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La prevencion de la infeccion tras el acto quirdrgico viene realizandose
desde la antigua Grecia. HipOcrates ya utilizaba vinagre para irrigar heridas
abiertas y las cubria. Las infecciones quirurgicas tuvieron inexorablemente
unas consecuencias letales hasta el siglo XIX, cuando Ignaz Semmelweis
(1847) describié las bases de la asepsia, recomendando el lavado de
manos e instrumental quirtrgico para reducir la sepsis puerperal. En 1867,
Joseph Lister introdujo los principios de la antisepsia y Louis Pasteur la
teoria de los gérmenes, reduciéndose las complicaciones infecciosas y
mortalidad postoperatorias. A mediados del pasado siglo XX se introdujeron
los antibidticos que, junto con mejoras en los métodos de esterilizacion, en
la ventilacion del quir6fano y en la técnica quirdrgica, permitieron un mejor
control de la infeccion. Por tanto, la lucha frente a las infecciones
quirurgicas viene de lejos. Han sido muchas las mejoras, pero aun siguen

constituyendo un importante problema de salud publica.

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
histéricamente denominadas como nosocomiales, son aquellas que se
adquieren durante la estancia del paciente en el hospital o centro sanitario
y que no se poseian en el ingreso, ni produciendo sintomatologia ni en
periodo de incubacion. El nuevo término de IRAS fue acufiado en 2008 por
parte de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC).. Las IRAS son un problema relevante por la importante
morbimortalidad que asocian y el elevado gasto sanitario que suponen,

afectan a la calidad de vida de los pacientes, prolongan la estancia media
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hospitalaria y producen un aumento de las resistencias a los

antimicrobianos debido al uso de antibiéticos para su tratamiento®*.

Las infecciones nosocomiales son la complicacion mas frecuente
durante el ingreso hospitalario de un paciente. Se estima que el 5% de los
pacientes ingresados en un hospital adquieren una infecciéon nosocomial® y
que podrian prevenirse un tercio o mas de ellas mediante distintas
estrategias de vigilancia y control®. La prevencion de estas infecciones es
mas barata que su tratamiento posterior’. Mas de 6 millones de pacientes
al afio en todo el mundo desarrollan una infeccibn nosocomial,
observandose un incremento estimado anual del 1,7% durante los ultimos
tiempos. En Estados Unidos, 2 millones de personas al afio se ven
afectadas, ocasionando mas de 100.000 muertes/afio, con un coste

aproximado de cinco mil millones de délares'?.

Las fuentes de infeccion de las infecciones nosocomiales son muy
variadas, siendo frecuente que el causante sea un colonizador habitual del
propio enfermo, aunque también pueden adquirirse por fémites o por
colonizacion durante la intervencidn o la estancia hospitalaria. Cabe
destacar como fuentes principales:

e Microorganismos colonizadores habituales de otros pacientes del

hospital o de miembros del personal asistencial (lo que se denomina
infeccidon por transmision cruzada exdgena). Las bacterias se trans-

miten entre pacientes por medio de contacto directo, por el aire o a
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través del personal contaminado durante la atencién sanitaria, un
ejemplo tipico de bacteria con este tipo de transmisién seria el
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).
Microorganismos colonizadores habituales del propio paciente, ya
sea de manera permanente o transitoria (infeccion endoégena). Un
ejemplo de ello seria tras una intervencion quirargica, la propia
cirugia altera los mecanismos de defensa habituales, facilitando que
la microbiota se convierta en productora de infeccion.
Microorganismos presentes en el ambiente del propio hospital (lo
que se denominan infecciones ambientales exégenas endémicas o
epidémicas). Muchos tipos de microorganismos son capaces de
sobrevivir al ambiente hospitalario, por ejemplo Pseudomonas spp.,
Acinetobacter spp., 0 Mycobacterium spp. y en materiales como el
equipo médico (endoscopios, material de intubacion, sondas
nasogastricas, etc.), mobiliario, en la ropa de cama, suministros, en
el polvo fino o en los nicleos de gotitas generados al hablar o toser

(gotas de Flugge).

Segun el Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades

(ECDC), la prevalencia de las IRAS en Europa durante el afio 2012 fue del

5,7%, lo que equivale a 3,2 millones de pacientes afectados anualmente,

con unos costes que pueden ascender hasta los siete mil millones de euros

por afio®. Se considera que podrian prevenirse un tercio o mas de las

infecciones, mediante distintas estrategias de vigilancia y control
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desarrolladas en las ultimas décadas y que han demostrado ser eficaces y

coste-efectivasio.

En nuestro pais, el Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espafia (EPINE), que engloba a 313 hospitales y 61.673
pacientes, muestra una prevalencia de estas infecciones del 7,4% en el afio
2017%, El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS), realizado en 2005, sefiala como segunda causa
de efectos adversos hospitalarios a las IRAS, tras los errores de
medicacion, con un 25,3% del total de eventos adversos detectados en los
hospitales espafioles!?. En 2017 la prevalencia en la Comunidad de Madrid
fue del 6,6%, mientras que la del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

(HUFA) se situo en el 5,4%.

En el afio 1964, el National Research Council (NRC) americano clasifico
los procedimientos quirdrgicos segun su riesgo de infeccion, valorando el
grado de contaminacion potencial durante el acto quirdrgico. Se
establecieron cuatro categorias de cirugia (limpia, limpia-contaminada,
contaminada, sucia-infectada), en las que va aumentando paulatinamente
la exposicion a microorganismos potencialmente patégenos, lo cual permite

estimar la probabilidad de infeccion (tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion de las heridas segun el grado de contaminaciéon de la cirugia (National
Research Council).

Tipo de cirugia Criterios

Limpia Herida no infectada en la que no se aprecia inflamacion, sin entrada
en cavidades del cuerpo normalmente o frecuentemente colonizadas
(gastrointestinal, orofaringea, genitourinaria, biliar, traqueobronguial),
sin violacion de la técnica estéril, con sutura primaria y drenadas (si
es necesario) con drenaje cerrado.

Limpia-contaminada Herida operatoria con entrada controlada en cavidades del cuerpo
normalmente colonizadas, sin contaminacion inusual, vertido minimo
de fluidos o minima violacién de la técnica estéril. Reintervencion de
una incisién de cirugia limpia durante los primeros 7 dias, exploracién
quirdrgica negativa a través de piel intacta.

Contaminada Hallazgo de inflamacién aguda no purulenta, vertido importante de
fluidos o violacion importante de la técnica estéril, traumatismo
penetrante de menos de 4 horas de evolucion, injertos en heridas
cutaneas cronicas.

Sucia-infectada Heridas traumaticas antiguas con tejido desvitalizado o retenido,
traumatismo penetrante de mas de 4 horas de evolucion. Hallazgo o
drenaje de pus o absceso, perforacién preoperatoria de una cavidad
corporal colonizada. Esta definicion presupone que los
microorganismos causantes de la infeccion postoperatoria se
hallaban presentes en el campo quirirgico antes de la operacion.

Las Infecciones de localizacion quirdrgica (ILQ) se definen, segun las
guias de los CDC, como aquellas infecciones que aparecen tras una
intervencidn quirdrgica en la incision o en los tejidos vecinos de la zona del
cuerpo donde se ha llevado a cabo la cirugia. Esta definicion es
principalmente clinica o microbiolégica y diferencia la localizacién de las
mismas en tres categorias: superficial, profunday de érgano-espacio (figura
1). El periodo de incubacion maximo y por tanto de seguimiento en las ILQ
se establece en los 30 dias posteriores a la intervencién, o un afio en el
caso de haber colocado una protesis o implante. En el afio 2013 este criterio
se modificéd a 1 mes o 3 meses respectivamente, siendo un cambio que

posibilité una mejora en los sistemas de vigilancia®.
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Figura 1. Clasificacion de la infeccion de localizacién quirtrgica segun su profundidad.

Son diversos los factores que afectan a la curacion y contribuyen a la
predisposicion de infeccion tras una intervencion quirdrgica. Esto incluye
factores relacionados con el paciente (enddgenos) y relacionados con la
intervencion quirdrgica (exdégenos). Algunas de las variables asociadas a la
predisposicién de aparicion de ILQ no las podemos modificar (ej. sexo o
edad), pero si que podemos actuar sobre otros factores, contribuyendo a
disminuir la probabilidad de tener una infeccion quirdrgica. Nuestras
intervenciones deben ir orientadas por tanto a la mejora de los factores
potencialmente modificables, como la profilaxis antibiotica y preparacion
prequirdrgica del paciente, uso racional de los antibidticos, tiempo de
intervencidn, asepsia y técnica quirargica utilizada durante la operacion,

etc.

Se estima que alrededor del 5% de los pacientes sometidos a cualquier

cirugia sufrirdn una infecciéon quirdrgica'® . En nuestro pais, las ILQ son la



principal causa de IRAS (25%), por delante de las infecciones respiratorias

(19,8%) y urinarias (19,3%), segln el Gltimo EPINE!!. Las ILQ aumentan el

riesgo y gravedad de los pacientes, pudiendo incrementar la estancia media

hospitalaria de 10 a 20 dias, con un aumento extra de los costes de

hospitalizacion entre 2.800 € y 5.000 € por caso®. La ILQ es la principal

causa de infeccion nosocomial en los pacientes quirlrgicos!®. Esta

demostrado que las ILQ, como el resto de las IRAS, incrementan la

morbimortalidad, asi como la estancia hospitalaria, el numero de

reingresos, consultas externas y reintervenciones!”18, En la tabla 2 se

puede observar la clasificacion de las ILQ, segun los criterios de los CDC.

Tabla 2. Clasificacion de las infecciones de localizacién quirdrgica segun los criterios de los CDC.

Tipo de infeccién

Criterios

Infeccion superficial

Infeccién profunda

Infeccion de érgano-
espacio

Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta solo a la piel o el tejido
celular subcutéaneo de la zona de incisién y cumple al menos los siguientes

criterios:

Drenaje purulento.

Cultivo positivo de exudado de la herida.

Diagnostico médico de infeccién superficial.

El cirujano abre deliberadamente la incisién y el cultivo de esta es
positivo 0 no existe cultivo, y ademas hay un sintoma o signo clinico
de los siguientes: dolor, inflamacién local, rubor o calor.

Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta a los tejidos profundos
de la incision (fascia y paredes musculares) y cumple al menos uno de los
siguientes criterios:

Drenaje purulento de la zona profunda de la incision.

Dehiscencia espontanea o apertura de la herida por el cirujano y
cultivo positivo 0 no habia cultivo, y el paciente tiene al menos uno
de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor local, o
hipersensibilidad al tacto o a la presion.

Diagnoéstico médico de infeccion profunda.

Absceso diagnosticado por examen directo de la incision, en una
reintervencion o por estudio histopatoldgico o radioldgico.

Aparicién en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta a cualquier parte de la
anatomia distinta de la incision y cumple uno de los siguientes criterios:

Secrecién purulenta en un drenaje colocado en un érgano o
espacio.

Cultivo positivo de muestras de fluidos o de tejidos procedentes de
6rganos o espacios.

Absceso u otra evidencia de infeccién obtenida por examen directo
de la incision, reintervencion o estudio histopatoldgico o radioldgico,
gue afecte a 6rgano o espacio.

Diagnostico médico de infeccién quirdrgica de érgano o espacio.
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El cancer colorrectal es la primera causa de cancer en Espafa y
segunda de muerte por cancer en ambos sexos, con una incidencia anual
del 33,4%, una estimacion para el afio 2019 de 44.937 nuevos casos
(26.746 en hombres y 18.191 en mujeres) y 15.410 muertes en 2018, segun
datos del proyecto GLOBOCAN?®. La reseccion del tumor localizado es la
Gnica modalidad de tratamiento curativa para dicha patologia, por lo que la
mayoria de los pacientes diagnosticados son sometidos a cirugia. Los
criterios de calidad estandar descritos en la cirugia colorrectal son:
mortalidad menor al 5%, tasa de dehiscencia de anastomosis inferior al 4%

y una incidencia de infeccién quirdrgica menor del 10%2°.

La apendicitis es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo en
urgencias. El riesgo general para desarrollar la enfermedad varia entre el
6% Yy el 20% segun las series, afectando a todos los grupos de edades,
aungue es relativamente rara en lactantes y ancianos??? siendo algo mas
frecuente en hombres que en mujeres: 8,6% vs. 6,7%23. En la mayor parte
de ocasiones la apendicitis precisa de intervencién quirdrgica
(apendicectomia) como medida definitiva para su resolucién. La
apendicectomia es la intervencion quirdrgica no electiva que mas a menudo

llevan a cabo los cirujanos generales.

Los factores de riesgo de las ILQ se pueden dividir en factores propios
del paciente y caracteristicas generales ajenas a €l, sobre las que pueden

actuar con mayor facilidad los profesionales sanitarios?*. Son conocidos
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factores individuales que aumentan el riesgo de infeccion la presencia de
comorbilidades como obesidad, diabetes, insuficiencia renal, tabaquismo,
inmunosupresion o desnutricion. Como factores externos destacan el uso
de prétesis, la duracidon de la intervencion, utilizacion de drenajes o
transfusiones, el control de parametros del paciente (ej. glucemia o
temperatura), la técnica y el tipo de cirugia realizada?>?’. Los factores no
directamente relacionados con la practica quirdrgica sino con la
preparacion previa del paciente y el seguimiento posterior, como una
adecuada preparacion de la piel, las técnicas estériles usadas y la
adherencia de los profesionales a ellas 0 una correcta profilaxis antibiética
en caso de necesitarla, contribuyen al desarrollo de las ILQ y son las mas

faciles de modificar o aplicar medidas sobre ellas?>26.

Para que se produzca una infeccion quirdrgica, debe producirse
previamente sobre el tejido dafiado un indéculo suficiente de
microorganismos capaces de proliferar e invadir dicho tejido. Una vez que
se produce la colonizacién, el riesgo de desarrollar una infeccion dependera
de la cantidad de dicho inéculo, de la virulencia del patégeno y del estado
inmunoldgico del paciente. En general, se considera un riesgo elevado un
nivel de contaminacién superior a 10° microorganismos/gramo de tejido, si
bien, en caso de existir cuerpos extrafios como suturas, grapas o drenajes,
dosis menores de microorganismos serian suficientes para provocar la

ILQ?8,
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La mayoria de las ILQ estan originadas por microorganismos de la flora
endogena del paciente, procedentes de la piel, mucosas o cavidades de
organos. Globalmente, los mas frecuentemente aislados son Escherichia
coli, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Enterococcus
spp. si bien hay una amplia variabilidad dependiendo del procedimiento y
la localizacién de la cirugia?®-3°, La ILQ colorrectal suele ser polimicrobiana
debido a la gran cantidad de microorganismos presentes en el contenido
fecal, de hecho es normal aislar varias especies diferentes de gérmenes
aerobios y anaerobios en las complicaciones infecciosas derivadas de
dicha cirugia. Los microorganismos mas frecuentemente aislados son
Escherichia coli y Bacteroides fragilis, aunque también se pueden aislar
Enterococcus spp. y otros anaerobios®l. Multiples estudios coinciden en
gue Escherichia coli es el germen mas frecuentemente hallado también tras

apendicectomias?3%,

Las cirugias intestinales de nuestro estudio son de por si cirugias como
minimo limpias-contaminadas, por lo que este factor de riesgo estara
siempre presente. No obstante, para que se produzca una ILQ a partir de
la contaminacién por microorganismos, es necesario que el paciente tenga
susceptibilidad. Dicha susceptibilidad dependeria a su vez de varios
factores: localizacion de la herida quirlrgica, factores clinicos del paciente
y factores ambientales. A partir de una isquemia tisular secundaria que se
provoca en la zona quirdrgica se produce tejido necrético, que al no estar

perfundido, va a ser proclive a la multiplicaciéon bacteriana. Si ademas, se
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afiaden cuerpos extrafos como grapas, suturas o drenajes, dicha

proliferacién se favorece de manera importante3®.

Para disminuir las infecciones nosocomiales asociadas a cirugia
colorrectal o apendicectomia se puede incidir en tres puntos: 1) antes de la
cirugia actuando sobre la profilaxis antibidtica, la preparacion prequirargica
y las medidas de higiene preoperatorias; 2) durante la cirugia optimizando
la técnica quirdrgica y el cuidado de los tejidos y 3) después de la cirugia
mediante estrategias de vigilancia epidemioldgica y evaluacion de la
aparicion de posibles infecciones en el sitio quirdrgico, manteniendo en

nuestro caso esa vigilancia hasta 30 dias después de la cirugia®’.

En el HUFA la administracion de profilaxis antibiética se encuentra
protocolizada siguiendo las recomendaciones de la literatura®. Los
manuales de profilaxis deben ser documentos dinamicos, fruto del mayor
nivel de evidencia cientifica y del convencimiento del personal sanitario
implicado en su aplicacion. Se deben revisar, evaluar y actualizar
periodicamente. La  profilaxis  antibidtica  requiere = mantener
concentraciones bactericidas a nivel sérico y en los tejidos en el momento
de la intervencion y lograr que las concentraciones permanezcan hasta el
final de la cirugia. Se administra una dosis preoperatoria que hay que
repetir en las intervenciones que duren mas de la vida media de los

antibiéticos utilizados.
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La profilaxis antibidtica en cirugia es un instrumento mas para el control
de la infeccion en el paciente quirargico, pero debemos evitar que la misma
nos proporcione una falsa sensacion de seguridad; todas las medidas que
contribuyen al control de la infeccion, como la asepsia y la correcta técnica
quirtrgica, son inexcusables. EI no hacer profilaxis conlleva riesgos
evidentes; el hacerla mal, también. Segun el estudio de Dellinger et al. la
profilaxis antibidtica disminuye las infecciones un 56% vy la infeccion
profunda en un 47%’. La adecuacion de la misma en cirugia colorrectal y
apendicectomia ha demostrado disminuir el tiempo medio de estancia
hospitalaria asi como los costes de hospitalizacion, asociado todo ello a la

disminucién de la incidencia de 1LQ3%40,

Otras medidas preoperatorias que influyen son el lavado de manos del
personal sanitario, la preparacion del paciente (rasurado del area
quirurgica, lavado corporal y colutorio) y la antisepsia del campo quirargico.
Multitud de estudios avalan la reduccion de las tasas de infeccion
nosocomial por el lavado de manos, pese a que en muchas ocasiones su
relevancia no estd valorada suficientemente por los profesionales
sanitarios. La disponibilidad de las soluciones hidroalcohdlicas para
desinfeccién de manos, antes de la cirugia o a pie de cama, permiten

mejorar el uso de una medida sencilla, barata y efectiva*42.

En cuanto a la preparacion previa del paciente, esta bien documentado

el uso de antisépticos para ducha corporal antes de la cirugia. La
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eliminacién del vello debe realizarse (cuando sea necesario) mediante
maquina eléctrica y no con rasurado con cuchilla, pues este puede
aumentar el riesgo de infeccion por las abrasiones y cortes de la piel que
ocasiona*®. Respecto a la antisepsia del campo quirtrgico, hay evidencia
de que la clorhexidina alcohdlica es el mejor antiséptico y el que mas

previene la ILQ®.

A partir de los resultados del proyecto SENIC (Study of the Efficacy of
Nosocomial Infection Control) promovido por los CDC y publicado en 1985,
existe una evidencia cientifica fundamentada que sefala que el
establecimiento de sistemas de vigilancia y control de las infecciones
quirdrgicas ha demostrado ser un método efectivo en la disminucién de las
tasas de infeccion de las IRAS. Los resultados mostraron que, con un
adecuado sistema de vigilancia, un programa de control de la infeccion y
profesionales cualificados, podian prevenirse hasta un tercio de las
infecciones hospitalarias y que las inversiones empleadas en dichos

programas eran coste-efectivas si la reduccion conseguida superaba el 6%.

1. Ejecucién de la
vigilancia: definicion de
metas, recoleccién de datos
con el protocolo de vigilancia

2. Retroalimentacion y
divulgacion: analisis,
interpretacion, comparacion
y discusion de datos

4, Evaluacién del efecto de
las ILQ por medio de
vigilancia (tendencias) u
otros estudios

3. Prevencién: decisiones
y medidas correctivas
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Figura 2. La vigilancia epidemiol6gica de las infecciones de localizacion quirGrgica como proceso

circular.

El principal objetivo de un sistema de vigilancia de la infeccién quirdrgica
es proporcionar informacion util para mejorar de forma continua la calidad
del entorno y los procesos a los que se somete el paciente quirdrgico. Para
ello, el sistema de vigilancia debe ser un instrumento de medida que
compare la tasa de infeccién de un equipo quirdrgico en una determinada
cirugia, tanto consigo mismo en el tiempo como a nivel regional, nacional e
internacional. Esta comparaciéon sera la que guie los cambios necesarios
en los procedimientos y convierta al sistema de vigilancia en una

herramienta de mejora de la calidad del centro hospitalario.

Los objetivos especificos de los programas de vigilancia de la ILQ serian
por tanto:

e Establecer la frecuencia, los cambios en los patrones y los
microorganismos implicados en las distintas infecciones
quirargicas.

e Conocer los factores de riesgo de las ILQ.

e Analizar la sensibilidad de los microorganismos aislados en
las infecciones frente a los distintos antibioticos.

e Reducir al minimo las ILQ e identificar pacientes de alto riesgo
para tomar medidas preventivas.

e Detectar en tiempo real la posible presencia de un brote

epidémico o la presencia de microorganismos resistentes.
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Determinar la necesidad de adoptar medidas de control y
preventivas para controlar un brote o posible brote y evaluar
los efectos de las acciones y medidas tomadas.

Asegurar que las acciones de control y prevencion se aplican
adecuadamente y de manera coste-efectiva.

Evaluar la calidad asistencial y establecer programas de
mejora continua.

Evaluar el coste econdmico de la infeccion para la gestion y
planificacion sanitaria.

Estandarizar y homogeneizar la informacion para permitir la

comparacién con otros centros.

Con la informacion facilitada por el sistema de vigilancia los hospitales

aplican un amplio conjunto de medidas para el mantenimiento y mejora

continua de la calidad asistencial. El objetivo ultimo es promover el cambio

cultural y la modificacion del comportamiento de toda la organizacion en

relacion a la vigilancia, prevencion y control de las IRAS (y entre ellas las

ILQ) para llegar a la meta ideal: ausencia de infeccion.

La necesidad de establecer algin método de vigilancia de las

infecciones nosocomiales surgio por vez primera a mediados de los afios

50 del pasado siglo XX, cuando en los hospitales estadounidenses se

produjo un incremento considerable de las infecciones por Staphylococcus

aureus y otros microorganismos oportunistas que estaban causando gran
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morbimortalidad, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. A raiz de ello,
se desarrollaron Comités de Control de Infeccion en estos hospitales por
vez primera, con el objetivo de implementar planes y estrategias para el
control de dichas infecciones hospitalarias. En la década de los 60 se fue
introduciendo en los hospitales la vigilancia como actividad dedicada a la
recogida sistematica y analisis de la informacion de las infecciones
hospitalarias. Posteriormente, los CDC, elaborarian una serie de
recomendaciones para la vigilancia y control de dichas infecciones,
poniendo 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

centros hospitalarios.

Existen en la literatura numerosos trabajos sobre programas de mejora
de la calidad de procesos quirdargicos. Muchos de ellos ya instaurados en
nuestro entorno en la ultima década y que utilizan para su implementacion
la metodologia de gestidon de procesos, la aplicacion de guias de practica
clinica o el formato de vias clinicas***°. Todos ellos estan orientados a la
mejora de varios parametros de la calidad, como la adecuacién de la
estancia hospitalaria, la mejora de la calidad percibida, la mayor eficiencia
de los circuitos asistenciales y por supuesto, la mejora de resultados
clinicos, entre ellos los relacionados con la prevencién y el control de las

IRAS. Para este ultimo fin, la implementacion de paquetes de medidas
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preventivas basadas en la evidencia o care bundles (conjuntos de medidas
cuya efectividad aumenta al cumplirse todas simultaneamente), seria la

formula mas adecuada.

Los programas de control de la infeccion nosocomial basados en
paquetes de intervenciones (bundles) son eficaces para reducir las tasas
de incidencia y ademas son coste-efectivos*®. Actualmente en nuestro
medio, la mayoria de centros sanitarios disponen de este tipo de
programas, pero el desafio consiste en alcanzar una mayor adherencia a
esas medidas por parte del personal sanitario. Pérez Blanco et al. (2015)
tras la aplicacion de un care bundle de medidas preventivas en el Hospital
Universitario La Paz, lograron reducir las tasas de ILQ del 27,5% al 16,9%
con diferencias estadisticamente significativas en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal de un estudio cuasi-experimental“®. Teniendo en cuenta
la evidencia mostrada en la literatura de las medidas preventivas, en
nuestro centro se implanté en el afio 2011 un Plan de Mejora de Calidad y
Seguridad Clinica del Paciente Quirargico, con grandes resultados hasta la

fecha.

En el HUFA la evaluaciéon de la incidencia de la infeccion quirlrgica se
realiza mediante un sistema de vigilancia activa, siendo de referencia el
sistema de vigilancia de los CDC en Estados Unidos. Es muy importante
potenciar los sistemas de vigilancia y control de la ILQ para medir las tasas

de incidencia y asi aplicar las medidas de control necesarias con vistas a
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minimizar el riesgo de infeccidn y estos sistemas permiten la evaluacion y

mejora de la calidad y seguridad de nuestros pacientes.

Las tasas de infeccidn quirdrgica son fiables indicadores de calidad de
la préactica quirargica a nivel hospitalario, por lo que cifras bajas se
correlacionan con una buena practica sanitaria. En este contexto, la lucha
contra las IRAS se ha convertido en una prioridad a nivel nacional e
internacional. Nuestro estudio se justifica en la importancia de conocer la
incidencia de infeccidn quirdrgica en una cirugia tan significativa como la
colorrectal y en otra tan frecuente como la apendicectomia, asi como los
factores que la determinan, posibilitando las medidas de vigilancia y
prevencion adecuadas que disminuyan su tasa de infeccidn. Se estima que
entre el 40%-60% de las ILQ son prevenibles, por lo que resulta
imprescindible reforzar los programas de vigilancia epidemioldgica en
nuestros hospitales, de cara a disminuir la incidencia de ILQ intestinal y por
tanto la morbilidad, mortalidad y costes asociados en los pacientes que las

sufren.

Nuestro tema a estudio tiene por tanto gran relevancia, al permitir
conocer la incidencia de ILQ en cirugia intestinal, siendo esta una cirugia
con elevadas tasas de infeccion. La OMS considera la incidencia de
infeccidon quirdrgica un indicador de calidad asistencial, epidemioldgico y de
control de la infeccidn en servicios quirdrgicos. El estudio propuesto permite

conocer y evaluar las medidas de vigilancia, ademas de actuar en la
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prevencion, de cara a disminuir las tasas de infeccion, para asi conseguir
el acercamiento a la excelencia clinica en un proceso donde se implican
varios servicios asistenciales (Medicina Preventiva, Cirugia General,
Anestesiologia, Nutricién...) resultando, por consiguiente, un indicador de

funcionamiento multidisciplinar hospitalario.

43



44



45



46



47

OBJETIVOS



48



Objetivo principal

Estudiar la incidencia de infeccion de localizacion quirargica y los
factores de riesgo que la determinan en pacientes sometidos a cirugia

intestinal en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

Objetivos secundarios

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
sometidos a cirugia intestinal.

2. Analizar la influencia de los distintos factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos sobre la incidencia de infeccién de localizacién quirargica en
cirugia de colon, recto y apéndice.

3. Evaluar el grado de adecuacion de la profilaxis antibidtica al protocolo
hospitalario.

4. Determinar la flora asociada a las infecciones quirdrgicas en pacientes
sometidos a cirugia intestinal.

5. Evaluar el grado de adecuacion de la preparacion prequirdrgica al
protocolo hospitalario.

6. Comparar la incidencia de infeccién de localizacién quirargica en colon,
recto y apéndice con los resultados disponibles en la Comunidad de Madrid,

a nivel nacional e internacional.
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MATERIAL Y METODOS
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La Fundacion Alcorcon es una institucion sanitaria publica con
personalidad juridica propia adscrita al Servicio Madrilefio de Salud. Su
mision es la prestacibn de una asistencia sanitaria especializada, de
calidad, accesible y eficiente a los ciudadanos residentes en el municipio
de Alcorcon (con aproximadamente 170.000 habitantes) y a todos aquellos
qgue decidan ser atendidos en ella, ejerciendo el derecho de libre eleccion

establecido por Ley en la Comunidad de Madrid.

El hospital, ubicado en la zona suroeste de la Comunidad y fundado en
el afio 1997, integra en su actividad habitual las tareas propias relativas a
los d&mbitos docente e investigador y muestra una clara apuesta por la
innovacion en la incorporacion de nuevas tecnologias, en la adaptacion de
Su organizacion asistencial y en la ensefianza de las ciencias de la salud.
La actividad del centro se orienta a la blusqueda de la excelencia en la
mejora del nivel de salud de la poblacién que asiste y la satisfaccion de sus
pacientes y trabajadores, garantizando la continuidad asistencial entre
todos los niveles. Su sistema de gestion busca la eficiencia y la mejora

continua.

Nuestro centro daba cobertura a la poblacion del antigua Area 8 de la
Comunidad de Madrid. Esta configuracién y, por lo tanto, la poblacién
asignada al HUFA, quedo6 redefinida tras la aprobaciéon del Decreto
52/2010, de 29 de julio, por el que se establecieron las estructuras basicas

sanitarias y directivas de Atencion Primaria del Area Unica de Salud de la
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Comunidad de Madrid. Este decreto modificd la poblacion asignada a la
Fundacion, al establecer la libre eleccidon de los pacientes. Los datos desde
la introduccioén del citado decreto muestran un equilibrio entre los pacientes
que eligieron nuestro hospital y los que cambiaron de centro en su
busqueda de atencion sanitaria especializada. El decreto introdujo un
cambio sustancial en la organizacion de la Atencién Primaria de la
Comunidad de Madrid, redefini6 la estructura de las areas y el HUFA pasé

a ser hospital de referencia del Area Oeste.

Hasta el mes de marzo del afio 2012 el Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon estuvo atendiendo aproximadamente una poblaciéon de
aproximadamente 400.000 habitantes. Desde entonces, el centro sélo da
cobertura a la ciudad de Alcorcén y el resto de municipios (Villaviciosa de
Odon, Navalcarnero, El Alamo, Sevilla la Nueva, Villamanta, Villamantilla,
Villanueva de Perales, Villa del Prado, Aldea del Fresno, Cadalso de los
Vidrios, Cenicientos, Rozas de Puerto Real, San Martin de Valdeiglesias,
Navas del Rey, Pelayos de la Presa, Chapineria y Colmenar de Arroyo) han

pasado a estar asignados al hospital Rey Juan Carlos de Mdstoles.

En cuanto al contenido de esta tesis doctoral, se realizaron dos estudios
observacionales analiticos (cohortes prospectivos) y uno cuasi-
experimental con analisis antes-después. En los diversos trabajos se
incluyeron pacientes sometidos a cirugia de colon, recto y apendicectomia

en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del HUFA.
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Los pacientes fueron captados e incluidos en los diversos estudios por
el equipo de enfermeria de la Unidad de Medicina Preventiva, mediante los
listados diarios de cirugias realizadas en el HUFA. Desde el ingreso hasta
su alta, cada paciente fue seguido clinicamente mediante visita diaria,
valorandose el estado de la herida quirdrgica, su situacion clinica y los
cultivos microbiologicos solicitados por el Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo. Dicho seguimiento lo realizdé el equipo de Medicina
Preventiva. Si existia sospecha de infeccidn, el paciente fue evaluado por
un médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Pudblica. El
diagnéstico final de infeccion se realizaba por consenso entre los dos
servicios médicos, teniéndose en cuenta los signos y sintomas de infeccion,
de acuerdo a los criterios de infeccion de herida quirargica de los CDC, la
evolucion clinica de los pacientes y el resultado de los cultivos
microbioldgicos disponibles de los exudados de las heridas quirargicas, que

se procuraron tomar siempre en caso de cualquier sospecha de ILQ.

Una vez el paciente era dado de alta, el seguimiento por parte del
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo se realiz6 mediante
visitas programadas a consultas externas, servicios de urgencias o desde
atencion primaria. Se evaluo la situacién clinica de la herida quirdrgica, del
paciente y de los cultivos (en caso de haber sido solicitados). El
seguimiento por parte de la Unidad de Medicina Preventiva en esta fase,
consisti6 en la vigilancia mediante la historia clinica informatizada

(SELENE) comprobando la evolucion clinica del paciente y los resultados
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microbioldgicos existentes. También se verifico la asistencia del paciente a
las consultas de atencion primaria a través de la aplicacion HORUS. Se
emplearon los tiempos de seguimiento tras la intervencion que marcan los
CDC como maximo periodo de incubacion de una ILQ sin implante (30

dias).

En lo que respecta a las variables a estudio, se recogieron datos

demograficos del paciente y sobre la situacién clinica preoperatoria:

e Numero de historia clinica.

e Nombre y apellidos.

e Fecha de nacimiento.

e Sexo.

e Presencia de las siguientes comorbilidades: desnutricion,
insuficiencia renal, coma, diabetes mellitus, neoplasia, enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, inmunosupresion, cirrosis, obesidad,
adiccion a drogas por via parenteral y neutropenia.

e Transfusion.

e Drenajes.

Variables relacionadas con la estancia hospitalaria:
e Fecha de ingreso.
e Fecha de alta.
e Motivo de ingreso.

e Diagndstico al ingreso.
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e Tipo de alta.

Variables relacionadas con la preparacion prequirurgica:

e Rasurado.

e Aplicacion de antiséptico.

e Preparacion prequirargica: clasificAndose como adecuada, no
realizada, inadecuada (recogiendo el motivo de la inadecuacion: no
se aplica antiséptico prequirdrgico, no se aplica antiséptico bucal, no
se hace lavado corporal) o no consta.

e Profilaxis antibidtica: clasificandose como adecuada, no adecuada
(recogiendo el motivo de la inadecuacion: duracién de la profilaxis,
tiempo de inicio de la profilaxis, dosis y via, eleccion del antibiético)

0 ho consta.

Variables relacionadas con la cirugia:
e Fecha de la intervencion.
e Tipo de cirugia.
e Duracion de la cirugia.
e Procedimiento quirdrgico.
e Grado de contaminacion de la cirugia.
e Escala de valoracion del estado preoperatorio de la Asociacion

Americana de Anestesiologia (ASA). Riesgo anestésico.

Variables relacionadas con la infeccion quirdrgica:
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e Diagnostico de infeccion.

e Localizacién de la ILQ.

e Fecha de diagndstico de la infeccion.
e Cultivo.

e Microorganismos presentes en el cultivo.

Se disefo una hoja especifica de recogida de datos y una base de datos
relacional y normalizada con el programa Microsoft Access® para el
registro de toda la informacion mencionada anteriormente (figura 3). Estos
datos fueron supervisados, validados y registrados por el equipo de la
Unidad de Medicina Preventiva del HUFA, en cada uno de los trabajos que

integran la presente tesis doctoral.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE INCIDENCIA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

(FICHA GENERAL)

ESPECIALIDAD:

DATOS DEL PACIENTE HABITACION

NOMBRE APELLIDOS

N°_HISTORIA FINAC__/__/__ SEXO:1=HOMBRE [ | 2=MUJER[ |
EPISODIO DE HOSPITALIZACION

FECH_INGRES: __ /___ /__ INGRESO: 1=PROGR__I2=UrG [_] SERVICIO
PROCECENCIA TIPO_INGRESO

FECHA_ALTA.__/__/__ SERVICIO_ALTA TIPO_ALTA
DIAGNOSTICO_CLINICO AISLAMIENTO

CODIGO_OMS_1 CODIGO_OMS_2 EPISODIO_FINALIZADO [_Isi[_NoO

DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

FECH_CIRUGIA: __/__/__1=PrOGRL_] 2=ura [_kERvICIO

QUIROFANO DURACION ASA
REINTERVENCION: OTRA [ | SANGRADO[ |INFECCION [ | RETIRADA |
TRAST_FUNCIONAL[_]  2° DE DOS TIEMPOS []

CIRUJANO AYUDANTE

GRADO_CONTAMINA: LIMPIPDLIMPIA_CONTAMINADAI:L'IONTAMINADAD SUCIAD

PREP_PREQUI: DUCHA COLUT RASURA CAMPO ADECUA SI DNOD

PROFILAX: AB______DOSIS__VIA__ HORA____ ADECUA si L Inol]
CIRUGIA_LAPAROSCOPICA s L] no [
PROCEDIMIENTO_CODIGO_OMS_1_______ PROCEDIMIENTO_CODIGO_OMS_2
SEGUIMIENTO

FECH_INIC (ALTA): __ /___/__ FECHA_FIN.__ /___/__ FECHA_INFEC.___ /
/
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LOCALIZACION: GERMEN:

DATOS INFECCION 1

FECH_INFECCION: / / TIPO_INFECCION

LOCALIZACION

CODIGO_OMS_INFECCION_1 CODIGO_OMS_INFECCION_2

CULTIVO: POSITIVOD NEGATIVD NO PRACTICADD SEROLOGID ESPECID
GERMEN 1:

GERMEN 2:

GERMEN 3:

DATOS INFECCION 2

FECH_INFECCION: /___/_TIPO_INFECCION
LOCALIZACION
CODIGO_OMS_INFECCION_1 CODIGO_OMS_INFECCION_2

CULTIVO: POSITIVO__INEGATIVO [__No PRACTICAD[ | SEROLOGIA [ESPECIAL[ |

GERMEN 1:

GERMEN 2:

GERMEN 3:

DATOS INFECCION 3

FECH_INFECCION: /_/_TIPO_INFECCION
LOCALIZACION
CODIGO_OMS_INFECCION_1 CODIGO_OMS_INFECCION_2

cuLTivo: PosiTivol_INecaTivol_INo pracTicand_] seroLocia [ Jespeciall

GERMEN 1:

GERMEN 2:

GERMEN 3:

Figura 3. Ficha de recogida de datos para la vigilancia de infeccion de localizacion quirargica (HUFA).
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Las variables cualitativas se describieron con su distribucion de
frecuencias (nUmero y porcentaje) y se compararon con la prueba binomial.
Las variables cuantitativas se describieron con su media y desviacion
estandar (DE) o la mediana y rango intercuartil (RIQ), si no seguian leyes
normales. El criterio de normalidad se evalu6 mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas de dos categorias se
compararon con la prueba t de Student o con la prueba no paramétrica U

de Mann-Whitney en caso de distribucion no normal.

Cuando se estudiaron variables cuantitativas en mas de dos grupos se
analizaron con el analisis de la variancia ANOVA o con la prueba de
Kruskall-Wallis, si no se pudo asumir normalidad. Las variables cualitativas
se describieron con su distribucion de frecuencias y se compararon con la
prueba X? de Pearson, o con la prueba exacta de Fisher cuando no se
cumplian sus condiciones (valores esperados <5). Los factores de riesgo
se estudiaron de manera individual y agrupados. El efecto de los diferentes
factores de riesgo de infeccidén se evalu6 calculando la odds ratio (OR) de
infeccion, ajustando modelos de regresion logistica explicativa con el
método “backstep” de pasos hacia atras, en los que se tuvo en cuenta
confusion e interaccion entre los diversos factores. En la calibracion interna
del modelo (bondad de ajuste) se utilizd la prueba de Hosmer-Lemeshow
para evaluar el grado en que la probabilidad predicha coincidia con la

observada.
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El andlisis en los diversos trabajos se realizo con el programa estadistico
SPSS y el programa epidemioldgico EPIDAT. Los datos ausentes hallados
se revisaron en las hojas de recogida de datos originales y en la historia
clinica informatizada del paciente. De no ser posible completar dichos
datos, se efectuaron los analisis omitiendo esos valores en los célculos. Se
han considerado diferencias estadisticamente significativas aquellas con
p<0,05 y todas las estimaciones se han descrito con su intervalo de

confianza al 95%.
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Incidencia de infeccion de localizacion quirirgica en cirugia de colon y
adecuacion de la profilaxis antibidtica: estudio de cohortes prospectivo

Incidence of surgical site infection in colon surgery and antibiotic
prophylaxis adequacy: prospective cohort study

doi.org/10.23938/ASSN.0045

J.A. Del Moral Luque'?, M. Alonso Garcial, P. Gil Yonte?, J.M. Fernandez Cebrian?,

M. Duran Poveda*, G. Rodriguez Caravaca's

RESUMEN

Fundamento. La infeccion de localizacion quirtrgica (ILQ)
tiene un considerable impacto clinico y econdémico a nivel
hospitalario, por lo que se consideran prioritarios su preven-
ci6én y seguimiento. El objetivo de este estudio fue la evalua-
cién del cumplimiento del protocolo de profilaxis antibiética
en la cirugia de colon y el efecto de su inadecuacién en la
incidencia de ILQ.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohortes pros-
pectivo desde julio de 2008 a julio de 2016. Se evalud el grado
de cumplimiento de la profilaxis antibiotica y las causas de
incumplimiento en cirugia de colon: duracién e inicio, elec-
cidn, via de administracién y dosis de antibiético. Se estudid
la incidencia de ILQ después de un periodo méaximo de incu-
bacién de 30 dias. Para evaluar el efecto del incumplimiento
de la profilaxis en la ILQ se us6 el riesgo relativo (RR).
Resultados. El estudio incluy6é 771 pacientes. La incidencia
acumulada de ILQ fue del 5,8%, la mayoria (67%) infecciones
incisionales superficiales. La etiologia mas frecuente de ILQ
fue Escherichia coli (28%). La profilaxis antibidtica se adminis-
tr6 en el 97,8% de los pacientes, con un cumplimiento global
del protocolo del 91,9%. La causa principal de incumplimiento
fue la eleccion del antibiético (58,2%). No se encontro relacion
entre inadecuacién de la profilaxis e incidencia de infeccion
de localizacion quirtrgica (RR=0,5; IC, 0,1-1,8).
Conclusiones. La tasa global de adecuacion al protocolo de
profilaxis antibiética fue alta. No se encontré asociacién sig-
nificativa entre adecuacién de la profilaxis e incidencia de
ILQ en cirugia de colon.

Palabras clave. Profilaxis antibiética. Infeccion de localiza-
cion quirdrgica. Cirugia de colon. Incidencia. Vigilancia epi-
demiolégica.

An. Sist. Sanit. Navar. 2017; 40 (3): 371-377

ABSTRACT

Background. Surgical site infection (SSI) has a considerable
clinical and economic impact at the hospital level, so preven-
tion and monitoring are considered a high priority. The objec-
tive of this study was to assess compliance with the protocol
of antibiotic prophylaxis in colon surgery and the effect of its
inadequacy for the incidence of SSI.

Methods. Prospective cohort study from July 2008 to July
2016. Compliance with antibiotic prophylaxis protocol and
the causes of non-compliance were evaluated in colon sur-
gery: duration and starting, choice, route of administration
and dose of the antibiotic. The incidence of SSI was studied
after a maximum incubation period of 30 days. Relative risk
(RR) was used to evaluate the non-compliance causes of
prophylaxis.

Results. The study included 771 patients. The cumulative in-
cidence of SSI was 5.8% (n=45), of which 2/3 were superficial
incisional infections. The most common cause of SSI was Es-
cherichia coli (28%). Antibiotic prophylaxis was administered
in 97.8% of patients, with an overall protocol compliance of
91.9%. The principle cause of non-compliance was the choice
of antibiotic (58.2%). No relationship between the inadequa-
cy of prophylaxis and incidence of surgical site infection was
found (RR=0.5; Cl,, 0.1-1.8).

Conclusions. The overall adequacy rate to antibiotic proph-
ylaxis protocol was high. No significant association between
the adequacy of prophylaxis and incidence of surgical site
infection in colon surgery was found.

Keywords. Antibiotic prophylaxis. Surgical wound infection.
Colon surgery. Incidence. Epidemiological monitoring.
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INTRODUCCION

Las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria (IRAS), histéricamen-
te denominadas como nosocomiales, son
aquellas que se adquieren durante la es-
tancia del paciente en el hospital o centro
sanitario y no se poseian al ingreso, ni pro-
duciendo sintomatologia ni en periodo de
incubacién. El nuevo término de IRAS fue
acuiiado en el ano 2008 por los Centros
para la Prevencion y el Control de Enfer-
medades (CDC)!. Aproximadamente el 5%
de los enfermos ingresados en un hospital
adquieren una infeccion relacionada con la
asistencia sanitaria®.

La infeccion de localizacién quirtrgica
(ILQ) es aquella infeccién relacionada con
el procedimiento operatorio o quirtrgico
que se origina en la incisién quirdrgica o
en los tejidos de su vecindad. Los costes
extras estimados para la sanidad europea
debidos a las ILQ se sitdan entre 1,47 y 19
billones de euros anuales®. En Espana, el
Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales (EPINE) refleja que las ILQ
se han convertido ya en la primera causa
de las mismas, superando a las respirato-
rias y urinarias®.

El 77% de los fallecimientos de pacien-
tes quirdrgicos con ILQ se atribuyen a
dicha infeccién, siendo en un 93% de los
casos de organo-espacio®. Se estima que
hasta un 60% de las ILQ son prevenibles
utilizando guias basadas en la evidencia®.
El establecimiento de sistemas adecuados
de control y prevenciéon de las ILQ, junto
con la comunicacion periddica de las tasas
de infeccion a los facultativos, supone una
disminucion significativa en su incidencia’.

En el periodo 2010-2011, la cirugia de
colon supuso el 6% de las intervenciones

quirtrgicas declaradas, con una incidencia
de ILQ de 4.893 casos en 51.526 interven-
ciones (9,5%), segtn los datos recogidos de
16 paises europeos por el Centro Europeo
para la Prevencion y Control de Enfermeda-
des (ECDC) en el Estudio de Vigilancia de
las Infecciones del Sitio Quirdrgico®.

La cirugia de colon es, junto con la apen-
dicular, la de mayor riesgo de infeccion en
el &rea abdominal y la infeccién de herida
es la complicaciéon mas frecuente entre los
pacientes operados por cirugia colorrectal
electiva®. Nuestro hospital cuenta con un
protocolo de administracién de profilaxis
antibiética para la prevencion de la infec-
cién quirdrgica en pacientes sometidos a
cirugia de colon (Tabla 1), en consonan-
cia con las directrices revisadas en la lite-
ratura. El objetivo de nuestro estudio fue
evaluar el porcentaje de administracion y
adecuacion al protocolo de la profilaxis an-
tibidtica en la cirugia de colon, asi como el
efecto de su inadecuacion en la incidencia
de ILQ.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes pros-
pectivo, desde julio de 2008 a julio de 2016.
La evaluacion se llevé a cabo en el Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén (HUFA),
de la Comunidad de Madrid. El estudio in-
cluyé pacientes sometidos a cirugia de co-
lon en la Unidad de Cirugia General y del
Aparato Digestivo.

El tamafio muestral se calcul6 segiin un
nivel de confianza del 95%, una potencia
del 85%, una incidencia de infeccién del 1%
en el grupo con profilaxis adecuada y del
6% en el grupo con profilaxis inadecuada,
una razén cumplimiento/no cumplimiento

Tabla 1. Protocolo de profilaxis antibidtica en cirugia de colon

Ti d
Profilaxis Antibiético Via Lo
administracién
Estandar Amoxicilina- Intravenosa 30-60 minutos
Clavulanico previos a la cirugia
Alérgicos a Metronidazol + 500 mg 3-5 mg/kg Intravenosa 30-60 minutos

beta-lactdmicos Gentamicina

previos a la cirugia

372

An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, N° 3, septiembre-diciembre



INCIDENCIA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA EN CIRUGIA DE COLON Y ADECUACION...

de 3 y unas pérdidas durante el seguimien-
to del 3%. Segin estas premisas se conside-
r6 necesaria una muestra total de estudio
de 713 pacientes, que se incluyeron de for-
ma consecutiva. Se calcul6 la incidencia de
ILQ, siguiendo los criterios de los CDC, y
se diferenci6 segin su profundidad en su-
perficial, profunda y de 6rgano-espaciol’.
El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion Clinica del Hospi-
tal Universitario Fundacién Alcorcén (CEIC
HUFA).

Se incluyeron como variables del estu-
dio la edad y el sexo de los pacientes, asi
como diversos aspectos de la profilaxis
antibiotica: antibi6tico de eleccioén, inicio
y via de administracién, duracién y dosis.
Se registr6 el cumplimiento de la profilaxis
antibi6tica prequirargica (adecuacion) y la
presencia o ausencia de ILQ. Los pacientes
fueron seguidos clinicamente durante 30
dias en funcién de la progresién de la he-
rida quirdrgica, el perfil clinico y los resul-
tados microbiolégicos, segiin las definicio-
nes del CDC. En el caso de presentar ILQ,
se registré su profundidad y el microorga-
nismo productor de la misma.

Se disefi6 una hoja especifica de recogi-
da de datos y una base de datos relacional
y normalizada con el programa Microsoft
Access® para el registro de estos. Las va-
riables cualitativas se describieron con
su distribucién de frecuencias (ndmero y
porcentaje) y se compararon con la prue-
ba binomial. Las variables cuantitativas se
describieron con su media y desviacién es-
tandar (DE) o la mediana y rango intercuar-
til (RIQ), si no seguian leyes normales. El
criterio de normalidad se evalu6 mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las va-
riables cuantitativas de dos categorias se
compararon con la prueba t de Student o
con la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney en caso de distribucién no normal.

El grado de cumplimiento se determind
mediante la comparaciéon de la profilaxis
antibiotica recibida por los pacientes y la
establecida por el protocolo vigente en
nuestro centro. En el estudio se valor6 el
cumplimiento de todos los aspectos defini-
dos en dicho protocolo, tanto en conjunto
como individualmente. Se evalu6 la inci-
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dencia de ILQ durante el periodo de segui-
miento. El efecto del cumplimiento de la
profilaxis sobre la incidencia de infeccion
se estim6 mediante el riesgo relativo (RR)
y su intervalo de confianza al 95% (IC,),
considerandose diferencias estadistica-
mente significativas aquellas con p<0,05.
Los andlisis estadisticos se realizaron con
el programa SPSS v21.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 771 pacientes
en el estudio: 471 hombres (61,1%) y 300
mujeres (38,9) sin diferencias significativas
entre hombres (67,3 afios, DE=14,5) y muje-
res (68,6 anos, DE=16,0). La duracién media
de la intervencién quirtrgica fue de 174,1
minutos (DE=68,8). La mediana de la estan-
cia hospitalaria de los pacientes sin infec-
cion fue de 9 dias (RIQ=7-15) y de 20 dias
(RIQ=13-30,5) la de los pacientes con infec-
cion de localizacion quirtrgica (p=0,001).

La administracién de profilaxis antibié-
tica estaba indicada en todos los pacientes
estudiados pero solo se administré a 754
(97,8%), no pudiendo ser documentada en
17 pacientes (2,2%). El cumplimiento glo-
bal del protocolo, con registro de todos los
criterios, fue del 91,9% (679 pacientes). La
tabla 2 muestra la frecuencia de pacientes
que cumplieron el protocolo para cada cri-
terio estudiado. La causa mas frecuente de
incumplimiento fue la eleccién del antibi6-
tico, seguida del inicio de la profilaxis.

La incidencia global de ILQ al término
del seguimiento fue del 5,8% y la incidencia
de ILQ en los pacientes con profilaxis ade-
cuada del 5,3%. Ninguno de los 55 pacien-
tes con profilaxis inadecuada tuvo infec-
cion. El 11,8% de los pacientes en los que la
profilaxis no se pudo documentar presen-
taron infeccion durante su seguimiento. No
se encontro relacion entre la inadecuacion
de la profilaxis antibi6tica y la incidencia
de infeccion de localizacion quirargica
(RR=0,5; IC,, 0,1-1,8; p>0,05).

De las 45 ILQ del estudio, 30 (66,7%)
fueron infecciones incisionales superficia-
les de la herida, 11 (24,4%) infecciones in-
cisionales profundas y 4 (9,0%) infecciones
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Tabla 2. Cumplimiento de los diversos criterios de la profilaxis

antibiotica
Tyec Cumplimiento Incumplimiento
Criterio
n (%) n (%)
Duracién 677 (99,7) 2(3,6)
Inicio 659 (97,1) 20 (36,4)
Eleccién 647 (95,3) 32 (58,2)
Dosis 678 (99,9) 1(1,8)
Via 679 (100) 0 (0,0)
Global 624 (91,9) 55 (100)
218
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Figura 1. Etiologia de las infecciones de local

de 6rgano-espacio. El microorganismo mas
frecuentemente implicado en la infeccién
quirargica fue Escherichia coli (27,8% de los
pacientes infectados, Fig. 1). E135,6% de los
pacientes con ILQ tuvieron infeccién por
mas de un microorganismo. Los patdgenos
productores de las infecciones se pueden
apreciar en la figura 1.

DISCUSION

El principal objetivo de la vigilancia
de las infecciones nosocomiales es dismi-
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izacion quirdrgica, en porcentaje.

nuir la tasa de infeccion''. Las medidas de
prevencion de la ILQ inciden en el periodo
preoperatorio en la profilaxis antibiética,
durante la cirugia en la optimizacién de las
técnicas quirdrgicas y en la convalecencia
en las estrategias de vigilancia epidemio-
légica y evaluacién de la apariciéon de po-
sibles infecciones. El control de la ILQ de-
termina el nivel de calidad de la atencion
médica, en tanto que es esencial para la
seguridad del paciente intervenido.

A pesar de las mejoras de las técnicas
quirdrgicas surgidas en los altimos afos,
las ILQ contintan siendo una complicacién
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frecuente. Dentro de este tipo de infeccio-
nes, la tasa mas alta la presenta la cirugia
colorrectal’?, lo que adquiere mayor rele-
vancia cuando se observa una tendencia
temporal de incremento de la incidencia
del cancer de colon y recto®.

Uno de los criterios de calidad estandar
descritos en la cirugia de colon es presen-
tar una tasa de infeccién de herida inferior
al 10%. En nuestro estudio la incidencia de
ILQ en cirugia de colon ha sido del 5,8%,
inferior a las publicadas por estudios inter-
nacionales!'*!6, asi como a las tasas nacio-
nales!” y a las de la Comunidad de Madrid.

En la revisiéon bibliografica se aprecia
la existencia de una gran disparidad en las
cifras de incidencia publicadas, lo que pue-
de deberse a la metodologia de estudio em-
pleada. Algunos estudios evalGan la inci-
dencia al alta de los pacientes sin hacer un
seguimiento del periodo completo de ries-
go'®, lo que puede impedir la comparaciéon
de las cifras de incidencia de infeccién, ya
que algunos autores siguen a los pacientes
los 30 dias postcirugia y otros Ginicamente
durante el ingreso hospitalario. En nuestro
caso el seguimiento se ha realizado duran-
te los 30 dias del postoperatorio, para no
infravalorar la incidencia de ILQ.

Los patégenos implicados en la mayo-
ria de las infecciones de herida quiriargica
proceden de la flora end6gena del pacien-
te, localizada en la piel, las membranas
mucosas o las visceras huecas altamente
colonizadas como el colon (10%-10° bacte-
rias/ml)"*. En nuestro estudio, el microor-
ganismo aislado con mayor frecuencia fue
Escherichia coli (27,8%), al igual que en
otras series®?, En el 64,4% de los cultivos
positivos se aislo un Gnico patégeno, cifra
similar a las reflejadas en los diversos tra-
bajos consultados??. Respecto a la estan-
cia postoperatoria, se incrementd de ma-
nera estadisticamente significativa en los
pacientes con ILQ, como queda reflejado
también en la literatura®.

Podemos definir la profilaxis quirtrgi-
ca como el uso de antibiéticos con el fin
de prevenir complicaciones infecciosas de
la herida operatoria o de lugares mas ale-
jados. Mediante su aplicacion se intentan
conseguir concentraciones antibi6ticas
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adecuadas en los tejidos antes del acto
quirargico, durante la intervencion y en el
postoperatorio inmediato. El uso rutinario
de profilaxis antibiética en todos los pa-
cientes sometidos a cirugia colorrectal®
es apoyado por una revision Cochrane de
182 ensayos clinicos controlados y mas de
30.000 pacientes.

La administracion de la profilaxis anti-
biética en nuestro hospital esta protocoli-
zada para realizarse entre 30 y 60 minutos
antes de la incisién quirtrgica, puesto que
se ha demostrado “con nivel de evidencia
["'* que la administracién del antibidtico
profilactico durante ese periodo disminuye
la infeccién. Una tnica dosis de antibi6ti-
co es tan efectiva como miltiples dosis®.
En este trabajo se evalu6 el porcentaje de
administracion de profilaxis antibi6tica en
los pacientes intervenidos de cirugia de co-
lon y el grado de adecuacién de la misma
al protocolo de nuestro centro (antibidtico
de eleccion, inicio y via de administracion,
duracién y dosis). El cumplimiento de la
administracion fue del 97,8% con una ade-
cuacion global del 91,9%. Unas cifras tan
altas no se encontraron en la bibliografia
consultada'??2,

Este estudio no ha detectado asocia-
cion estadisticamente significativa entre
la inadecuacién de la profilaxis en cirugia
de colon y un mayor riesgo de ILQ, lo que
coincide con investigaciones anteriores de
este equipo de trabajo para otras localiza-
ciones quirirgicas?*%*. Este hecho proba-
blemente sea debido a la baja tasa de infec-
cién encontrada y al alto cumplimiento de
la quimioprofilaxis perioperatoria®.

Una posible limitacién del estudio seria
el no haber contabilizado las infecciones
producidas (tras el alta hospitalaria) que
no requirieron reingreso o aquellas poste-
riores a los 30 dias de seguimiento de los
pacientes después de la intervencion. Sin
embargo, el objetivo de la investigacion fue
la evaluacién de las tasas de adherencia y
adecuacion al protocolo de profilaxis anti-
bidtica, las cuales no dependen del segui-
miento temporal, por lo que consideramos
nuestros resultados precisos y no sesga-
dos. Dichos resultados se comunicaron al
personal de la Unidad de Cirugia General
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y del Aparato Digestivo, con el objetivo de
que sirvieran de retroalimentacion en su
actividad quirtrgica.

En conclusién, aunque en el estudio la
incidencia de infeccién quirtrgica en ciru-
gia de colon fue muy baja (5,8%) debido
en gran medida a las altas cifras de admi-
nistracién (97,8%) y adecuacién global
(91,9%) de la profilaxis antibi6tica preope-
ratoria en nuestro centro, debemos con-
tinuar haciendo énfasis en la importancia
de su aplicacién y en la evaluacién conti-
nua de su protocolo, lo que nos permitira
adoptar las medidas oportunas dirigidas a
seguir reduciendo progresivamente la inci-
dencia de ILQ. En este sentido, la implan-
taciéon de recomendaciones basadas en la
evidencia, sencillas y viables, unido a la
participacién activa de todos los profesio-
nales implicados, se convierte en esencial
de cara al incremento de la seguridad del
paciente quirargico.
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Infeccion de localizacion quirirgica en cirugia de colon

Surgical site infection in colon surgery

doi.org/10.23938/ASSN.0374

J.A. Del Moral Luque'?, G. Rodriguez Caravaca'?

Sr. Director:

En primer lugar, agradecemos al Dr.
Balén su carta Infeccion de localizacion qui-
riirgica en cirugia de colon' en relacion al
articulo Incidencia de infeccion de localiza-
cion quirirgica en cirugia de colon y adecua-
cion de la profilaxis antibidtica: estudio de
cohortes prospectivo publicado por nuestro
grupo de trabajo en Anales del Sistema Sa-
nitario de NavarraZ.

Dentro de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria (IRAS) las in-
fecciones de localizacién quirtrgica (ILQ)
son, junto a las urinarias y respiratorias,
las complicaciones mas frecuentes a nivel
hospitalario. Al menos un tercio de dichas
infecciones podria prevenirse mediante
distintas estrategias de vigilancia y control
eficaces y costo-efectivas®.

Cuando se pretende evaluar la inciden-
cia de ILQ lo ideal es la realizacién de es-
tudios de cohortes prospectivos, puesto
que los registros retrospectivos acarrean
importantes limitaciones metodologicas,
ademaéas de una considerable probabilidad

An. Sist. Sanit. Navar. 2018; 41 (3): 403405

de sesgos y errores. El disefio de nuestro
trabajo es por tanto de alta evidencia cien-
tifica y cuenta con una extensa serie de casi
800 intervenciones recogidas durante ocho
afos, siendo este uno de sus puntos fuertes
mas destacables.

La infeccion de la herida quirtrgica
es la complicacion mas habitual entre los
pacientes operados por cirugia colorrec-
tal electiva’. La prevencion de la infeccion
debe iniciarse en la fase preoperatoria y
durante el momento de la intervencion, lo
que implica conocer los factores de riesgo
que puedan empeorar el pronéstico del pa-
ciente, entre ellos la no adecuacion de la
profilaxis antibidtica. El uso rutinario de
profilaxis en todos los pacientes sometidos
a cirugia colorrectal es apoyado por nume-
rosos estudios en la literatura®’.

Nuestro trabajo demuestra una muy
alta adecuacion de la profilaxis antibiética
en la serie recogida de cirugia de colon, del
91,9%. Consideramos que la profilaxis fue
correcta cuando se cumplieron los cinco
criterios evaluados (duracién, inicio, elec-
cion, dosis y via del antibiético), tomando
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como referencia el protocolo hospitalario
vigente. Como se refleja en el estudio, en 17
pacientes no se pudo documentar la apli-
cacioén de la profilaxis, tras una exhaustiva
busqueda tanto en su ficha especifica de
recogida de datos como en la historia clini-
ca electroénica, lo que no implica que todos
ellos tuvieran una inadecuada profilaxis an-
tibidtica (o ausencia de ella).

Recordemos que el objetivo del traba-
jo fue evaluar el porcentaje de administra-
cién y adecuacion al protocolo de la profi-
laxis antibi6tica en la cirugia de colon, asi
como el efecto de su inadecuacion en la
incidencia de ILQ. Tal y como apunta el Dr.
Balén!, hubo variables recogidas y anali-
zadas que no se llegaron a plasmar en el
articulo, puesto que no se ceiiian estricta-
mente a los objetivos marcados para esta
publicacién. Entre ellas, si la intervencién
quirargica se realiz6 mediante abordaje
laparoscépico o por laparotomia. En ese
sentido, y como no podia ser de otra mane-
ra, de 2008 a 2016 vemos una clara tenden-
cia hacia el empleo de la via laparoscépica
frente a la abierta, aunque en el global del
estudio las cirugias laparoscépicas solo
representaron el 27,5%. Como senala el Dr.
Balén!, el abordaje laparoscopico reduce
la infeccion quirargica respecto a la lapa-
rotomia®!’, siendo la via abierta un factor
de riesgo en la aparicion de ILQ. Esto se
evidencia tanto en nuestra serie de colon
(RR=2,5; 1C95% 1,1-5,7; p=0,03) como en
otros recientes trabajos de nuestro grupo
para cirugia abdominal'!*2,

Respecto al criterio “tiempo de inicio”
de la profilaxis antibi6tica, dicha adminis-
tracién en nuestro hospital estd protocoli-
zada para realizarse entre 30 y 60 minutos
antes de la incisi6on. No quedo6 registrado si
cuando existié incumplimiento fue por ex-
ceso o por defecto en este criterio tempo-
ral. Agradecemos al Dr. Balén' su propues-
ta en ese sentido, al igual que la novedosa
linea de investigacién que nos apunta -la
utilizaciéon o no de preparacién mecéanica
intestinal y/o su asociacién con la profilaxis
antibidtica via oral- para la reduccién de
las tasas de ILQ". A dia de hoy la via de ad-
ministracion utilizada en nuestro centro es
exclusivamente intravenosa.
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Compartimos con el Dr. Balén'! la nece-
sidad de incidir en una mejora futura de
los sistemas de registro de todos los po-
sibles factores de riesgo de infeccion qui-
rargica, tanto en la cirugia de colon como
en el resto de procedimientos quirargicos
hospitalarios. Nos referimos no solo a los
histéricamente establecidos en la literatu-
ra, sino también a los recomendados por
el Protocolo Infeccién Quirdrgica Zero en
2017 -como el rasurado, uso de clorhexi-
dina alcohélica al 2%, normotermia y nor-
moglucemia perioperatorias-* e incluso a
otras variables como la utilizacién de oxi-
geno suplementario y drogas vasoactivas,
el empleo de drenajes y transfusiones o la
experiencia del cirujano, que ya cuentan
con multiples estudios que avalan su im-
portancia en la prevencion de las ILQ™
y cuya monitorizaciéon y control contribui-
rian a un incremento de la seguridad clinica
y calidad asistencial de nuestros pacientes.
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Efecto de un Plan de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica
en la incidencia de infeccion de sitio quirurgico en
apendicectomia. Estudio cuasi-experimental

Effect of a Plan for Quality Improvement and Clinical Safety in the incidence of surgical
site infections in appendectomy. A quasi-experimental study
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Resumen

Objetivo: Las infecciones de sitio quirdrgico se pueden evitar y los programas de control basados en paquetes de medidas
preventivas son eficaces para reducir su incidencia. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un Plan de Mejora de
Calidad y Seguridad Clinica del paciente intervenido de apendicectomia en la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico.
Método: Se realizé un estudio cuasi-experimental con andlisis antes y después de la introduccion de un Plan de Calidad y
Seguridad Clinica. Se incluyeron pacientes intervenidos de apendicectomia. Se estudio la incidencia de infeccion del sitio
quirdrgico durante los 30 dias posteriores a la cirugia (periodo maximo de incubacion de infeccion quirdrgica). Se evalud el
efecto de la intervencion con la odds ratio (OR) ajustada con un modelo de regresion logistica. Resultados: Se incluyeron
606 pacientes, 267 en el periodo 2009-2010 (antes del plan) y 339 durante 2012-2013 (después del plan). La incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico descendid después del plan del 6 al 5.6% (OR: 0.72; intervalo de confianza del 95%: 0.33-1.56;
p = 0.839). Hubo mayor cumplimiento de la profilaxis antibidtica, de la preparacion prequirdrgica y de la adherencia a la hi-
giene de manos tras la introduccion de las medidas. Conclusiones: Aunque la reduccion de la incidencia de infeccion del
sitio quirdrgico no presento diferencias estadisticamente significativas tras las medidas adoptadas, se ha conseguido mejorar

la administracion de la profilaxis antibidtica, la adherencia a la higiene de manos y la preparacion prequirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Apendicectomia. Infeccion de sitio quirdrgico. Paquete de medidas. Profilaxis antibidtica. Preparacion

prequirdrgica. Higiene de manos.

Abstract

Objective: Surgical site infections can be prevented. Control programs based on care bundle have proven to be effective in
reducing its incidence. The objective of this study was to assess the effectiveness of a Plan for Quality Improvement and
Clinical Safety in preventing the incidence of surgical site infection in patients undergoing appendectomy. Method: A quasi-ex-
perimental study was designed for analysis before and after the introduction of a Plan for Quality and Clinical Safety. Patients
undergoing appendectomy were included. The incidence of surgical site infection was studied within 30 days from the time of
surgery (maximum incubation period of surgical site infection). The effectiveness of the intervention was evaluated using the
odds ratio (OR) adjusted with a logistic regression model. Results: A total of 606 patients were included, of which 267 were
operated in the period 2009-2010 (before the plan) and 339 in 2012-2013 (after the plan). The incidence of surgical site infection
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decreased after the plan from 6 to 5.6% (OR: 0.72; 95% confidence interval: 0.33-1.56; p = 0.839). There was greater com-
pliance of antibiotic prophylaxis, preoperative preparation and adherence to hand hygiene after the introduction of the measu-
res. Conclusions: Although the reduction in the incidence of surgical site infection after the measures adopted did not show
statistical significant differences, important progress has been made in the compliance of antibiotic prophylaxis, adherence to

hand hygiene and in the preoperative preparation.

KEY WORDS: Appendectomy. Surgical wound infection. Patient care bundle. Antibiotic prophylaxis. Preoperative preparation.

Hand hygiene.

|ntroducci6n

Las infecciones nosocomiales son la complicacién
mas frecuente durante el ingreso hospitalario de un
paciente. Se estima que el 5% de los pacientes ingre-
sados en un hospital adquieren una infeccién noso-
comial', y que podrian prevenirse un tercio 0 mas de
ellas mediante distintas estrategias de vigilancia y
control?. La prevencién de estas infecciones es mas
barata que su tratamiento posteriors.

La infeccién del sitio quirdrgico (I1SQ), segun los
criterios de los Centers for Disease Control and Pre-
vention de los EE.UU., es aquella infeccion relaciona-
da con el procedimiento quirlrgico que se produce en
la incision quirdrgica o su vecindad, durante los 30
primeros dias del posoperatorio (90 dias en caso de
colocacién de implantes). La ISQ es la principal causa
de infeccion nosocomial en los pacientes
quirdrgicos*.

Actualmente, en Espana, la infeccion quirdrgica es
la primera causa de infeccion nosocomial en los pa-
cientes ingresados, seguida de las urinarias y de las
respiratorias, con un 20%°. La cirugia apendicular es,
junto con la de colon, la de mayor riesgo de infeccion
en el area abdominal®.

La incidencia de 1SQ en apendicectomias varia en-
tre el 2 y el 15%"8. Los pacientes con ISQ tienen un
60% mas de probabilidad de ingresar en una unidad
de cuidados intensivos, cinco veces mas de reingre-
sar en el hospital y el doble de probabilidades de
fallecer®. La presencia de ISQ aumenta, por tanto, el
riesgo y la gravedad del paciente.

Para reducir la incidencia de la infeccién quirdrgica
podemos actuar en tres momentos: en la fase prequi-
rurgica mediante la profilaxis antibidtica y la higiene
preoperatoria, durante la cirugia con el cuidado de los
tejidos y la optimizacion de la técnica quirdrgica, y
después de la operacion a través de una vigilancia
epidemioldgica mantenida durante el periodo maximo
de incubacion'®",

Tabla 1. Procedimientos quirtrgicos estudiados (codigos de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9. @ revision,
modificacion clinica)

Cadigo Procedimiento quirdrgico

47.01 Apendicectomia laparoscopica
47.09 Otra apendicectomia

47.2 Drenaje de absceso apendicular
47.91 Apendicostomia

47.92 Cierre de fistula apendicular

47.99 Otro procedimiento quirlrgico en el

apéndice

Las tasas de incidencia de ISQ son un indicador de
calidad de la practica quirdrgica, y los programas de
control basados en paquetes de medidas preventivas
(care bundle) son eficaces y costo-efectivos'™. Cono-
ciendo la evidencia de dichas medidas, en nuestro
hospital se implantd, durante el afio 2011, un Plan de
Mejora de Calidad y Seguridad Clinica del paciente
intervenido de apendicectomia. El objetivo de este
estudio fue evaluar el efecto de dicho plan en la inci-
dencia de ISQ.

Método

Se realizé un estudio cuasi-experimental con anali-
sis antes y después de la introduccion de un Plan de
Mejora de Calidad y Seguridad Clinica en el Hospital
Universitario Fundacién Alcorcon. El estudio incluyd
los pacientes intervenidos de apendicectomia en el
servicio de cirugia general y del aparato digestivo
durante los periodos 2009-2010 (antes del plan) y
2012-2013 (después del plan). Los pacientes fueron
seleccionados mediante inclusién consecutiva. En la
tabla 1 se detallan los distintos procedimientos qui-
rurgicos de intervencion del apéndice que se incluye-
ron en este estudio.



J.A. del-Moral-Luque, et al.: Intervencion e infeccion en apendicitis

Tabla 2. Clasificacion de las infecciones del sitio quirurgico segtin los criterios de los Centers for Disease Control and Prevention

Tipo de infeccion Criterios

Infeccion superficial

Aparicién en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta solo a la piel o el tejido celular subcutaneo de la zona

de incision y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento

- Cultivo positivo de exudado de la herida

- Diagnéstico médico de infeccion superficial

- El cirujano abre deliberadamente la incision y el cultivo de esta es positivo o no existe cultivo, y ademas
hay un sintoma o signo clinico de los siguientes: dolor, inflamacién local, rubor o calor

Infeccién profunda

Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta a los tejidos profundos de la incision (fascia y paredes

musculares) y cumple al menos uno de los siguientes criterios:
- Drenaje purulento de la zona profunda de la incision
- Dehiscencia espontanea o apertura de la herida por el cirujano y cultivo positivo o no habia cultivo, y el
paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor local o hipersensibilidad al

tacto o la presion

- Diagnéstico médico de infeccion profunda
- Absceso diagnosticado por examen directo de la incision, en una reintervencion o por estudio

histopatologico o radiolégico

Infeccion de
organo-espacio

Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia. Afecta a cualquier parte de la anatomfa distinta de la incision
y cumple uno de los siguientes criterios:

- Secrecién purulenta en un drenaje colocado en un érgano o espacio

- Cultivo positivo de muestras de fluidos o de tejidos procedentes de 6rganos o espacios

— Absceso u otra evidencia de infeccion obtenida por examen directo de la incision, reintervencion o estudio
histopatolégico o radiolégico, que afecte a 6rgano o espacio

- Diagnéstico médico de infeccion quirirgica de érgano o espacio

El tamafio muestral se calculd segun un nivel de
confianza del 80%, una potencia del 80%, una inci-
dencia de infeccion del 7% en el grupo sin interven-
cion y del 3% en el grupo con intervencion, y unas
pérdidas durante el seguimiento del 5%. Se estimo
necesaria una muestra de 534 pacientes. El estudio
fue aprobado por del Comité de Etica e Investigacién
Clinica del hospital.

Se estudié la evolucion de los pacientes desde el
momento de la cirugia hasta el final del periodo de
incubacion maximo de 30 dias. Se utilizaron los cri-
terios de los CDC para el diagnéstico de ISQ (Tabla 2).
El riesgo de infeccion quirdrgica se estimd con el
indice del National Nosocomial Infections Surveillan-
ce (NNIS), que utiliza el valor del riesgo anestésico
de la American Society of Anesthesiologists (ASA), el
grado de contaminacion quirdrgica y la duraciéon de
la cirugia mayor del percentil 75. La evolucién clinica
de cada paciente se estudid revisando su historia
clinica durante el ingreso para ver la evolucién diaria
de la herida quirurgica, y los cultivos microbioldgicos
si se hubieran solicitado. En el caso de los pacientes
ingresados, la ISQ fue evaluada por un médico espe-
cialista en medicina preventiva y un cirujano. Tras el
alta de los pacientes se realiz6 un seguimiento activo
revisando sus visitas periddicas a las consultas ex-
ternas de cirugia general y del aparato digestivo,

urgencias y centros de atencion primaria, mediante la
aplicacion Horus® de acceso a la historia clinica.

Las variables incluidas en el estudio fueron la edad,
la obesidad (indice de masa corporal > 30), la dia-
betes mellitus, la insuficiencia renal, la neoplasia, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la neutro-
penia, la cirrosis hepatica, la desnutricion, la duracidn
de la cirugia, la transfusién sanguinea, el drenaje
posquirurgico, el riesgo ASA (0-1V), el grado de
contaminacion quirurgica (herida limpia, limpia-conta-
minada, contaminada o sucia), la intervencion lapa-
roscopica, la adecuacion de la preparacion prequirur-
gica (ducha antiséptica con clorhexidina jabonosa al
2% y colutorio antiséptico con gluconato de clorhexi-
dina al 0.12%), el rasurado del campo quirurgico, la
adecuacion de la profilaxis antibidtica (eleccion del
antibiotico, dosis, via, tiempo de inicio y duracion) de
acuerdo con la pauta antibiética en vigor establecida
por la comision de infecciones de nuestro hospital
(amoxicilina-acido clavulénico, 2 g por via intravenosa
previamente a la induccién anestésica), la presencia
de infeccion de la herida quirurgica y microorganismo
causante.

Para evaluar la adherencia al lavado de manos del
personal sanitario se estudiaron la categoria profesio-
nal, la técnica de lavado, el antiséptico utilizado y la
adecuacion de la técnica de lavado a los cinco
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Tabla 3. Medidas del Plan de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica en apendicectomia

1. Campana de formacién a todo el personal sanitario del servicio de cirugia general y del aparato digestivo explicando el

plan.

2. Sustitucion del lavado higiénico y quirdrgico de manos con clorhexidina por soluciones hidroalcohdlicas.

3. Aumento del numero de puntos de dispensacion de solucion hidroalcohdlica.

4. Sustitucion del rasurado del campo quirdrgico con cuchilla por maquina eléctrica.

5. Antisepsia del campo quirdrgico con clorhexidina alcohdlica al 2% en lugar de povidona yodada.

6. Instalacion de dispensadores de solucion hidroalcohdlica de acciéon con el codo vy relojes temporizadores en quiréfanos.

7. Proyeccion de salvapantallas con recordatorios de las medidas adoptadas en el area de cirugia general y del aparato digestivo.

momentos de higiene de manos recomendados por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): antes de
la atencién al paciente, antes de la realizacion de una
técnica aséptica, tras la realizacion de una técnica
aséptica, después de la atencién al paciente y des-
pués de contactar con el entorno del paciente. La
adherencia a la higiene de manos se valoré con
observadores anonimos entrenados que realizan ha-
bitualmente estudios de observacion en centros sani-
tarios de la Comunidad de Madrid.

Se disefiaron una hoja especifica de recogida de
datos y una base de datos relacional y normalizada
con el programa Microsoft Access® para su registro.
Se realizd un estudio descriptivo de la muestra. Las
variables cuantitativas se describieron con la media y
la desviacion estandar (DE) o con la mediana vy el
rango intercuartilico si no seguian una distribucion
normal. Se compararon con la prueba t de Student, y
si no seguian una distribucion normal se usé la prue-
ba U de Mann-Whitney. Las variables cuantitativas
con mas de dos categorias se compararon con el
andlisis de la varianza (ANOVA), y si no se cumplian
sus condiciones de aplicacion se utilizo la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis. Las variables cualita-
tivas se describieron con su distribucion de frecuen-
cias y se compararon con la prueba ji al cuadrado de
Pearson o con la prueba exacta de Fisher en caso de
no cumplir los criterios de aplicacion.

Se implantd un Plan de Mejora de Calidad y Segu-
ridad Clinica del paciente quirdrgico durante el afo
2011 en el servicio de cirugia general y del aparato
digestivo, que se describe en la tabla 3. Se estimo6 la
incidencia acumulada de ISQ en apendicectomias
durante dos periodos, antes y después del plan. El
afo 2011 se excluyo del analisis por haberse implan-
tado en ese afo las medidas progresivamente. Se
evalud el efecto de la intervencion con la odds ratio
(OR) y su intervalo de confianza (IC), ajustando por

las diferentes covariables con un modelo de regresion
logistica backstep por pasos hacia atras, teniendo en
cuenta la confusion y la interaccién de las diversas
covariables. Para la calibracion interna del modelo
(bondad de ajuste) se utilizd la prueba de Hosmer-Le-
meshow. Los analisis estadistico y epidemioldgico se
realizaron con los programas SPSS v.22 y Epidat
v.4.2. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas aquellas con p < 0.05, y todas las esti-
maciones se describieron con su IC 95%.

Resultados

Se estudiaron 606 pacientes, 267 durante el perio-
do 2009-2010 (antes del plan) y 339 en el periodo
2012-2013 (después del plan). La edad media fue de
31.7 afhos (DE: 20). La comorbilidad mas frecuente de
los pacientes fue la diabetes mellitus (2.6%) y la obe-
sidad (1.8%). Las caracteristicas de los pacientes y
las principales variables del estudio se muestran en
la tabla 4.

Hubo 35 infecciones durante el periodo de segui-
miento, lo que supuso una incidencia global de ISQ
del 5.78% (IC 95%: 4.16-7.95), siendo el 77% de ellas
infecciones de localizacion superficial. Los microor-
ganismos mas frecuentemente implicados fueron Es-
cherichia coli (37.5%) y Pseudomonas aeruginosa
(25%). La incidencia de ISQ descendi6 después de la
implantacion del plan del 6 (n = 16) al 5.6% (n = 19)
(OR: 0.72; IC 95%: 0.33-1.56; p = 0.839). La estancia
media se mantuvo sin cambios significativos, pasan-
do de 4.7 (DE: 7) a 4.6 dias (DE: 5) después de la
implantacion de las medidas preventivas (p = 0.890).
Los tipos de infeccion segun su profundidad y los
microorganismos causantes mas frecuentes se des-
criben en la tabla 5.

La adecuacion de la profilaxis antibidtica mejoro
del 69.2 al 96.2% después del plan (p < 0.001). La
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes y principales variables
del estudio

Antes del plan Después del plan p

N (%) N (%)
Sexo
Hombres 141 (52.8) 191 (56.3) 0.432
Mujeres 126 (47.2) 148 (43.7) 0.432
Total 267 (100) 339 (100)
Edad media, 31.8(20) 31.7(19) 0.700
anos (DE)
Comorbilidad
Diabetes mellitus 7(2.6) 9(2.7) 0.594
Insuficiezncia renal 4(1.5) 0(0) 0.037
Neoplasia 3(1.1) 1(0.3) 0.791
EPOC 2(0.7) 1(0.3) 0.412
Cirrosis hepatica 1(0.4) 0(0) 0.441
Obesidad 7(2.6) 4(1.2) 0.156
ASA
I 180 (67.4) 206 (60.8) 0.091
I 72 (27) 112(33) 0.106
Il 14(5.2) 21(6.2) 0.618
% 1(0.4) 0(0) 0.441
NNIS
0 75(28.1) 84 (24.8) 0.350
1 126 (47.2) 203 (59.9) 0.002
2 60 (22.5) 44 (13) 0.002
3 6(2.2) 8(2.4) 0.920
Tipo de cirugia
Abierta 210 (78.7) 265 (78.2) 0.886
Laparoscépica 46 (17.2) 51(15) 0.466
Duracion de la
cirugfa
Media, minutos (DE) 66.1(34) 57.8 (40) 0.045

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviacién estandar; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NNIS: National Nosocomial Infections
Surveillance.

Tabla 5. Tipos de infeccion del sitio quirtirgico y
microorganismos mas frecuentes en apendicectomia

Antes del plan Después del plan p

N (%) N (%)
Tipo de infeccion
Superficial 11(4.1) 16 (4.7) 0.248
Profunda 3(1.1) 2(0.6) 0.630
De ¢rgano-espacio 2(0.7) 1(0.3) 0.238
Microorganismos
Escherichia coli 4 (40) 5(37. 0.936
Pseudomona 3(30) 3(21.4) 0.707
aeruginosa
Enterobacter cloacae 1(10) 3(21.4) 0.363

causa mas frecuente de inadecuacion fue el tiempo
de inicio, que pasé del 27.9 al 2.8% tras la implanta-
cion de las medidas (p < 0.001). Con respecto a la
preparacion prequirdrgica del paciente, esta aumentd

del 3 al 17.5% (p < 0.001). La principal causa de
incumplimiento de la preparacion antes del plan fue
no administrar la ducha antiséptica al paciente
(93.4%), y tras su implantacion, el no usar el antisép-
tico bucal (75.6%).

La adherencia en el Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo aument6 del 31% al 40% (p = 0,016)
tras la implantacion del plan, destacando el incremento
en la adherencia en el 52 momento de higiene de ma-
nos de la OMS (después de contactar con el entorno
del paciente), que paso del 1% al 36%. En la figura 1
se puede observar la evolucion de la adherencia segun
los momentos, antes y después del Plan de Mejora.

Los factores de riesgo asociados a 1SQ fueron dia-
betes mellitus, preparacion prequirdrgica inadecuada,
cirugia limpia-contaminada, cirugia sucia, duracion de
la cirugia mayor del percentil 75, indice de riesgo
quirdrgico NNIS 2 y 3, clasificacion ASA > Il y uso de
drenaje posquirdrgico. La tabla 6 describe el analisis
univariante para los diversos factores de riesgo de
infeccion quirurgica.

En el analisis multivariante se estudiaron los factores
de riesgo independientes de I1SQ estadisticamente sig-
nificativos tras el analisis univariante y aquellos con p
< 0.2 que se consideraron de interés por su trascen-
dencia clinica y prondstica (insuficiencia renal, neopla-
sia, rasurado y cirugia de urgencia). Tras el analisis
multivariante mostraron significacién estadistica la cla-
sificacion ASA > Il (OR: 5.66; IC 95%: 2.25-14.26), el
uso de drenaje posquirtrgico (OR: 6.37; IC 95%: 2.66-
15.25) y la cirugia limpia-contaminada (OR: 0.20; IC
95%: 0.58-0.70).

Discusion

La existencia de tasas bajas de ISQ es proporcional
a una adecuada practica quirdrgica y representa un
buen indicador de la mejora de la calidad y la segu-
ridad de la asistencia sanitaria prestada en cada cen-
tro™®'4. Las acciones dirigidas a la prevencion de las
infecciones son siempre una medida costo-efectiva,
por lo que, en el actual contexto de recursos limita-
dos, también representa un valor afiadido para la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios's®.

La evaluacion de la incidencia de infeccion requiere
la vigilancia de los procedimientos quirdrgicos que res-
pondan a cirugias frecuentes, asociados a un riesgo
relativamente alto de ISQ y que tengan consecuencias
graves para el paciente en caso de que se produzca
una infeccion. Cualquier tipo de cirugia supone un
riesgo de infeccién, y en la apendicectomia, que es
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Figura 1. Evolucion de la adherencia a la higiene de manos, segun los momentos recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud, antes

y después del Plan de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica.

uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados,
se deben extremar los cuidados asistenciales'.

La incidencia global de 1SQ durante el periodo de
estudio fue del 5.8%, y tras la aplicacion de las me-
didas preventivas disminuy6 del 6 al 5.6%; una cifra
tan baja en nuestro medio no se encontro en la lite-
ratura revisada, en la que la mayoria de las series no
descienden de un 8% de incidencia'®2. Al igual que
en otros estudios, los microorganismos aislados con
mas frecuencia en pacientes con infeccién quirdrgica
tras una apendicectomia fueron bacilos gramnegati-
vos, en concreto E. coliy P. aeruginosa®'?2,

Algunos trabajos evaluan la incidencia al alta de los
pacientes sin hacer un seguimiento del periodo com-
pleto de riesgo®, lo que dificulta la comparacion de
las cifras de incidencia de infeccion si solo se sigue
a los pacientes durante el ingreso hospitalario y no
durante los 30 dias tras la cirugia. Hasta la mitad de
las infecciones en apendicectomias suceden tras el
alta hospitalaria’. En nuestro caso, el seguimiento se
ha realizado durante los 30 dias del posoperatorio
para no infravalorar la incidencia de 1SQ.

Respecto al Plan de Mejora de Calidad y Seguridad
Clinica implantado, una aplicacion continuada de me-
didas preventivas como las utilizadas en nuestro hos-
pital puede prevenir del 33 al 60% de estas infeccio-
nes, segun la literatura consultada'® 122425,

La ISQ es una de las principales causas de infec-
cién nosocomial, y por tanto son esenciales las medi-
das preventivas para disminuir su incidencia, coste y
mortalidad. Los pacientes con infeccidn tras una apen-
dicectomia tienen un coste medio para el sistema
sanitario tres veces superior a los no infectados?.

Aunque la aplicacion del plan redujo la incidencia
de I1SQ en nuestro centro, la estancia media se man-
tuvo sin cambios apreciables. Pérez Blanco, et al.Z,
en un estudio realizado en nuestro entorno, obtuvie-
ron una reduccion de la estancia media y de la infec-
cién quirdrgica del 27.5 al 16.9% (p > 0.05) tras
evaluar un protocolo de medidas preventivas en pa-
cientes de cirugia colorrectal. En este sentido, Izquier-
do Blasco, et al.?%, en un estudio cuasi-experimental
en pacientes pediatricos de cirugia cardiaca en un
hospital espafol, observaron una disminucién de ISQ
del 10.9% al 1.9% (p < 0.05). Otras revisiones inter-
nacionales lograron resultados favorables similares a
los descritos'®2%-%2,

Uno de los mayores logros tras la implantacion de
nuestro plan fue la mejoria del cumplimiento del pro-
tocolo de profilaxis antibidtica, que paso6 del 69.2 al
96.2% (p < 0.001), con una adecuacion global del
81.9%, considerando una administracién correcta si
se cumplian todos los criterios (eleccion del antibioti-
co, dosis, tiempo de inicio, via de administracion y
duracién). Estas cifras son superiores a las de otros
trabajos nacionales e internacionales revisados’-22:33-35,
La causa de inadecuacion mas frecuente fue no ad-
ministrar la profilaxis en el momento previo a la cirugia
definido en el protocolo. Varias series de la literatura
coinciden con este hallazgo”?23435,

La explicaciéon de no administrar la profilaxis en el
momento previo a la cirugia se debe a que las apendi-
citis son diagnosticadas en los servicios de urgencia y
esto hace que pueda existir cierto retraso entre la va-
loracién del paciente, la administracién de la profilaxis
y la cirugia. La profilaxis fue administrada por personal
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Tabla 6. Andlisis univariante para los factores de riesgo de infeccion del sitio quirtrgico en apendicectomia

Factores de riesgo ISQ No ISQ Total OR I1C 95% p
N (%) N (%) N (%)
Antes del plan 16 (6) 251 (94) 267 (44.1) 1.07 0.54-2.13 0.839
Después del plan 19 (5.6) 320 (94.4) 339 (55.9) 0.93 0.47-1.85 0.839
Sexo masculino 21(60) 311(54.5) 332 (54.8) 1.24 0.62-2.46 0.538
Sexo femenino 14 (40) 260 (45.5) 274 (45.2) 0.81 0.41-1.60 0.538
Diabetes mellitus 3(8.6) 13(2.3) 16 (2.6) 4.02 1.09-14.84 0.049
Insuficiencia renal 1(2.9) 3(0.5) 4(0.7) 5.57 0.56-54.96 0.212
Neoplasia 1(2.9) 3(0.5) 4(0.7) 5.57 0.56-54.96 0.212
EPOC 0(0) 3(0.5) 3(0.5) - - -
Cirrosis hepatica 0(0) 1(0.2) 1(0.2) - - -
Neutropenia 0(0) 0(0) 0(0) - - -
Obesidad 1(2.9) 10(1.8) 11(1.8) 2.33 0.41-13.31 0.483
Desnutricién 0(0) 0(0) 0(0) - - -
Rasurado 10 (28.6) 118 (20.7) 128 (21.1) 1.58 0.75-3.32 0.229
Profilaxis quirdrgica inadecuada 1(2.9) 12 (2.1) 13 (2.1) 1.79 0.22-14.49 0.457
Preparacion quirdrgica 27 (77.1) 511 (89.5) 538 (88.8) 0.39 0.17-0.90 0.030
inadecuada
Cirugia de urgencia 19 (54.3) 265 (46.4) 284 (46.9) 1.37 0.69-2.72 0.232
Laparoscopia 4(11.4) 93(16.3) 97 (16) 0.66 0.23-1.92 0.635
Cirugfa limpia-contaminada 3(8.6) 205 (35.9) 208 (34.3) 0.23 0.08-0.65 0.001
Cirugfa contaminada 10 (28.6) 176 (30.8) 186 (30.7) 0.90 0.42-1.91 0.831
Cirugfa sucia 21(60) 188 (32.9) 209 (34.5) 3.06 1.52-6.14 0.001
Duracion de la cirugia>percentil 75 15 (42.9) 133 (23.3) 148 (24.4) 247 1.23-4.96 0.011
ASA > 2 9(25.7) 27 (4.7) 36 (5.9) 6.97 2.98-16.33 0.000
NNIS 2 12(34.3) 92 (16.1) 104 (17.2) 2.72 1.31-5.65 0.009
NNIS 3 5(14.3) 9(1.6) 14(2.3) 10.41 3.28-32.98 0.001
Drenaje posquirurgico 10 (28.6) 28 (4.9) 38 (6.3) 7.76 3.40-17.72 0.000
Transfusién sanguinea 0(0) 2(0.4) 2(0.3) -

ASA: American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ISQ: infeccion de sitio quirtrgico; NNIS: National

Nosocomial Infections Surveillance; OR: odds ratio.

de enfermeria de quiréfano, de acuerdo con el protocolo
del hospital y supervisada por los anestesidélogos. Nin-
guno de ellos sabia que serian evaluados, por lo que
se controld el efecto Hawthorne®.

La preparaciéon quirdrgica constituye un elemento
fundamental en la prevencion de la infeccién de la
herida. La piel del paciente es un reservorio de mi-
croorganismos saprofitos residentes transitorios de
facil eliminacién con el lavado con agua y jabon.

También hay una flora residente que necesita antisep-
sia para su eliminacion®-%®. En el estudio se considero
como preparacion incorrecta la falta de aplicacion del
antiséptico bucal o del lavado corporal.

En nuestra serie hubo un 11.1% de cumplimiento
global de la preparacion prequirdrgica, que mejoro del
3 al 17.5% (p < 0.001) después del plan. La principal
causa de inadecuacion antes del plan fue la no pre-
paracion del paciente, y tras el plan fue la no
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administracion del antiséptico bucal. Si comparamos
con otros estudios, la preparacion quirdrgica correcta
de nuestros pacientes es menor?4%4 lo que se ex-
plica, como sucedia con la profilaxis antibiética, por
el hecho de que la apendicectomia es una técnica
quirdrgica urgente y el paciente pasa de la sala de
urgencias al quiréfano directamente y no da tiempo a
la aplicacién de las medidas preventivas.

El Plan de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica
incluyé también medidas para la promocién de la hi-
giene de manos en el personal sanitario. La impor-
tancia del lavado de manos en la transmision de las
infecciones nosocomiales esta muy bien documenta-
da. La higiene de manos es reconocida como la me-
dida mas importante para la prevencion de las infec-
ciones asociadas a la asistencia sanitaria®®#3. Con
una adecuada higiene de manos se pueden prevenir
mas del 50% de las infecciones en el ambito sanitario.
Esta préactica no esta suficientemente reconocida por
los profesionales, por lo que existe una baja adheren-
cia a los cinco momentos de higiene de manos reco-
mendados por la OMS#244,

Las soluciones hidroalcohdlicas permiten una des-
infecciéon de las manos de modo sencillo, barato y
efectivo, y son parte de las medidas preventivas de
nuestro plan. Después del afio 2011 se objetivé una
mayor adherencia al lavado de manos en nuestro
centro, pasando del 37 al 42% (p < 0.05); concreta-
mente, en el servicio de cirugia general y del aparato
digestivo paso del 31 al 40% (p < 0.05), cifras simila-
res a las reportadas en el estudio de Sanchez-Paya,
et al.*s en otro hospital universitario espafol.

Aunque el disefio de este estudio es de alta eviden-
cia cientifica, una posible limitacién seria no haber
podido captar algunas infecciones quirurgicas del pe-
riodo posoperatorio, ocurridas extrahospitalariamen-
te, que no hubieran sido registradas en la historia
clinica. Sin embargo, estas son muy infrecuentes y
pensamos que nuestros resultados no se han visto
afectados por este hecho.

Para evitar sesgos por pérdidas en el seguimiento,
al realizar el célculo del tamafio muestral se estimé
un porcentaje de posibles pérdidas durante el periodo
evaluado. Nuestro centro dispone de historia clinica
electrdnica y los pacientes son seguidos en atencién
primaria con la aplicacion informatica Horus® tras el
alta hospitalaria, por lo que los sesgos de seleccion
e informacién también han podido ser controlados.

Como consecuencia del estudio se tomaron diver-
sas medidas en nuestro hospital, entre ellas comu-
nicar los resultados a los médicos responsables

para incrementar el cumplimiento de estas recomen-
daciones, ya que hay evidencia de que una evalua-
cion de los procedimientos basada en el conoci-
miento de los resultados (feedback) por los cirujanos
puede disminuir de forma significativa las tasas de
infeccion?’.

Conclusiones

Un paquete de medidas preventivas es un conjun-
to de medidas y practicas basadas en la evidencia
que, cuando se aplican de manera agrupada, mejo-
ran la atencién sanitaria. Las infecciones quirurgi-
cas representan un importante problema para la
seguridad del paciente en los sistemas de salud,
limitan los beneficios de la cirugia y suponen un
riesgo adicional en términos de morbimortalidad y
aumento de costes.

En nuestro hospital, la incidencia de ISQ en apen-
dicectomias fue baja, pero siempre es susceptible
de mejora. A pesar de que la reduccién en la inci-
dencia de infeccion no tuvo significacion estadistica
tras las medidas adoptadas, en poco tiempo hemos
logrado importantes progresos en campos como la
adecuacion de la profilaxis antibiética, la adherencia
a la higiene de manos y la preparacién prequirurgica
del paciente, que creemos que pueden servir de re-
ferencia a otros centros sanitarios de similares ca-
racteristicas. Consideramos esencial la perseveran-
cia y el cumplimiento de las medidas preventivas
iniciadas, asi como su prolongacién y evaluacion de
forma continuada, para la mejora futura de este Plan
de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica y su im-
plantacion en la totalidad de las cirugias subsidiarias
de ello.
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RESUMEN

Introduccion. La profilaxis antibiotica es la herramienta mas
adecuada para la prevencion de la infeccion de localizacion qui-
rurgica (ILQ), por lo que es esencial la elaboracion de protocolos y
valoracion de su seguimiento. En este estudio se evaluo el cumpli-
miento del protocolo de profilaxis antibiotica en la cirugia de rectoy
el efecto de su adecuacion en cuanto a la prevencion de la ILQ.

Material y métodos. Se realizd un estudio de cohortes pros-
pectivo, desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2015. Se
evaluo el grado de cumplimiento de la profilaxis antibidtica y sus
causas de incumplimiento en cirugia rectal. Se estudio la inciden-
cia de ILQ tras un periodo maximo de 30 dias de incubacion. Para
evaluar el efecto del incumplimiento de la profilaxis sobre la ILQ se
utilizo el riesgo relativo (RR) ajustado mediante un modelo de re-
gresion logistica.

Resultados. El estudio incluyo un total de 244 pacientes. Se
infectaron 20 pacientes, con una incidencia acumulada de ILQ del
8,2000 (ICysy,: 4,8-11,6). La profilaxis antibictica estaba indicada en la
totalidad de pacientes y se administrd en el 98% de los casos, con
un cumplimiento general del protocolo del 92,5%. La causa princi-
pal de incumplimiento fue la eleccion del antibidtico 55,6% (n=10).
El efecto de la inadecuacion de la profilaxis sobre la incidencia de
infeccion fue de RR=0,58; ICy5,, 0,10-4,10 (p>0,05).

Conclusiones. EI cumplimiento de la profilaxis antibidtica fue
muy elevado. No se hallé relacion entre la adecuacion de la profi-
laxis y la incidencia de infeccion de localizacion quirurgica en cirugia
de recto.

Palabras clave: Infeccion de herida quirtrgica, profilaxis antibiotica, cirugia de
recto, vigilancia epidemiologica, estudio de cohortes.
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Assessment of antibiotic prophylaxis adequacy
in rectal surgery

ABSTRACT

Introduction. Antibiotic prophylaxis is the most suitable
tool for preventing surgical site infection (SSI), so the develop-
ment of guidelines and assessment of its monitoring is essen-
tial. In this study protocol compliance of antibiotic prophylaxis
in rectal surgery and the effect of its adequacy in terms of pre-
vention of SSI was assessed.

Material and methods. Prospective cohort study was
conducted from 1 January 2009 to 30 December 2015. The de-
gree of compliance with antibiotic prophylaxis and causes of
non-compliance in rectal surgery was evaluated. The incidence
of SSI was studied after a maximum period of 30 days of in-
cubation. To assess the effect of prophylaxis non-compliance
on SSI the relative risk (RR) adjusted with the aid of a logistic
regression model was used.

Results. The study covered a total of 244 patients. The
patients infected reached 20 cases with a SSI cumulative in-
cidence of 8.2% (Clys,: 4.8-11.6). Antibiotic prophylaxis was
indicated in all patients and was administered in 98% of cases,
with an overall protocol compliance 92.5%. The principal cause
of non-compliance was the choice of antibiotic 55.6% (n=10).
The effect of inadequacy of antibiotic prophylaxis on surgical
infection was RR=0.58, Clgg,,: 0.10-4.10 (P>0.05).

Conclusions. Compliance with antibiotic prophylaxis was
high. No relationship between the adequacy of prophylaxis
and incidence of surgical site infection in rectal surgery was
found.

Keywords: Surgical wound infection, antibiotic prophylaxis, rectal surgery,
epidemiological surveillance, cohort study.
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INTRODUCCION

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermeda-
des (CDC) estiman que entre un 5% y un 10% de los pacientes
que ingresan en un hospital de agudos en un pais desarrollado
van a adquirir una o0 mas infecciones por el hecho de ingresar.
Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)
son la complicacion mds frecuente durante el ingreso y se
considera que podrian prevenirse un tercio o mas de dichas
infecciones mediante distintas estrategias de vigilancia y con-
trol desarrolladas en los Ultimos afios, que han demostrado ser
eficaces y costo-efectivas'.

La infeccion de localizacion quirtrgica (ILQ) es aquella infec-
cion relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en la
incision quirdrgica o en los tejidos de su vecindad. Las infecciones
de localizacion quirdrgica aumentan el riesgo y gravedad de los
pacientes, que con frecuencia requieren reintervenciones y rein-
gresos, pudiendo incrementar la estancia media hospitalaria de 10
a 20 dias, con el consiguiente aumento extra de los costes de hos-
pitalizacion entre 2.800 y 5.000 euros por caso®’.

La etiologia de la ILQ depende de interacciones complejas
entre los factores del huésped, la contaminacion bacteriana
intraoperatoria y las medidas realizadas para evitarla*®. La in-
feccion en cirugia rectal suele ser polimicrobiana debido a la
gran cantidad de microorganismos presentes en el contenido
fecal. Ademas en los ultimos afos ha habido un incremento de
microorganismos resistentes lo que provoca una mayor morbi-
mortalidad asociada®.

Una de las estrategias de probada eficacia para la preven-
cion y control de la ILQ es el uso de la profilaxis con antibioti-
cos’, estimandose que disminuye las infecciones entre un 47%
y un 56%?. El objetivo principal de la profilaxis antibiotica es
alcanzar niveles altos de concentracion del farmaco en el te-
jido durante la cirugia y las horas inmediatamente posteriores
al cierre de la incision. Si el antibiotico utilizado es suficien-
temente activo contra los microorganismos potencialmente
contaminantes y se consiguen niveles de farmaco elevados
durante todo el procedimiento quirurgico la profilaxis, gene-
ralmente, sera eficaz’.

Nuestro centro cuenta con un protocolo de administra-
cion de profilaxis antibiotica (tabla 1) en consonancia con las
directrices revisadas en la literatura. El objetivo de este estudio
ha sido la evaluacion del cumplimiento de dicho protocolo en
pacientes intervenidos por cirugia rectal y el efecto de su ade-
cuacion en la incidencia de ILQ.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de cohortes prospectivo para eva-
luar la adecuacion de la profilaxis antibiotica al protocolo en la
cirugia de recto y el efecto de su inadecuacion en la inciden-
cia de ILQ. La evaluacion se realizé en el Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon (HUFA) y se llevo a cabo por los Servicios
de Microbiologia, Cirugia General y del Aparato Digestivo y de
Medicina Preventiva. Se incluyeron pacientes sometidos a ci-
rugia de recto desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre
de 2015.

Se hizo un célculo del tamafio muestral segun un nivel
de confianza del 90%, una potencia del 80%, una incidencia
esperada de I1LQ del 10% en el grupo con profilaxis adecuada
y del 25% en el grupo con profilaxis inadecuada, una razon
cumplimiento/no cumplimiento de 3 y unas pérdidas durante
el sequimiento del 1%, con lo que se estimd necesario estu-
diar a 221 pacientes. Se consideraron los criterios de ILQ de los
CDC vy se diferencid la localizacion de la infeccion en superfi-
cial, profunda y de drgano-espacio’. Se obtuvo la aprobacion
del comité de ética e investigacion clinica y de la comision de
investigacion del HUFA para llevar a cabo el estudio.

El proceso de recogida y registro de datos corri¢ a cargo
del personal de la Unidad de Medicina Preventiva, tanto fa-
cultativos como personal de enfermeria, quienes tuvieron en
cuenta la informacion procedente de la historia clinica electro-
nica y de los cultivos microbioldgicos. El diagnostico clinico de
ILQ siempre se establecio por parte de un médico preventivista
y un cirujano. La identificacion de los microorganismos res-
ponsables de las infecciones se hizo con el analizador MicroS-
can Walkaway (Siemens”).

Se ha utilizado para el registro, gestion y andlisis de datos
el programa Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Ca-
lidad (INCLIMECC). La vigilancia de la ILQ se prolongd hasta 30
dias después de la cirugia y durante el ingreso los pacientes se
evaluaron diariamente. Tras el alta se realizd un sequimiento
activo de los pacientes revisando su historia clinica electronica
para ver la evolucion y la consulta de los mismos en atencion
primaria, consultas externas o urgencias.

Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes, la administracion o no de profilaxis antibio-
tica, adecuacion de la profilaxis (inicio, eleccion, via, dosis,
duracion) al protocolo del hospital, presencia/ausencia de
ILQ, los microorganismos responsables de la infeccion vy la
comorbilidad (insuficiencia renal, diabetes mellitus, neo-

Tabla 1 Protocolo de profilaxis antibiotica en cirugia de recto.
Profilaxis Antibidtico Dosis Via Tiempo de administracion
Estandar Amoxicilina-clavulanico  2g Intravenosa  30-60 minutos previos a la cirugia
Pacientes alérgicos Metronidazol 500 mg Intravenosa  30-60 minutos previos a la cirugia
+
Gentamicina 3-5 mgfkg
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Inicio Elecciéon Dosis Via

Duracion

Figura 1 Causas de incumplimiento del protocolo

de profilaxis antibiotica (n=18).

Tabla 2 Adecuacion a los diversos criterios de
la profilaxis antibiotica (n=239).

Criterio Cumplimiento (n)  Incumplimiento (n) Adecuacion (%)
Duracion 238 1 99,6
Inicio 233 6 97,5
Eleccion* 229 10 95,8
Dosis 238 1 99,6
Via 239 0 100
Todos 21 18 92,5

* 7 pacientes recibieron profilaxis con cefazolina, 2 con imipenem y 1 con vancomicina.

plasia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, obesi-
dad y neutropenia).

Las variables cualitativas se han descrito con su distribu-
cion de frecuencias y se han comparado con la prueba x?* de
Pearson o con la prueba exacta de Fisher en caso de no cum-
plirse sus criterios de aplicacion. Las variables cuantitativas se
han descrito con la media y desviacion estandar (DE) o la me-
diana y rango intercuartil (RIQ) si no sequian leyes normales y
se han comparado con la prueba t de Student cuando los datos
seguian una distribucion normal, o con la prueba U de Mann-
Whitney en caso contrario. Las variables cuantitativas con mas
de dos categorias se han comparado con el analisis de la va-
rianza (ANOVA) y cuando no se cumplian las condiciones de
aplicacion se uso la prueba no parametrica de Kruskal-Wallis.

Se ha evaluado la incidencia de ILQ con el Riesgo Relativo
(RR) ajustado con un modelo de regresion logistica. El analisis
estadistico se ha hecho con el programa estadistico SPSS v.20.
Se han considerado diferencias estadisticamente significativas
aquellas con p<0,05 y todas las estimaciones se han descrito
con su intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 244 pacientes en el estudio, 154
hombres (63,1%) y 90 mujeres (36,9%). La edad media fue de
66,9 afos para la poblacion de estudio general (DE=13,2); 68,3
afos (DE=11,7) para los hombres y 64,4 afos para las mujeres
(DE=15,1) (p<0,05). La duracion media de la intervencion fue
de 195,4 minutos (DE=99,2). La mediana de la estancia hospi-
talaria de los pacientes sin infeccion fue de 9 dias (RIQ=8-14) y
de 21,5 dias (RIQ=14,3-33,8) la de los pacientes con infeccion
de localizacion quirtrgica (p<0,05).

La administracion de profilaxis antibidtica estaba indicada
en todos los pacientes estudiados. La profilaxis se administro
a 239 pacientes, con un grado de cumplimiento del protoco-
lo del 98% y no pudo ser documentada en 5 de los pacientes
(29). La adecuacion al protocolo, teniendo todos los criterios
en cuenta, fue del 92,5%. La tabla 2 muestra los porcentajes y
el numero total de pacientes que cumplieron el protocolo pa-
ra cada criterio estudiado. La causa mas frecuente de falta de
cumplimiento fue la eleccion del antibiotico, lo que sucedio en
10 de los pacientes (55,6%), sequida del inicio de la profilaxis
con un 33,3% (6 pacientes) (figura 1).

Se infectaron 20 pacientes con una incidencia global de
ILQ al término del periodo de seguimiento del 8,20 (ICqysy:
4,8-11,6). Segun el grado de profundidad tuvimos un 80% de
infecciones superficiales, un 10% de infecciones profundas y
un 10% de infecciones de 6rgano-espacio. Los microorganis-
mos mas frecuentes implicados en las infecciones quirrgicas
fueron Escherichia coli (45% de los pacientes con infeccion),
Enterococcus faecalis (20%) y Klebsiella pneumoniae (20%). El
40% de los pacientes con ILQ tuvieron infecciones polimicro-
bianas. Los microorganismos productores de las infecciones se
pueden observar en la figura 2.

No se encontro relacion entre la inadecuacion de la pro-
filaxis antibiotica y la incidencia de infeccion de localizacion
quirdrgica (RR=0,58; ICys, 0,10-4,10) (p>0,05). La obesidad
fue el unico factor de riesgo de comorbilidad relacionado con
la infeccion de localizacion quirurgica (RR=3,82; 1Cqy,: 1,24-
11,7). El resto de comorbilidades no tuvieron relacion con la
infeccion.

DISCUSION

A pesar de las mejoras de las técnicas quirurgicas surgidas
en los ultimos afos, las infecciones de localizacion quirurgica
contintan siendo una complicacion frecuente. Dentro de este
tipo de infeccion, la tasa mas alta la presenta la cirugia colo-
rrectal’? y dependiendo de las series se pueden observar ci-
fras de infeccion de la herida quirurgica de hasta el 26% de los
pacientes operados'.

En nuestro estudio, la incidencia de ILQ en cirugia rectal
ha sido del 8,20 (n=20). Dichas cifras son inferiores a las pu-
blicadas por estudios internacionales''¢ a las tasas naciona-
les' y a las de la Comunidad de Madrid'®.

La profilaxis antibiotica tiene como objetivo disminuir la
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nes de herida quirurgica en este tipo de cirugia
proceden de la flora endogena del paciente, de la
piel, las membranas mucosas o las visceras hue-
cas altamente colonizadas, como es el caso del
rectosigma, con concentraciones de 10 a 10"
bacterias/gramo de heces®. Al igual que en otras

14,4 series?®?2% e| microorganismo aislado con mayor
frecuencia fue E. coli (45%), sequido en este estu-
dio de E. faecalis (20%) y K. pneumoniae (20%).
En el 40% de los cultivos positivos la infeccion
fue polimicrobiana.

0 El disefio de este estudio es de alta evidencia
© o 5 cientifica pero puede ser una limitacion del mis-

S N & 3 & © Pero P o
R K,, 6‘0 '§’° g \,O}Q % mo el tamafio de la muestra. La cirugia de recto
é\" K o,;‘r \)s;‘ s’& Qe,‘ no es muy frecuente y para poder disponer de
e}‘? é,o" @ o"oé’ & o‘& una muestra precisa se hizo un calculo muestral
& vz,& & ¢ b°(° con los parametros pertinentes. Asimismo, para
¢ g ¢ ‘;9 evitar sesgos por pérdidas en el seguimiento se

? calculod un porcentaje de posibles pérdidas.

Figura 2 | Etiologia de las infecciones de localizacion quirdrgica En conclusion, aunque la adecuacion de la

(n=20).

incidencia de infeccion y la eleccion del farmaco se debe hacer
segun el espectro de microorganismos mas frecuentes en ca-
da localizacion y se debe optar siempre por el bactericida mas
seguro, econdmico y con menos probabilidad de favorecer la
aparicion de resistencias'. La administracion profilactica de
antibioticos es una medida de eficacia probada para prevenir
y reducir la frecuencia de las infecciones del sitio quirtirgico’.
Una revision Cochrane de 182 ensayos clinicos controlados y
mds de 30.000 pacientes, apoya el uso rutinario de profilaxis
antibidtica en todos los pacientes sometidos a cirugia colo-
rrectal’®?, En este estudio se evaluo la administracion de la
profilaxis antibiotica en los pacientes intervenidos de cirugia
de recto y el grado de cumplimiento del protocolo en nuestro
centro. El cumplimiento de dicho protocolo en el HUFA fue del
98%, una cifra tan alta no se encontrd en la bibliografia con-
sultada®.

En el HUFA, la administracion de profilaxis antibiotica esta
protocolizada para realizarse entre 30 y 60 minutos antes de la
incision quirurgica, puesto que se ha demostrado que la admi-
nistracion del antibiotico profilactico de 30 a 60 minutos antes
de dicha incision disminuye la ILQ con nivel de evidencia I". Un
uso prolongado de antibioterapia no solo no aporta beneficios
sino que aumenta el riesgo de desarrollo de resistencias®. En
nuestro estudio no se ha demostrado asociacion entre inade-
cuacion de la profilaxis y mayor riesgo de ILQ, lo que coincide
con estudios anteriores de este equipo de trabajo®*. Este hecho
probablemente sea debido al tamafio muestral, la baja tasa de
ILQ encontrada y el alto cumplimiento de quimioprofilaxis pe-
rioperatoria®. Si hubo relacion entre la obesidad y la incidencia
de infeccion de localizacion quirdrgica (RR=3,82; ICqs,: 1,24~
11,7) como ocurre en muchos otros estudios??’.

Los patogenos implicados en la mayoria de las infeccio-

profilaxis antibiotica en cirugia de recto fue muy

alta en nuestro centro, el niumero de infecciones

de localizacion quirurgica es un parametro que
aun puede mejorarse y es por ello que los programas de vigi-
lancia y control de la infeccidn son prioritarios. No solo es im-
portante la administracion de la profilaxis antibidtica segun los
protocolos definidos, sino también la evaluacion de su cumpli-
miento, con el fin de implantar las medidas necesarias dirigidas
a la mejora de dicha profilaxis y la reduccién, en lo posible, de
la incidencia de ILQ.
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La seguridad de los pacientes es una de las dimensiones fundamentales
de la calidad asistencial, que por su transversalidad afecta a la totalidad de
la organizacion y de sus miembros. De un tiempo a esta parte ha alcanzado
gran relevancia, siendo uno de los aspectos clinicos y profesionales que
mMAas apoyo institucional y profesional ha tenido en los distintos servicios de

salud nacionales e internacionales.

La seguridad clinica es una de las principales dimensiones de la calidad
asistencial y posee una caracteristica que la hace muy relevante, es
transversal e interactla y afecta al resto de dimensiones de la calidad. En
importante ser consciente de la gran relevancia que ha tomado en los
altimos tiempos, siendo una de las grandes prioridades en las lineas de
investigacion sanitaria y una de las estrategias que afio tras afio se repite
en las estrategias de salud nacionales, asi como en las convocatorias

publicas de proyectos de investigacion.

Pese al gran impulso que se ha dado a la seguridad de paciente, existen
claros potenciales de mejora a nivel hospitalario, si nos centramos en las
IRAS en general y en las ILQ y su vigilancia epidemiol6gica en particular.
Uno de los principios fundamentales en toda cirugia es el control de la
infeccion, que depende tanto de medidas generales, con aspectos
comunes al control de la infeccion en el hospital, como de medidas

especificas de la propia cirugia.
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La importancia de la ILQ radica en que ha demostrado retrasar la
curacion de la herida quirargica, aumentar el uso de antibioticos, llevar a
nuevas cirugias, doblar el riesgo de reingreso o prolongar la estancia
hospitalaria. Todo ello conlleva un importante efecto en los pacientes,
disminuyendo su calidad de vida (y la de sus allegados) y en el sistema
sanitario, duplicando o triplicando el coste de un ingreso, produciendo
finalmente un importante aumento de la morbilidad y mortalidad. Unas
100.000 muertes al afio podrian ser atribuidas a las IRAS, de las cuales,
8.200 serian debidas a las ILQ®38, Las acciones dirigidas a la prevencion
de las infecciones son siempre una medida coste-efectiva, por lo que, en el
actual contexto de recursos limitados, representan un valor afiadido para la

sostenibilidad de los sistemas sanitarios*’ 48,

A pesar de las modernas técnicas de antisepsia, la ILQ continua siendo
un importante problema en los hospitales, debido a los riesgos inherentes
a la asistencia sanitaria. Un gran numero de infecciones quirdrgicas son
prevenibles y por este motivo es crucial reforzar los programas de vigilancia
epidemioldgica en nuestros centros, siendo este el camino a seguir para
disminuir la incidencia de ILQ y consecuentemente la morbilidad,

mortalidad y costes asociados para los pacientes que las sufren.

Se hace imprescindible la implementacion de un buen sistema de
vigilancia epidemioldgica para las infecciones quirdrgicas que proporcione,

a través de medidas de prevencion y control de la ILQ, el establecimiento
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de rutas de trabajo que nos permitan disminuir el impacto sociosanitario y
econdémico provocado por dichas infecciones, asi como su riesgo de
aparicion. La utilizacion de los sistemas de vigilancia hospitalaria (como el
que se aplica en el HUFA), nos permiten conocer la incidencia de infeccidon
por procedimientos quirdrgicos y servicios, permitiendo la aplicacion de

medidas preventivas para mejorar los resultados.

El fin dltimo de los sistemas de vigilancia quirtrgica es reducir el riesgo
de contraer una infeccidbn hospitalaria y constan de los siguientes
elementos basicos de cara a la consecucion de dicho objetivo: deteccion y
monitorizacion, identificacion de factores de riesgo, evaluacion de
procedimientos preventivos, suministro de informacion, educacion y
refuerzo de buenas practicas.

e Deteccion y monitorizacion: un sistema de vigilancia estructurado y
operativo proporciona el medio (los datos) para establecer la linea
base o punto de comparacion, pudiendo ayudar en la deteccion de
brotes hospitalarios al sefialar desviaciones significativas con
respecto a la tasa basal o endémica.

¢ Identificacién de factores de riesgo: los datos recopilados como parte
del sistema de vigilancia pueden usarse para identificar a los
pacientes en alto riesgo de contraer infecciones intrahospitalarias
asociadas a determinadas practicas asistenciales, como las ILQ, asi
como para detectar practicas ineficaces (ej. rasurado quirdrgico con

cuchilla).
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Evaluacion de procedimientos preventivos: tras la puesta en marcha
de medidas preventivas (ej. care bundle), los datos del sistema de
vigilancia pueden usarse para investigar y determinar si las practicas
fueron eficaces en relacién con el control de las infecciones.

Suministro de informacién, educacion y refuerzo de buenas
practicas: la presencia de un sistema de vigilancia continua mejora
la toma de conciencia entre el personal sanitario acerca de las
practicas de prevencién de la infeccion, ademéas de servir para
sefalar potenciales practicas de riesgo. El uso de los datos de
vigilancia del propio hospital ha mostrado tener un efecto beneficioso
en la sensibilizacion del personal asistencial en relaciéon a las
practicas de prevencion y control de las infecciones quirdrgicas, por
ello dicha informacion debe ser conocida por los distintos servicios

(feedback).

Los sistemas de vigilancia de la infeccion quirargica aportan un valor
afadido a los centros sanitarios en el &mbito de la calidad asistencial, ya
que contribuyen notablemente a la mejora de la seguridad de sus
pacientes. Esta demostrado que la vigilancia pasiva tiene poca sensibilidad,
por tanto se recomienda una vigilancia activa para el control de las ILQ.
Existen dos grandes tipos de estudios para la evaluacion de la infeccion
quirargica de manera activa: estudios de prevalencia y estudios de
incidencia. Los estudios de prevalencia consisten en revisar en un

momento concreto (dia, semana o periodo breve) a todos los enfermos
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ingresados en el centro y detectar las infecciones presentes en los mismos,
pero sin la realizacion de un seguimiento temporal. De esta forma,
podriamos decir que se estudia la situacidén con respecto a las infecciones
como si fuese una “fotografia” de un hospital, de un servicio o de una unidad

en un instante determinado.

Los disefios de prevalencia son estudios transversales, sencillos,
rapidos y baratos que nos permiten conocer las infecciones identificadas
entre todos los pacientes hospitalizados y en un momento dado. Se realizan
por un equipo de investigadores que visitan a cada paciente del hospital en
una unica ocasion, identificando los pacientes infectados y recogiendo
datos sobre los factores de riesgo, mediante la revision de la historia clinica
y la entrevista con el personal asistencial. El criterio de valoracion en este
tipo de estudios es una tasa de prevalencia en la que influye la estancia del
paciente y la duracion de las infecciones y que se define como el nimero

total de casos de infeccién en una poblacion en un momento determinado.

Los estudios de prevalencia presentan ciertos inconvenientes
metodoldgicos, debido a las caracteristicas de los cortes transversales, ya
gue Unicamente se puede obtener informacién de los casos existentes y no
de los nuevos. Otro de los inconvenientes de este sistema de vigilancia es
determinar si una infeccion esta aun “activa” el dia del estudio. Las tasas
de prevalencia de las infecciones por este método suelen ser superiores a

las obtenidas en los estudios de incidencia, ya que existe una mayor
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probabilidad de incluir a los pacientes de larga estancia que presentan

mayores complicaciones asociadas y con mayor riesgo de infeccion.

Otro de los problemas de este tipo de disefio de prevalencia es el ser
inadecuado para hospitales pequefios o de larga estancia (pacientes
cronicos), por la dificultad para detectar una infeccion en el momento del
estudio. Por ello existe una amplia variabilidad en las prevalencias
encontradas en los distintos centros segun la literatura consultada, lo cual
dificulta su comparacién. Ademas, el nimero de pacientes puede ser muy
limitado para obtener tasas fiables o permitir comparaciones que alcancen
una significacion estadistica. Otro inconveniente en estos estudios es que
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 que pudiese haber adquirido el paciente durante su estancia
hospitalaria, por lo que la calidad de sus conclusiones, como en todo
estudio de corte, varia entre unos centros sanitarios y otros, por multiples

factores.

Los estudios de incidencia son considerados el método de referencia y
frente al cual se comparan otros sistemas. Se basan en la vigilancia activa,
prospectiva y continua de nuevas infecciones, lo que exige observacion de
todos los pacientes dentro de una poblacion definida en un periodo
determinado. La medida utilizada en estos estudios es la tasa de incidencia,

gue se define como el nimero de casos nuevos en una poblaciéon en un
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periodo definido de tiempo y presentan una sensibilidad y especificidad
cercana al 100%. En este tipo de estudios se realiza un seguimiento a los
pacientes durante la totalidad de su ingreso hospitalario y, en ocasiones,

después del alta hospitalaria (ej. vigilancia de las ILQ).

Respecto de los estudios de prevalencia, los estudios de incidencia son
mas eficaces de cara a seguir tendencias, hallar diferencias en las tasas de
ILQ, asociar las infecciones con sus factores de riesgo, comparar unidades
0 centros sanitarios, asi como en la deteccidén y control de brotes. Las
desventajas de este tipo de sistema de vigilancia epidemiolégica es que en
general requiere mas tiempo y es mas costoso que los estudios de
prevalencia. En consecuencia, solo suelen realizarse en determinadas
unidades de alto riesgo de forma permanente o por un periodo limitado,
concentrandose en infecciones y especialidades concretas. Estos estudios
nos proporcionan las tasas de ataque, la razén de infecciones y las tasas
de incidencia. Este tipo de vigilancia debe ser realizada por personal
especificamente dedicado al control de la infecciébn (Medicina Preventiva)
y al ser una vigilancia prospectiva que se realiza durante el ingreso, permite

el contacto con el personal al cuidado del paciente.

En cuanto al tipo de estudio epidemiolégico concreto en nuestro trabajo,
en su mayoria fueron cohortes prospectivas. Los estudios de cohortes se
llevan a cabo en una poblacion definida y en un periodo determinado, que

no presenta la patologia de interés (en este caso la ILQ) al inicio del mismo.
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Con este tipo de estudio se pretende evaluar la incidencia de infeccion en
los expuestos y en los no expuestos a distintos factores de riesgo, asi como
la existencia de una relacion temporal causa-efecto entre dichos factores y
la infeccidon quirdrgica. Son estudios de incidencia (método de referencia
frente a los de prevalencia), mediante los que se pueden calcular los
riesgos de forma directa. Ademas son muy eficaces para detectar
diferencias en las tasas de incidencia de infeccion, seguir las tendencias,
vincular las infecciones con los factores de riesgo y hacer comparaciones

entre hospitales y servicios*°.

El disefio de estos estudios de cohortes es de alta evidencia cientifica,
pero puede ser una limitaciéon del mismo el tamafio de la muestra, sobre
todo en la cirugia de recto, al no ser tan frecuente por ejemplo como la de
colon o las apendicectomias en nuestro centro. Para poder disponer de una
muestra precisa en cada estudio, se hizo un calculo muestral con los
pardmetros pertinentes. Asimismo, para evitar sesgos por pérdidas en el

seguimiento se calculé un porcentaje de posibles pérdidas.

Cuando se pretende evaluar la incidencia de ILQ, lo ideal es la
realizacion de estudios de cohortes prospectivos, ya que los registros
retrospectivos conllevan limitaciones metodoldgicas. Al evaluar de forma
retrospectiva a los pacientes no se puede garantizar que todos se incluyan
en el estudio (sesgo de seleccion) ni tampoco que se recoja la informacion

de todas las variables ni cultivos, en caso de sospecha de infeccion, para
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su confirmacion (sesgo de informacién). No obstante, los modelos de
cohortes también presentan inconvenientes, como son el tiempo, el coste
y su complejidad. Por ello, se intenta no realizar estos estudios en
enfermedades de incidencia muy baja o cuando se requiere un prolongado
periodo de estudio por paciente, lo que no es el caso de nuestro trabajo,
puesto que el tiempo de seguimiento necesario no es excesivo (30 dias en
la ILQ sin material protésico). Las cohortes actualmente contindan siendo
utilizadas como parte del programa de vigilancia de incidencia de ILQ del

HUFA.

Respecto al trabajo antes-después del Plan de Mejora de Calidad y
Seguridad Clinica en la incidencia de la infeccibn quirdrgica en
apendicectomias, comentar que el disefio cuasi-experimental es de gran
utilidad en estudios donde la asignacion aleatoria es muy dificil o imposible
y permite estimar el impacto de tratamientos o programas siempre y cuando
cuenten con una base de comparacion adecuada. Se debe considerar que
los estudios cuasi-experimentales, cuando se analizan apropiadamente,
ofrecen muy buena evidencia del efecto de un programa de intervencion,
como es el caso del Plan de Mejora, incluso mas robusta que la mayoria
de estudios no experimentales. Son factibles , dado que se pueden
realizar incluso en pequefias unidades, por lo cual son baratosy tienen
pocos obstaculos practicos, ademas de posibilitarnos inferir relaciones

causales.
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Como limitaciones podrian destacarse que en este tipo de disefio existe
la posibilidad de un sesgo de seleccion, asi como problemas en la validez
del estudio, por lo que tuvimos presente de antemano la equivalencia entre
los grupos. El sesgo de informacion se control6 mediante el uso de
SELENE (cuando el paciente estuvo ingresado en el HUFA) y HORUS
(fuera de nuestro centro, tras el alta hospitalaria). De cara a evitar sesgos
por pérdidas en el seguimiento, también se realiz6 una estimacion de
posibles pérdidas en el calculo del tamafio muestral, antes de comenzar el
estudio. Ademas hay que sefialar que, aunque las cohortes fueron
disefiadas y recogidas de forma prospectiva, algunos datos no fueron
registrados en todos los pacientes (ej. normotermia e hiperglucemia
perioperatorias) y no pudieron por tanto evaluarse de forma precisa en esta
tesis doctoral, aunque si en estudios posteriores de este mismo grupo de

trabajo®°.

En todos los estudios incluidos los pacientes fueron seguidos
clinicamente, valorandose el estado de la herida quirdrgica, su situacion
clinica y los cultivos microbiologicos. Si existia sospecha de infeccion el
paciente era evaluado por un médico especialista en Medicina Preventiva.
Una vez el paciente era dado de alta, el seguimiento por parte del Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo se realizO mediante visitas
programadas a consultas externas, urgencias o desde atencién primaria. El
seguimiento por parte de Medicina Preventiva en esta fase consistié en la

vigilancia mediante la historia clinica. Durante el seguimiento se recogieron
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datos sociodemograficos del paciente y sobre la situacién clinica
preoperatoria, variables relacionadas con la estancia hospitalaria, variables
relacionadas con la preparacion prequirdrgica y profilaxis antibidtica,
variables relacionadas con la cirugia y variables relacionadas con la ILQ.
Para poder clasificar la preparacion prequirdrgica y la profilaxis antibiotica
como adecuadas 0 no, y elegir el motivo de la no adecuacion en el caso de
que asi fuera, se siguié el Protocolo de Vigilancia de Incidencia de Infeccion

de Herida Quirurgica en Cirugia General y del Aparato Digestivo del HUFA.

El principal objetivo de la vigilancia de las infecciones nosocomiales es
disminuir la tasa de infeccion®!. Los paquetes de medidas preventivas son
conjuntos de medidas y practicas basadas en la evidencia que, cuando se
aplican de manera agrupada, mejoran la atencion sanitaria, la seguridad
del paciente y la calidad asistencial. Las medidas de prevencion de la ILQ
inciden en el periodo preoperatorio en la preparacion prequirdrgica y
profilaxis antibiotica, durante la cirugia en la optimizacion de las técnicas
quirtrgicas y en la convalecencia en las estrategias de vigilancia

epidemioldgica y evaluacion de la aparicion de posibles infecciones.

Los microorganismos patdgenos sobreviven no sélo en las manos de
los profesionales sino que también permanecen en las superficies del
entorno del paciente, si la limpieza no es rigurosa. Por ello, junto con la
correcta higiene de manos, la limpieza de superficies y mobiliario clinico

resultan fundamentales a la hora de prevenir la transmision cruzada de
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microorganismos. En el quiréfano, el riesgo de transmision de patégenos al
paciente es alto, no solo debido a la falta de integridad de su piel durante
el procedimiento, sino porque ademas se le realizan diferentes técnicas
invasivas que favorecen la entrada de estos patdégenos al torrente
circulatorio, respiratorio, digestivo o urinario, lo que le hace mas vulnerable

de cara a contraer una infeccidon nosocomial.

A pesar de las mejoras de las técnicas quirdrgicas surgidas en los
altimos afios, las ILQ contintdan siendo una complicacion frecuente. Dentro
de este tipo de infecciones, la tasa mas alta la presenta la cirugia
colorrectal®® y dependiendo de las series se pueden observar cifras de
infeccion quirdrgica de hasta el 26% de los pacientes operados®?, lo que
adquiere mayor relevancia cuando se observa una tendencia temporal de
incremento en la incidencia del cancer de colon y recto®®3, La incidencia

de ILQ en apendicectomias varia entre el 2% y el 15%°4%°,

Uno de los criterios de calidad estandar descritos en la cirugia de colon
es presentar una tasa de infeccién de herida quirargica inferior al 10%. En
nuestro estudio la incidencia de ILQ en dicha cirugia fue del 5,8%; del 8,2%
en cirugia de recto y en apendicectomia paso del 6% al 5,6% con la
aplicaciéon del Plan de Mejora, siendo todas estas cifras inferiores a las
publicadas por la Comunidad de Madrid!4%, tasas nacionales®->° y

estudios internacionales®t0-64,
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En la revision de la literatura se aprecia la existencia de una gran
disparidad en las cifras de incidencia de ILQ publicadas, lo que puede
deberse a la metodologia de estudio empleada. Algunos trabajos, por
ejemplo, evaltan la incidencia al alta de los pacientes sin hacer un
seguimiento del periodo completo de riesgo®’, lo que puede impedir la
comparacion de las cifras de incidencia de infeccion, ya que algunos
autores siguen a los pacientes los 30 dias postcirugia y otros Unicamente
durante el ingreso hospitalario. En nuestro caso el seguimiento se prolongé

durante los 30 dias del postoperatorio, para no infravalorar la incidencia de

ILQ.

Las comorbilidades mas frecuentes en nuestros trabajos fueron
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y obesidad®°.
Mientras algunos autores no encuentran asociacion entre la diabetes y la
ILQ en cirugia colorrectal, otros si demuestran dicha asociacion®26°, Ata et
al. publicaron en 2010 un analisis de ILQ y sus factores de riesgo en 13.089
pacientes intervenidos por patologia colorrectal. La conclusion fue que un
control mas riguroso de la glucemia en pacientes con diabetes que vayan
a ser intervenidos por patologia colorrectal, podria disminuir la incidencia

de infeccion®S,

Podemos definir la profilaxis quirtrgica como el uso de antibiéticos con
el fin de prevenir complicaciones infecciosas de la herida operatoria o de

lugares mas alejados. Mediante su aplicacion se intentan conseguir
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concentraciones antibidticas adecuadas en los tejidos antes del acto
quirurgico, durante la intervencion y en el postoperatorio inmediato. La
administracion profilactica de antibidticos es una medida eficaz para
prevenir y reducir la frecuencia de las infecciones quirtrgicas3%%7-6%y no
debe ser confundida con el tratamiento, aunque en cirugia sucia/infectada
la administracion de antibidtico no es profilactica, sino terapéutica. El uso
rutinario de profilaxis antibiética en todos los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal es apoyado por una revisidbn Cochrane de 182 ensayos clinicos

controlados y mas de 30.000 pacientes’®.

En el HUFA, la administracion de la profilaxis antibidtica esta
protocolizada para realizarse entre 30 y 60 minutos antes de la incision
quirargica, puesto que se ha demostrado que la administracion del
antibiotico profilactico en ese intervalo de tiempo antes de dicha incisién,
disminuye la ILQ con nivel de evidencia 1°°. Un uso prolongado de
antibioterapia no solo no aporta beneficios sino que aumenta el riesgo de
desarrollo de resistencias®. Cuanto mas corta es una pauta, es mas facil
su cumplimiento, menor su coste, posibles efectos adversos y el riesgo de

crear resistencias antibioticas.

En lineas generales, la seleccion de antimicrobianos se basa en el coste,
la seguridad, el perfil farmacocinético y la actividad bactericida. Los
estudios comparativos de antibioticos para la profilaxis quirdrgica son

limitados. Sin embargo, existe poca evidencia que sugiera que los agentes
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antimicrobianos de amplio espectro den lugar a menores tasas de ILQ
postoperatoria en comparacidon con los agentes antimicrobianos de
espectro mas reducido. La cobertura antibiotica profilactica depende de
muchos factores, incluyendo el patdgeno, su perfil de susceptibilidad
antimicrobiana, el huésped, el procedimiento planificado y la proximidad del

probable reservorio del patégeno a la incision y los sitios operatorios.

La profilaxis antibidtica en nuestros trabajos estaba indicada en la
totalidad de pacientes y se administré en el 98% de los casos de cirugia
colorrectal, obteniéndose unas cifras de adecuacion global del 92% en
colon y 92,5% en recto, mayores que las reportadas en otros estudios
nacionales e internacionales#®’t, En ambos casos la principal causa de
inadecuacion fue la eleccion del antibiético. En nuestro estudio no se ha
demostrado asociacion entre inadecuacion de la profilaxis y mayor riesgo
de ILQ en cirugia colorrectal. Este hecho probablemente sea debido al
tamafio muestral, la baja tasa de ILQ encontrada y al alto cumplimiento de

la quimioprofilaxis*3.

Respecto a la cirugia de apéndice, la adecuacion de la profilaxis paso
con el Plan de Mejora del 69,2% al 92,6% (p<0,001), siendo en este caso
la principal causa de inadecuacién el tiempo de inicio de la profilaxis
antibidtica. En ese sentido hay que tener en cuenta que las
apendicectomias son intervenciones diagnosticadas en los servicios de

urgencia y puede haber un retraso entre la valoracion del paciente, la
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administracion de la profilaxis y la realizacion del procedimiento quirargico.
Auln asi, la duracion de la intervencion no es muy larga y la vida media del
antibiotico permitiria una concentracion bactericida en la incision en el
momento de la cirugia. En el caso de no administracion de la profilaxis, la
explicacion mas probable puede estar en un fallo del registro y no realmente

en la no administracion de la misma.

En cuanto a la adecuacion de la preparacion prequirdrgica, alcanzé un
96,9% en cirugia de recto, siendo el motivo fundamental de inadecuacion
la no administracion del colutorio, que previene la neumonia postoperatoria
pero no influye en la infeccion quirdrgica. Tras el Plan de Mejora de Calidad
y Seguridad Clinica en apendicectomia, la adecuacion de la preparacion
prequirdrgica paso del 3% al 17,5% (p<0,001), habiendo por tanto margen

de mejora respecto a las cifras alcanzadas en otros estudios'4 7273,

La preparacion prequirdrgica de la piel del paciente es uno de los
factores clave para reducir la infeccidén quirdrgica. En los ultimos afios se
ha recalcado la importancia de las soluciones antisépticas y su técnica de
aplicacién, asi como la trascendencia del bafio prequirargico y el recorte
del vello previo a la cirugia. Si existe vello en la zona de la incision
quirdrgica, solo debe retirarse en caso de que altere el campo de vision y
dificulte el acceso al sitio de incisién. Las microabrasiones de la piel por el
afeitado con cuchilla pueden favorecer la multiplicacion de bacterias,

especialmente si se realiza varias horas antes de la cirugia.
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Un aumento en el nUmero de microorganismos que colonizan la piel que
rodea el lugar de la incisién podria facilitar la contaminacion de la herida y
el posterior desarrollo de ILQ. Los patdégenos implicados en la mayoria de
las infecciones quirdrgicas proceden de la flora enddgena del paciente,
localizada en la piel, las membranas mucosas o las visceras huecas
altamente colonizadas, como el colon y el recto (10°>-10° bacterias/ml)’4. En
nuestro estudio, el microorganismo aislado con mayor frecuencia fue
Escherichia coli, al igual que en otras series3437> incluyendo

apendicectomias’®.

Respecto al analisis multivariante de los factores de riesgo para ILQ en
cirugia intestinal, cabe destacar la gran variabilidad de factores
estadisticamente significativos entre los distintos estudios consultados.
Esto puede deberse al tipo de muestra, a la complejidad del centro donde
se realiza el trabajo, a la poblacion a la que pertenece la muestra, al tiempo
de seguimiento, al registro de intervenciones y a otra serie de factores que
difieren entre cada estudio, pero clinicamente la importancia de los factores
que destacan en nuestra serie esta reflejada en la literatura®’’. Los
factores de riesgo independientes en apendicectomia fueron clasificacion
ASA>|l (OR=5,66) y uso de drenaje postquirdrgico (OR=6,37), siendo factor

protector la cirugia limpia-contaminada (OR=0,20).

La cirugia colorrectal es una cirugia muy compleja que engloba multiples

procedimientos y técnicas quirdrgicas distintas. Algunas publicaciones

97



analizan los diferentes factores de riesgo segun las diversas enfermedades
(neoplasias malignas, benignas, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.), lo
que podria explicar en parte la variabilidad de factores de riesgo

significativos para la infeccidon quirargica hallados en la bibliografia.

En resumen, sin lugar a dudas las bajas tasas actuales de infeccion en
el HUFA son en gran parte consecuencia de la implementacion en nuestro
centro del Plan de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica, a lo largo del afio
2011. En el mismo se aplicaron medidas que involucraban el correcto
lavado de manos del personal sanitario y la sustitucién de la solucién
hidroalcohdlica para ello, utilizacibn de maquina eléctrica para la
eliminacién del vello del campo quirdrgico (en lugar del rasurado),
antisepsia del campo quirdrgico con clorhexidina alcohdlica al 2% (en
sustitucion de la povidona yodada) y campafias de formaciéon a todo el
personal del &rea de Cirugia General y del Aparato Digestivo, con sesiones
clinicas explicando el Plan de Mejora y proyecciones en los salvapantallas

del servicio con recordatorios de las medidas a adoptar.

Los resultados obtenidos en esta tesis doctoral, compendio de varios
estudios, no solo pueden servir como referencia a nuestro centro y a otros
hospitales regionales y nacionales, sino que también son comparables con
los sistemas de vigilancia internacionales, valorando aspectos relacionados
con la seguridad clinica y calidad de la atencion hospitalaria. La vigilancia

y el control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria debe ser
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un aspecto clave en los programas de calidad asistencial y seguridad del
paciente, siendo imprescindible continuar la vigilancia de la infeccion
hospitalaria para poder analizar su tendencia y evaluar el impacto de las
posibles acciones de mejora que se lleven a cabo. En este sentido,
recomendariamos la implantacion de programas prospectivos de vigilancia
y control de la infeccion hospitalaria en todos los centros sanitarios, pues
estos permiten evaluar la incidencia de infeccion de forma continuada y
adoptar medidas preventivas en aquellos factores que sean potencialmente

modificables.
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La incidencia de infeccion de localizacibn quirdrgica en
apendicectomia en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén
durante el periodo de estudio fue del 4,6%, del 5,8% en cirugia de

colon y del 8,2% en la cirugia de recto.

La infeccion de localizacion quirdrgica en cirugia de recto debe
valorarse de manera independiente, ya que presenta una incidencia

de infeccién sensiblemente mayor respecto a la cirugia de colon.

La etiologia microbiolégica de las infecciones fue diversa,
predominando Escherichia coli y Enterococcus faecalis en las tres

cirugias a estudio.

En la cirugia de colon los factores de riesgo transfusion sanguinea
perioperatoria, colocacién de drenajes y uso de drogas vasoactivas
postquirargicas fueron estadisticamente significativos en el analisis
univariante, aunque finalmente no en el analisis multivariante de

regresion logistica.

La preparacién prequirdrgica establecida en el protocolo hospitalario
de nuestro centro tuvo un alto cumplimiento en cirugia de recto y
apendicectomia, siendo la no utilizacion de antiséptico bucal la

causa mas frecuente de inadecuacion en cirugia rectal y tras el Plan
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de Mejora de Calidad y Seguridad Clinica también en

apendicectomia.

La adecuacion de la profilaxis antibidtica fue muy elevada, siendo el
principal motivo de incumplimiento la eleccion del antibidtico en

cirugia colorrectal y el tiempo de inicio en apendicectomia.

A través del Plan de Mejora en apendicectomia se lograron
importantes progresos en la reduccién de la ILQ, adecuacion de la
profilaxis antibiética y preparacién prequirdrgica del paciente
sometido a cirugia de apéndice, que sin lugar a dudas se
prolongaran en el tiempo contribuyendo a una mejora progresiva y

continua de la cultura de seguridad en nuestro centro.

El sistema de vigilancia hospitalaria vigente en el HUFA, con
seguimiento del paciente desde el ingreso al alta en los 30 dias
postoperatorios, tuvo un elevado cumplimiento y fue fundamental
para la correcta vigilancia y control de las infecciones relacionadas

con la asistencia sanitaria en cirugia intestinal.
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