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Opinion del tutor

La Diabetes M, es una enfermedad metabdlica que causa anualmente miles de
invalideces, por las complicaciones asociadas. Cuando se presenta lesiones en
miembros, es la conjunciéon de dano vascular en la intima, obstrucciéon (por
enfermedad ateroma tosa), cuidos del paciente, factores asociados y el medio.

Estos elementos en conjunto pueden llevar a ser lesiones irreversibles graves que
terminan en procedimientos radicales (amputaciones). Las lesiones ademas de
incapacitantes pone en riesgo la vida del paciente, como su defecto agregado.

Estadias hospitalarias prolongadas, factores desencadenantes, incertidumbre al
tratamiento y llevar un protocolo preciso del pie diabético antes de llegar a decidir
un procedimiento radical.

El tema * Factores de riesgo asociados a sepsis de muiidn en pacientes sometidos
a amputacion supracondilea por pie diabético en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca Martinez entre julio 2012 a julio 2014

Considero que al ser un hospital escuela, Hospital Lenin Fonseca es de suma
importancia la elaboracion de este trabajo como establecimiento de protocolo en la
atencion, que nos lleve a la disminucion de complicaciones en este tipo de
pacientes Diabéticos.

Dr. Manuel Orozco M
Cirujano de Columna
Ortopedista y Traumatdlogo
Docente.

manuO61@hotmail.com
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Resumen

El propdsito de este trabajo de investigacion fue conocer los factores de riesgo
asociados a desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes sometidos a
amputacion supracondilea por pie diabético en el Hospital Escuela Antonio Fonseca
Martinez en el periodo de julio 2012 a julio 2014. Se llevé a cabo un estudio caso
control-control, incluyéndose un total de 18 casos (pacientes intervenidos que
presentaron ISQ), y una muestra seleccionada aleatoriamente de 18 controles
(identificadas a partir del total de casos intervenidos en el periodo que no
presentaron ISQ). Se identificaron los siguientes factores: sexo masculino (OR: 4.3,
IC95%), antecedentes personal de Nefropatia (OR: 4.3, 1C95%), tabaquismo activo
(OR: 3.4, 1C:95%), tiempo de evolucién de la diabetes (OR 5.0, IC95%), glicemia pre
quirurgica (OR 6.25, 1C95%) hemoglobina pre quirurgica (OR 3.07, 1C95%), tiempo
de evolucion del pie diabético (OR: 2.0, IC95%), tiempo quirdrgico >120min (OR:
4.8, 1C95%), estancia intrahospitalaria > 7 dias (OR 4.3, IC95%), puntaje de NISS >
2 puntos (OR 4.8, 1C95%), un puntaje SENIC>3 factores (OR 2.5, 1C95%). Este
estudio nos indica que predominaron los factores de riesgo intrinsecos en los
pacientes que desarrollaron infeccion de sitio quirdrgico, con resultados
estadisticamente significativos, lo que sugiere que debe haber una mejor vigilancia
de su estado general y un adecuado control metabdlico en estos pacientes, la
realizacion de un manejo interdisciplinario enfocado en disminuir las complicaciones
agudas y cronicas, asi como la aplicacion de medidas de prevencion en nuestro
hospital y de esta manera reducir en forma considerable la ocurrencia de Infeccion
de Sitio Quirurgico.
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Introduccién

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce. La insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre. El
efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azucar en la
sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos o6rganos y sistemas,
especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

Segun cifras de la OMS, hasta noviembre del afio 2014, cada 19 segundos, alguien
es diagnosticado con diabetes, la misma causa mas muertes en un afo que el
cancer y el SIDA combinados.

Hay en el mundo mas de 347 millones de personas con diabetes; se calcula que en
2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencias del exceso de
azucar en la sangre en ayunas de las cuales mas del 80% se registran en paises de
ingresos bajos y medios.

Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en
2030.

La diabetes puede dafiar el corazon, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios;
aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC).

La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementa el riesgo de ulceras de los pies y, en ultima instancia, amputacion.

Aunque las tasas de amputacion para patologias del pie diabético y vasculares han
disminuido en la ultima década, sobre todo debido a un mejor control de la diabetes
y la educacion del paciente, la amputacion de miembros sigue siendo un resultado
frecuente de la enfermedad de prolongada evolucion y se asocia con la morbilidad y
la mortalidad general significativa, esto se asocia a una alta incidencia de infeccién y
o dehiscencia.

Tanto las complicaciones suelen dar lugar a una revisién quirurgica, lo que lleva a
mayores costos, la prolongacion de la estancia hospitalaria y la superposicion de
una tension adicional en preexistentes enfermedades cardiopulmonares y renales
en una poblacién de pacientes altamente co-morbida.

Prevencion de dicha complicacion de la herida debe seguir siendo una alta prioridad
en estos pacientes. Por lo tanto, los cirujanos suelen recetar agentes antibioticos
antes del procedimiento de amputacidon (para tratar infecciones verdaderas o
presuntas de las zonas necroéticas distales) y profilaxis empiricamente prolongadas
después de la operacion durante varios dias.



Este abordaje se ve reforzado por el hecho de que aproximadamente el 30 - 45% de
los miembros inferiores son colonizados con bacteria prior potencialmente
patdgenos para la amputacion y se ve facilitada por la falta de pruebas sobre la
duracion optima de la profilaxis antibidtica en las principales amputaciones de
piernas y pies.

Esta linea de conducta se destaca claramente en contiras de todos los demas
procedimientos quirurgicos, donde el antibiotico profilactico casi nunca excede las
24h

La isquemia cronica severa de las extremidades, se asocia con gran pérdida tanto
de la extremidad y la vida. Las amputaciones de extremidades se requieren a
menudo por los pacientes con una capacidad limitada para tolerar complicaciones
postoperatorias.

Las complicaciones después de amputaciones mayores, tales como infecciones de
la herida, el desarrollo de dolor fantasma, angustia mental severa, infarto de
miocardio o accidentes cerebrovasculares son frecuentes.

La preferencia y experiencia del cirujano, la oferta meédica, influencias geograficas,
sistemas de suministro de la asistencia sanitaria, y los factores socioeconémicos
han sido citadas como influyentes en el tratamiento de pacientes con isquemia
critica de las extremidades.

La infeccion muidon de amputacion es comun y puede ser necesario re-amputacion,
exponiendo potencialmente a un paciente vulnerable a complicaciones mas graves.
Los antibioticos profilacticos reducen significativamente las tasas de infeccion por el
muion en todos los estudios, y se asociaron con una tasa reducida de re-
amputacion.

El uso de un curso de 5 dias prolongado de antibiéticos combinados después de
una amputacion de miembros inferiores para reducir las tasas de infeccién del
mufidn también llevo a cortas estancias en el hospital.

Las tasas de infeccion de la herida de 13 a 40% se han reportado después de
amputacién mayor de miembros inferiores.

La infeccion resistente a la meticilina por Staphylococcus aureus (MRSA) en
pacientes vasculopatas por Diabetes se asocia con aumento de la morbilidad y la
mortalidad.



Antecedentes

En el 2008, la revista médica de los post grados de medicina — UNAH, publico un
estudio descriptivo, prospectivo que tomo como universo 179 pacientes con el
diagnostico de pie diabético grado IV-V de Wagner y que fueron atendidos en la
emergencia del Hospital Escuela de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras, durante el periodo de 2005 — 2007, se tomd como muestra 26 pacientes
que durante el mismo periodo presentaron complicaciones después de ser
amputados. Como resultado se logré determinar que un 14.5% de los pacientes
amputados por pie diabético presentaron complicaciones post-quirurgicas las cuales
fueron: Dehiscencia de Herida Quirurgica, Infecciones Locales y Re-Amputacion. Se
concluyo que las principales complicaciones son la dehiscencia e infeccién local de
la herida quirurgica igual que lo publicado en la literatura internacional.

En el afio 2008, Franco y colaboradores en el instituto de angiologia y cirugia
vascular de La Habana, Cuba, se realizé un estudio descriptivo para conocer si el
hecho de realizar lavado antiséptico en sala como profilaxis de sepsis del mufién en
pacientes diabéticos que se iban a realizar una amputacion mayor sirvido de
prevencion a dicha sepsis. En sus resultados se muestra un predominio del sexo
femenino, en edades por encima de los 50 afios haciéndose mas evidente después
de los 70 afos, con menos de 20 afos de evolucién de la diabetes y predominando
la diabetes tipo Il, que el mayor numero de pacientes ingresaron con un pie
diabético isquémico. Se reportaron 22 casos complicados (19 con infeccion y 3 con
isquemia del mufiodn), dividiéndose en 12 amputaciones supracondileas y 10
infracondileas. A su vez 7 fueron en el 2004, 9 en el 2005 y 6 en el 2006; solo el
50% de los casos amputados evaluados se realiz6 la profilaxis local pero a pesar de
esto los casos complicados fueron en su mayor porciento los que no se realizaron la
profilaxis local (15-68.2%). Se concluyd que a pesar de que se realiz6 el estudio en
solo tres meses de cada afno evaluado, realmente se demostrd que las
complicaciones de las amputaciones mayores mejoran con la profilaxis local en sala.

En el afo 2006, en el Hospital Clinico de Valladolid, Espafia, Rio — Sola y
colaboradores publicaron a cerca de la influencia de la presencia de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina en las complicaciones postoperatorias y en el
prondstico de los pacientes con amputacion de extremidad inferior que presentaron
cultivo microbiolégico positivo de la herida. Se comparé a los pacientes con SARM
frente a los que tenian un germen diferente. Se evaluaron sus caracteristicas
generales, la indicacidn quirurgica, la microbiologia de la herida quirurgica, la tasa
de re amputacion, la morbimortalidad y la estancia media. Se amput6 a un total de
117 pacientes (edad media 73 afios, 68% varones) durante este periodo. De ellos,
82 mostraron cultivo positivo y en el 30% de éstos se aisl6 SARM. Ambos grupos
fueron comparables y no registraron diferencias estadisticamente significativas en
relacion con la tasa de re amputacién, morbimortalidad y estancia media. Se
concluyd que la presencia de SARM no predispone a un riesgo adicional de re
amputacion ni a un incremento de las complicaciones postoperatorias.



Hay que realizar la vigilancia de la herida, el desbridamiento quirurgico y la
antibioterapia racional en todos los pacientes amputados, con independencia de la
flora bacteriana aislada. (11)

En el ano 1988, la revista cubana de cirugia realiza un estudio de 5 afios a 299
pacientes con amputaciones y se hace referencia a las complicaciones presentadas
en las que se resaltan las del munon y entre ellas la sepsis, ademas de sefalar el
bajo porcentaje de casos rehabilitados y el predominio de la amputacion
supracondilea en los casos analizados, asi como la edad de los mismos por encima
de los 50 afios.

En Nicaragua, en el afo 2013, se estudiaron los factores de riesgo de infeccion del
sitio quirdrgico en cirugia electivas del servicio de Ortopedia Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez del 01 abril 2012 al 31 octubre, concluyendo haber
observado mayor afeccion del sexo femenino con antecedente de diabetes, mayor
numero de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes en los que no se uso drenos,
un aumento en pacientes con mayor estancia hospitalaria y tiempo quirurgico por
arriba del promedio para el tipo de cirugia, no se observé diferencia significativa en
uso de antibiotico terapia profilactica, la escalas de riesgo son instrumento de
prediccidon confiables y predominio de factores extrinsecos en relacién a los
intrinsecos.
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Justificacion

La Diabetes Mellitus constituye un problema de salud publica tanto a nivel mundial
como en Nicaragua, debido a su extraordinaria frecuencia, a su alta tasa de
morbimortalidad, a su alta tasa de complicaciones agudas y cronicas, asi como a
su alto costo sanitario, dentro de sus complicaciones mas frecuentes, se destaca el
pie diabético el cual si no se da un adecuado manejo evoluciona a amputaciones y
en un alto porcentaje estas se complican presentando sepsis de mufidn, siendo esta
una complicacion muy grave provocando en la mayoria de los casos el fracaso de la
amputacion, deteriorando gravemente la situacién general del enfermo dando como
resultado prolongadas estancias intrahospitalarias, mayor riesgo de complicaciones
sistémicas, mayor mortalidad y mayor incremento en los costos de la atencion
meédica.

Por lo cual es nuestro propdsito evaluar los factores de riesgos asociados a sepsis
de muion en amputacidn supracondilea por pie diabético, para que a través de
este estudio se implemente una efectiva vigilancia epidemiolégica, asociada a un
sistema de reporte periddico en las tasas de infecciones quirdrgica, asi como en un
futuro realizar otros estudios y desarrollar protocolos en estos pacientes para lograr
reducir esta complicacion, lo cual podria representar para el pais una menor
estancia intrahospitalaria, una mejor calidad de vida para el paciente y un ahorro
anual importante en los costos de salud.
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Planteamiento del problema

¢ Cuales son los Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccion de sitio
quirurgico en pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en
el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo julio 2012 a julio
20147
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Objetivo General

Conocer los Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccion de sitio
quirurgico en pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en
el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo julio 2012 a julio

2014.

Objetivos Especificos

1.

Caracterizar a la poblaciéon en estudio segun edad, sexo, ocupacion y
procedencia.

Evaluar los factores intrinsecos asociados a infeccion de sitio quirurgico en
los pacientes de estudio

Evaluar los factores extrinsecos, asociados a infeccién de sitio quirargico en
los pacientes de estudio

Determinar la asociacion entre las escalas norteamericanas de riesgo NNIS
system report y SENIC Project y la infeccidén de sitio quirargico aplicado a los
pacientes en estudio

Describir los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagndstico
de infeccidn de sitio quirurgico en los pacientes de estudio.

13



Hipotesis

Los Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccion de sitio quirdrgico en
pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético, son de tipo
intrinsecos

Los factores de riesgo intrinsecos de mayor relevancia son:

« Tiempo de evolucion de la diabetes

* Niveles de glucemia

* Niveles de Hemoglobinemia

« Grado de Wagner del pie diabético

+ Tiempo de evolucion del pie diabético
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Marco teorico

La sepsis de la herida quirurgica post amputacion, no es un tema tan nuevo.
Importantes hallazgos se remontan a la época que Parelso (1536) decia que toda
herida si se mantenia aseada se cerraba. Parelso descubriéo la importancia de
preservar en los casos sépticos la resistencia local y Semmelweis comprobdé que de
manera directa las infecciones podian trasmitirse.

Kocher en Berna (Suiza) fue el primero en introducir una técnica quirurgica
meticulosa cuidando la pérdida de sangre; y Lister en 1870, quien preconizé las
técnicas de asepsia y antisepsia con el uso de soluciones fenicadas.

No obstante, hasta nuestros dias la sepsis de la herida quirurgica sigue existiendo
como una complicaciéon del acto operatorio. Es un problema real que la incidencia
de sepsis no disminuya y que los gérmenes causales se hagan mas resistentes a la
accion de los antimicrobianos.

En cuanto al paciente la infeccion de la herida quirurgica puede dar lugar a
molestias, retraso en la curacion o consolidacién, deformidades e incluso la muerte,
afectando la calidad de vida fisica y psiquicamente de forma temporal o
permanente. (1)

Hasta los afios 60 la mayoria de estas infecciones se debia a estafilococos
resistentes, llegandose a hablar de estafilococias Hospitalarias (2). Actualmente el
64 % de las infecciones quirurgicas hospitalarias han de referirse a gérmenes Gram
Negativos, de ahi el incremento de los casos de shock séptico endotdxico. (3)

Definir conceptualmente que un mufdn esta séptico es bastante dificil por la
diversidad de criterios que pudieran existir. La presencia de cultivos estériles a partir
de productos de supuracidn o la presencia de crecimiento en heridas que han
curado sin manifestaciones sépticas (4) son los extremos de esta balanza.

Schwartz (1) considera que las heridas quirdrgicas no se han infectado cuando
curan por primera intencion sin supuracion.

El desarrollo de infeccién intrahospitalaria (lIH) se originan a partir de la
transmision de microorganismo patogeno, de su reservorio del medio hospitalario
hacia un paciente previamente sano o no infectado (infeccion cruzada). Dentro de
los elementos que participan en la aparicion de una infeccién son generalmente

* Microorganismo productor.
* Ambiente donde se desarrolla.

* Huésped con sus mecanismos de defensa. (35)
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Al ingreso del paciente al hospital se produce el inicio de la transformacién de la
flora cutanea y nasofaringe original, en una flora de gérmenes propios del hospital,
factor que favorece la adquisicion de 1IH(36,37), Si bien la incorporacién y
estandarizacion de los principios de asepsia (1851) y antisepsia (1867) junto a la
aparicion de los antibioticos produjeron la reduccion de tasas del 80- 90 % hasta el
10 %9 aproximadamente esto hizo pensar que emergia una solucién definitiva al
problema de las infecciones pero los resultados demostraron que no ha sido asi se
reconocieron entonces varios factores que condicionan el resurgimiento de las
infecciones intrahospitalarias: (38,39)

1. Uso no discriminado de antimicrobianos en las unidades de salud, estadias
prolongadas y la transferencia interinstitucionales de pacientes han creado
un gran reservorio de cepas altamente resistentes en las instituciones de

salud.

La falta del lavado de manos luego de atencion entre pacientes.

El ingreso de pacientes cada vez mas inmunodeprimidos

La donacién de sangre continuara como una fuente de enfermedades

infecciosas emergentes en las unidades de salud.
5. El deterioro y envejecimiento de la infraestructura de los hospitales, las

reparaciones a las mismas y las denominadas renovaciones incrementan el
riesgos de enfermedades micéticas por la contaminaciéon del aire provocada
por el polvo y esporas removidas por la realizacion de dichas obras.(40,41)

SN

En estudios realizados y presentados por el CDC de Atlanta efectuados en 8
unidades hospitalarias en Estados Unidos de Norteamérica, se reporté que la IIH
afectaba a un 5 % de los pacientes que egresaban hospitales a nivel mundial.(38)

Esta situacion provoca un aumento de la estancia intrahospitalaria que a su
produce el aumento de Ila morbi-mortalidad con el respectivo incremento de los
costos econdmicos y sociales, esto puede ver reflejado en datos en un estudio
realizado en Espafa en 1999 por Vaqué que reporto que la estancia en pacientes
infectados era en promedio de 10,2 dias llegando a los 25,2 dias se presentaba 3
infecciones en el mismo paciente .Siendo esto algo no inusual al saber que la
media de infecciones por paciente es menos del 1,25 y 29 % de pacientes
infectados presentan infeccion en mas de un sitio(39,(42)

El incremento estimado fue de 2, 000 estancias extras, por cada 250 camas, o bien
un aproximado de 8 dias extras de estancia intrahospitalaria por cama / ano,
suponiendo la prevalencia de 5 %.

En impacto econdmico se estimé en 2,100 ddélares adicional por infeccién, que se
traducen en 4,500 millones de ddlares anuales adicionales al presupuesto en
gastos sanitarios. Siendo la mayor inversién el componente que corresponde al
incremento en la estancia hospitalaria que representa el 93%, seguido luego del
aumento en el consumo de tratamientos antimicrobianos, uso de material de
reposicion en grandes cantidades y finalmente el tiempo del personal de salud.(44)
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A nivel global la infeccion intrahospitalaria (IIH) lo representan las infecciones del
tracto urinario en un 40 %,infeccion de sitio quirurgico (ISQ) en un 20% al 25 % del
total de IIH reportadas y con menor frecuencia la infeccion respiratoria 20 % vy los
restantes tipos infecciones constituyen un 16 % en la mayoria de las series
publicadas.(43,45)

Los servicios de salud de forma general, ha tenido un rapido y vertiginoso desarrollo
con grandes avances y progresos cientifico-técnicos significativos para el avance
en medidas de control, vigilancia y tratamiento de las infecciones contribuyendo de
manera significativa en la reduccién de la letalidad de muchas enfermedades. El
avance obtenido en la atencion del enfermo grave ha sido muy significativo no
obstante no ha podido resolver un problema de antafio como es la infeccion
intrahospitalaria (11H).

La tasa de infeccidon de la herida quirurgica (ISQ) es considerado como uno de los
indices de mas importantes para evaluar la calidad de un servicio quirurgico porque
representa un enorme costo econdmico y en salud. Esto se puede asociar en gran
medida a la falta de estudios en las diferentes instituciones que brinda servicios de
salud para identificar aquellos factores que provocan el incremento de riesgo de
ISQ sumado a la falta de métodos de vigilancia posoperatoria luego del egreso
hospitalario, lo que conlleva al subregistro de las tasas de incidencia y al
inadecuado control de las ISQ. Originando asi el interés de conocer la incidencia
real y su comparacion con las cifras obtenidas en otras unidades que sirvan de
referencia, para mejorar asi las practicas asistenciales(46)

Hace algunos afios ya se conocia el riesgo de los pacientes al ingresar a un
hospital de contagiarse unos a otros, incluso de contagiar a quienes les brindaban
atencion. Pero no fue hasta los afios de 1980 que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), reconociera a las infecciones intrahospitalarias (IIH) como entidad
clinica con las caracteristicas de una enfermedad muy bien definida. (47,48)

La IIH ha sido definida de manera indistinta y en diferentes momentos de su
histérica como:

1. Todo evento que se produce posterior a 72 h de ingreso a un hospital o que

derivada de dicha estancia e identificada después de su egreso.
2. Enfermedad infecciosa clinicamente reconocible como consecuencia de la

admisiéon o concurrencia al hospital, o con personal del hospital, con
independencia de que si los sintomas aparecen durante la permanencia en el

hospital de la persona afectada o después de su egreso.
3. No se excluyen aquellas no diagnosticadas posteriores a la admision, como

consecuencia de deficientes historias y examen clinico, ausencia de
examenes diagnosticos o por manifestacion tardia asociados a periodo de
incubacion prolongados o por la manipulaciéon instrumental u otros
procedimientos en pacientes internados. (49).
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Actualmente se le define las IIH como toda infeccidn que no esté presente o
incubandose en el momento del ingreso en al hospital, que se manifieste
clinicamente, o sea, descubierta por la observacién durante la cirugia, pruebas
diagndsticas, o que sea basada en el criterio clinico, o bien tomando en cuenta el
periodo de incubacion. (50)

Diagnéstico y clasificaciéon
Epidemiolégicamente las infecciones de la herida quirdrgica (ISQ) se clasifican en
v Incisionales Superficial y Profunda

¥v" De 6rganos o cavidad.

Incisionales Superficial: es la que ocurre dentro de los primeros 30 dias
posteriores al procedimiento quirdrgico; comprende unicamente piel y el tejido
celular subcutaneo a nivel de la incision y debe cumplir al menos uno de los criterios
siguientes:

1. Drenaje purulento procedente de la porcion superficial de la incision, con

comprobacién microbioldgica o sin ella.

2. Organismos aislados de un cultivo de fluidos o tejido de la incision superficial
obtenido de manera aséptica.

3. Al menos uno de los signos y sintomas siguientes:

= Dolor o hipersensibilidad.

»  Tumefaccion.

» Rubor o calor local.

» La herida quirdrgica ha sido abierta por el cirujano, aunque el cultivo sea
negativo.

4. El cirujano o el médico diagnostica la infeccion.

Incisionales Profunda: infeccion que ocurre dentro de los 30 primeros dias
después del procedimiento quirdrgico si uso de un implante o dentro del primer afo
si se ha colocado un implante, esta asociada con el procedimiento y compromete los
tejidos blandos profundos (fascia y muscular) y al menos uno de los criterios
siguientes:

e Drenaje purulento de la incision profunda, pero no del componente
organo/espacio del sitio quirurgico.
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Dehiscencia espontanea de la incision profunda o que es abierta por el
cirujano cuando el paciente tiene alguno de los signos y sintomas siguientes:

Fiebre mayor de 38 °C.
Dolor localizado o hipersensibilidad local, excepto si el cultivo es negativo.

Absceso u otra evidencia de infeccion que compromete la incision profunda
descubierta por examen directo, durante la reintervencion o por examen
radiolégico o histopatologico.

El cirujano o el médico que atiende al paciente diagnostica infeccion(51,52)

La National Research Council ha dado una clasificacion de las heridas quirurgicas
(Limpias, Contaminadas, Limpias contaminadas y Sucias) teniendo en cuenta el
estado de la piel y partes blandas, las transgresiones de la técnica y presciencia de
mayor o menor grado de inflamacion. Esta es la clasificacién internacional mas
utilizada para emitir pronosticos.

Esta clasificacion divide las heridas quirurgicas en cuatro tipos

HERIDA LIMPIA es una herida no traumatica, cierre primario, sin drenajes,
sin presencia de inflamacion e infeccién; no se inciden los tractos
respiratorios, digestivos, genitourinario ni orofaringe, no hay ruptura de la
técnica aséptica, tienen menos de seis horas de evolucién (Grado |). Son
generalmente cerradas y en caso necesario se drenan mediante un sistema
cerrado. Las heridas quirurgicas incisionales posteriores a traumatismos no
penetrantes deben incluirse en esta categoria. La frecuencia de infeccién no
debe pasar del 2 %.

HERIDA LIMPIA-CONTAMINADA Pueden existir cambios microscoépicos de
inflamacién sin evidencia de infeccion, puede haber pequenas rupturas de la
técnica aséptica. Tiene ocho horas de evolucion (Grado Il). Herida quirdrgica
en la cual ha ocurrido invasion del tracto respiratorio, alimenticio, genito-
urinario en condiciones controladas y sin contaminacién inusual. Se incluyen
operaciones del tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe, a condicion de
que no haya evidencias de infeccion o violaciones de técnicas importantes.
La frecuencia de infeccion puede oscilar entre 5-10 %.

CONTAMINADA Se presenta en los casos de una cirugia de urgencia
iniciada por traumatismo o enfermedad inflamatoria aguda, hay salida de
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importante contenido de los tractos incididos, ruptura de las técnicas de
asepsia, tiene 12 horas de evolucion.(Grado III)(53). Son  heridas
accidentales recientes y abiertas, intervenciones quirurgicas con violaciones
graves de la técnica de esterilidad o contaminacibn marcada del tracto
gastrointestinal, que presentan inflamacion aguda no purulenta. La infeccion
puede oscilar entre 10-20 %.

» HERIDA SUCIA Cirugias de urgencia por traumatismo o enfermedad
inflamatoria aguda en la que se encuentran: tejidos desvitalizados, cuerpos
extrafios, contaminaciéon fecal o bacterias por visceras huecas perforadas.
Hay datos de inflamacion e infeccién aguda y pus encontrados durante la
operacion. Evolucién mayor de 12 horas (Grado V) (53)Herida traumatica
vieja con retencion del tejido desvitalizado y de las que entrafan infeccién
clinica o perforacion visceral. Esta definicion lleva a pensar que antes de la
operacion el campo operatorio estaba contaminado por los microorganismos
que produjeron la infeccion postquirurgica la infecciéon puede ocurrir en mas
del 20 %..

Estudios previos han demostrado que cuando el sitio operatorio se encuentra
contaminado con mas de 105 microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de
infeccién de la herida quirurgica se incrementa significativamente y la cantidad de
gérmenes requeridos para producir infeccion es mucho menor cuando se
encuentran materiales extrafios presentes en el sitio operatorio(51,52)

El aspecto microbiolégico varia segun el grado de contaminacién de la herida, en
las operaciones limpias es mas frecuentes el germen Gram positivos como
Staphylococcus aureus como patdégeno principal. En cirugias con proximidad al
periné es mayor la probabilidad de microorganismos Gram negativos, por el cambio
en la colonizacién de la piel de esta zona.(55)Las cirugias limpias contaminadas
tienen mayor riesgo, por el acceso a areas normalmente colonizadas; generalmente
son programadas con una preparacion antibidtica sistémica e intestinal pre-
quirurgica que reduce el riesgo de infeccion. En las heridas sucias infectadas es
frecuente encontrar  microorganismos como laE. coli, Klebsiella, B. fragilis,
Clostridium species y estreptococo anaerobio. En los abscesos e infecciones
intrahospitalarias la micro flora del sitio operatorio es diferente; son gérmenes
multiresistentes, como la Pseudomona sp, Enterobacter sp y el Enterococo.

En seguimientos realizados nacional e internacionalmente se ha observado un
incremento en la incidencia de infecciones quirurgicas causadas por patdégenos
resistentes a antibidticos convencionales, como el S. aureus meticilino resistente y
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por hongos como Candida albicans. De 1991-1995 la incidencia de infecciones
quirurgicas causadas por hongos aumentd de 0,1 a 0,3 x 1 000 infectados; este
aumento se puede deber al incremento de enfermos graves, pacientes
inmunocomprometidos sometidos a cirugia o por el uso indiscriminado de
antibioticos de amplio espectro.( 54,56)

A pesar de los avances en la cirugia contemporanea se puede afirmarse, sin
ninguna duda, que la lucha contra este flagelo muy lejos de vencer se perpetua. El
interés por la infeccion quirdrgica es totalmente vigente por un lado las tasas de
infecciones es uno de los indices mas importantes para establecer la calidad de un
servicio quirurgico, hay que considerar ademas el elevado costo econdmico y de
salud que representan las infecciones (ansiedad, dolor, pérdida de funcién, costos
laborales, etcétera). Una linea de accién ha consideradas en la lucha en contra de
las infecciones de heridas quirurgicas es conocer a profundidad el comportamiento
de esta entidad nosoloégica en relacidon a los factores que las favorecen para
modificarlos (54,56)

El riesgo de infeccién de la herida quirdrgica es muy variable y depende del
procedimiento quirurgico y de la presencia de factores de riesgo. Como tal se debe
considerar a aquellas variables que tienen una relacién independiente y significativa
con el desarrollo de una infeccion de la herida quirdrgica. Diferentes estudios han
identificado una serie de factores de riesgo que pueden influir en la aparicién de la
infeccidon de la herida quirargica. (57,58)

FACTORES INTRINSECOS O DEPENDIENTES DEL PACIENTE

» Estado Nutricional

« Estado Inmunoldégico

+ Edad avanzada.

« Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, vascular cronica y obesidad).
+ Habito de fumar.
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En el paciente desnutrido o inmunocomprometido no se desarrolla una respuesta a
la infeccion de forma adecuada, el efectos de cualquier tratamiento se ven
disminuidos. El requerimiento basal de energia en un paciente traumatizado o
infectado se incrementa en un 30 a 55% de lo normal. (54)

Para enfrentar la infeccion el paciente debe desarrollar una respuesta inflamatoria e
inmunoldgica, que inicialmente detiene la diseminacion de la infecciéon y luego
idealmente destruir a los microorganismos infectantes; el organismo cuenta con 3
mecanismo principales de defensa:

= Respuesta neutrofilica.
* Inmunidad humoral.
= |nmunidad mediada por células.

Una deficiencia en la produccién de uno de estos factores predispone a la infeccion
del huésped por grupos patdgenos especificos oportunistas. Los neutrofilos
anormales o inmunidad celular o humoral alterados estan implicados en infecciones
por bacterias encapsuladas en nifios y ancianos, la incidencia de pseudomonas en
pacientes adictos a heroinas, salmonellas en paciente con anemias de células
falciformes. La diabetes, el alcoholismo, malignidades hematolégicas y terapéutica
citotoxico, son causas comunes de anormalidades neutrofilica.

Cuando el recuento de neutrofilos disminuye en valores por debajo de 55% las
infecciones causadas por staphylococcus, bacilos gramnegativos, aspergillus y
candidas se convierten en una amenaza mayor.(54,59)

Las inmunoglobulinas y los factores del complemento son 2 proteinas del plasma
con papeles fundamentales en la inmunidad humoral. La inmunidad mediada por
células depende de la interaccion entre los linfocitos T y los macrofagos son raras
las deficiencias primarias de la inmunidad mediada por células pero las del tipo
secundario son mas frecuentes, la terapéutica con esteroides, mal nutricion, linfoma,
lupus eritematoso sistémico, inmunodeficiencia en pacientes ancianos y sindrome
de deficiencia autoinmune, pueden causar una deficiencia en la inmunidad mediada
por células que conllevan a :

» Falla organica crénica.
» Infeccion recurrente en un lugar remoto.
« Perfusion tisular disminuida

La diabetes, el alcoholismo, malignidades hematoldgicas y terapéutica citotoxico,
son causas comunes de anormalidades neutrofilicas ,los neutréfilos anormales o
inmunidad celular o humoral alterados estan implicados en infecciones por bacterias
encapsuladas en nifilos y ancianos, la incidencia de pseudomonas en pacientes
adictos a heroinas, salmonellas en paciente con anemias de células falciformes.
Cuando el recuento de neutrdfilos disminuye en valores por debajo de 55% las

22



infecciones causadas por staphylococcus, bacilos gramnegativos, aspergillus y
candidas se convierten en una amenaza mayor.(54,59)

FACTORES EXTRINSECOS

« Lavado de manos para el acto quirurgico.
» Preoperatorio prolongado.

» Hospitalizacion prolongada.
+ Uso de drenos.

+ Rasurado.

» Vestuario quirurgico

« Duracion de la cirugia.

« Climatizacion.

* Instrumental.

» Técnica quirurgica.

» Antisepsia de la piel.

« Antibidticos profilacticos.

» Esterilizacién (60,61,62)

La contaminacién de heridas existe cada vez que la barrera cutanea se rompe, pero
la preparacion adecuada de la piel disminuye la contaminacion durante la cirugia
producida por las bacterias presentes en ellas. Las barreras cutdneas también
disminuyen la contaminacion de la piel durante la cirugia.

La piel y el pelo pueden ser esterilizados con alcohol, yodo, hexaclorofeno o
clorhexidina, pero es realmente imposible la esterilizacion de los foliculos pilosos y
las glandulas sebaceas, donde residen y reproducen las bacterias, la preparacion
de la piel tiene un efecto limitado sobre las glandulas sebaceas y los foliculos
pilosos puesto que no puede penetrar en un medio graso.(59,62)

Ademas, los desinfectantes que pueden penetrar en un medio graso son absorbidos
por el organismo y poseen efectos tdxicos colaterales, ejemplo de ello es el
hexaclorofeno tiene mejor penetracion pero también tiene efecto neurotdxico.

Remocién del pelo de la zona de la operacion esta practica no es recomendada,
salvo que sea realizada en el quiréfano. El rasurado de la zona a operar, durante la
noche previa a la cirugia, puede causar traumatismos locales desarrollando un
medio ambiente favorable para la reproduccién bacteriana.(59,62,63)

Medio Ambiente del Quiréfano: Las bacterias aerobias son otra fuente de
contaminacion de la herida en el quir6fano, son usualmente Gram positivas y
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provienen de la fuente humana, casi exclusivamente. Las concentraciones de
bacterias aerobias en el quiréfano pueden reducirse en un 80% con sistema de flujo
laminar de aire, y puede lograrse una reduccién adicional con el uso de aislamiento
personal. La tasa de contaminacion de heridas disminuyé un 80% con el uso de
estos sistemas. El uso de luz ultravioleta también reduce la incidencia de las
infecciones de heridas mediante la reduccién del numero de bacterias aerobias.

Profilaxis Antibiética:Los principios de la terapéutica profilactica con antibioticos
fue delineada por Miles, Miles y Burke en 1957, Burke demostro su efectividad para
reducir las tasas de infecciones Iluego de procedimientos ortopédicos;
frecuentemente en reemplazos articulares totales y reduccién de las fracturas del
cuello femoral. Su utilizacion en procedimientos limpios de cirugias ortopédicas
sigue siendo una controversia. Durante las 24 horas la infeccion depende del
numero de bacterias presentes. Durante las primeras dos horas, los mecanismos de
defensa del huésped trabajan para disminuir el numero total de bacterias. Durante
las siguientes cuatro horas, el numero de bacterias permanece constante, con
equiparacion entre las bacterias que se reproducen y las que mueren por la accion
de las defensas del huésped (59)Estas primeras seis horas se llaman PERIODO
DORADO, luego del cual, las bacterias se multiplican en forma exponencial. Los
antibiéticos disminuyen el crecimiento bacteriano en forma geométrica, retrasando la
reproduccién de las bacterias. De esta manera el uso profilactico de antibiético
expande el periodo dorado, Un antibiético profilactico debe ser:

v Seguro.
v" Bactericida.

v’ Efectivo contra la mayoria de las bacterias de los organismos causantes de
infeccidn en cirugia ortopédica; ejemplo el Staphylococcus aureus, E Coli y
Proteus.(59)

El uso de antibidtico esta indicado cuando se colocan implantes permanentes,
polimetilmetacrilato, desvascularizacion mayor, inmunodeprimidos y cuando hay
sospecha de contaminacion de la herida. La terapéutica antibidtica debe comenzar
inmediatamente antes de la cirugia.

Drenajes quiruargicos. Existen datos conflictivos sobre la importancia de los
drenajes como factores de riesgo de infeccion (55,59,62,64)A pesar de esto un
estudio detectd que los drenajes abiertos colocados en heridas limpias constituian
un factor de riesgo independiente, no asi los drenajes cerrados.(59)

Técnica quirurgica: existe consenso en que la realizacion de un adecuado
procedimiento quirargico disminuye el riesgo de infeccion de herida, no se disponen
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de estudios que avalen esta apreciacion. Un modo indirecto de evaluarla consiste en
el analisis de la tasa de infeccion de herida quirurgica en relacion con la experiencia
del cirujano.

Tiempo quirurgico:diferentes estudios han identificado al tiempo quirirgico como
un variable independiente asociada con el riesgo de infeccion de
herida(49,56,58,61,61,65)Si bien originalmente se utilizé un valor de corte de 2
horas para discriminar la poblacion con mayor riesgo de infeccion(58), el empleo de
una tabla de tiempos quirdrgicos percentildos para cada procedimiento permite
evaluar con mayor precision el peso de esta variable, estableciéndose como factor
de riesgo cuando se supera el percentil 75° (tiempo T) (65)El mayor tiempo
quirurgico podria influenciar negativamente en el riesgo de infeccion a través de
diferentes factores, entre ellos un mayor tiempo de exposicion de la herida, un
mayor traumatismo de los tejidos y mayores dificultades técnicas(49,55,56). Pese a
esto un estudio no pudo demostrar correlacion entre el tiempo quirurgico y la tasa de
colonizacion de la herida operatoria,(61)

Tiempo de internacion pre-quirargico estudios diversos han mostrado que la tasa
de infeccion de herida quirdrgica aumenta con el tiempo de internacion pre-
operatorio. (49, 55,56)En uno de ellos la tasa se elevé desde un 6% para 1 dia,
hasta 14,7% para 21 dias o mas de permanencia pre quirurgica.(49)Cruse y
colaboradores detectaron un aumento progresivo en la infeccion de herida cuando
compararon un tiempo de internacién de 1 dia, 1 semana y 2 o0 mas semanas,
hallando tasas de 1,2%, 2,1% y 3,4%, respectivamente(56)

Esto podria deberse en parte a un aumento progresivo en la colonizacion del
paciente por gérmenes intra-hospitalarios.

El riesgo de infeccién de la herida quirdrgica es muy variable y depende del
procedimiento quirurgico y de la presencia de los factores de riesgo arriba
anunciados por ello se debe considerar aquellas variables que tienen una relacion
independiente y significativa con el desarrollo de la infeccion de la herida quirurgica.
(57,58)
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Escalas pronosticas
Tres categorias de variables han demostrado ser predictores confiables de ISQ:

1. Las que estiman el grado intrinseco de contaminacién microbiana del sitio
quirurgico

2. Las que miden la duracién de la operacién

3. Las que sirven como marcadores de la susceptibilidad del individuo.

En los Estados Unidos, durante la década de los noventa y después de multiples
propuestas, se pudo llegar a un sistema de estratificacion del riesgo para las
infecciones hospitalarias (National Nosocomial Infections Surveillance System,
NNIS) que permitié evaluar el riesgo de los pacientes no sélo en la categorizacion
del tipo de herida quirdrgica analizando ademas otras variables como la condicién
general del paciente y la complejidad del procedimiento(66) (indice de la American
Society of Anesthesiology o ASA )y tiempo quirurgico.

Por otra parte, el NNIS tiene limitaciones cuando existe una disparidad entre los
factores inherentes al paciente y el procedimiento quirdrgico como es el caso de las
técnicas menos invasivas como los procedimientos ortopédicos artroscépicas,
laparoscopia, de revascularizacion miocardica e incluso en los de neurocirugia; en
este tipo de procedimientos, el indice del riesgo NNIS no ha mostrado mayor validez
segun se puede revisar en la literatura (67,68)

Por esta razén, se hace necesario encontrar un indice de riesgo ajustado para los
procedimientos con dichas caracteristicas.

Durante la ultima década y basados en el sistema NNIS, paises como Brasil, México
y, recientemente, Bolivia han tratado de demostrar su validez y aplicacion a las
condiciones locales y han encontrado resultados contradictorios. En Brasil y Bolivia
se demostro que la aplicacion de este indice es util siempre y cuando se adapte a
las condiciones locales, mientras que el grupo mexicano validé completamente el
indice estadounidense, (69,70)

El NNIS ha sido una escala propuesta para la estratificacion del riesgo de infeccion
del sitio de la operacion; sin embargo no ha sido adaptado a las condiciones propias
de las instituciones que no hacen parte del sistema estadounidense de vigilancia
epidemiologica de infeccion hospitalaria.

Esta basado en variables dependientes del paciente y del tipo de herida y puntaje
de la American Society of Anesthesiology, percentil 75 del tiempo quirdrgico para
cada procedimiento y tipo de herida quirurgica segun la clasificaciéon propuesta por
el CDC. Algunos estudios han mostrado la utilidad y la necesidad de ajustar los
tiempos quirurgicos para cada institucién con el fin de optimizar este indice. (69,70)
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SISTEMA NNIS

PUNTAJE ESTADO FiSICO

1 Clasificacion de la ASA > de 2

2 Clasificacion de la herida como sucia o contaminada
3 Duracion de la operacion > de T* horas

* Percentil 75 de la duracién estimada de la operacion.

El Estudio sobre la Eficacia del Control de la Infeccion Nosocomial o SENIC por sus
siglas en ingles en este estudio se evaluo la eficacia de diversos parametros en los
afios 1976-1988 (66)Cuatro parametros resultaron marcadores independientes de
un mayor riesgo de I1SQ:

» Cirugia abdominal,

» Cirugia que dura mas de 2 horas,

» Procedimiento contaminado o sucio

» Mas de tres diagndsticos al momento del alta.

Este método ha demostrado ser un predictivo mas preciso que la practica de larga
data de cirujanos de hacer predicciones de riesgo basandose en su experiencia
personal.

SISTEMA SENIC

PUNTAJE ESTADO FiSICO

1 Cirugia abdominal

2 Cirugia > de 2 horas

3 Clasificacion de la herida como contaminada o sucia
4 Cirugia en px con mas de 3 diagndsticos de egreso
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Disefio metodolégico
Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal, tipo
caso-control

Periodo de estudio

En este estudio se evalud el periodo comprendido entre julio 2012 a julio 2014. La
recoleccion se realizé en el mes de Diciembre del 2014.

Area de estudio

Se investigaron pacientes con y sin infeccion del sitio quirargico posterior a
amputacion supracondilea por pie diabético realizadas en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca Martinez

Poblacion

Durante el periodo de evaluacion en el Hospital Antonio Lenin Fonseca Martinez se
realizaron 267 amputaciones en pacientes diabéticos, de las cuales 89 fueron
amputaciones supracondileas, estas se identificaron a partir del registro de
estadistica, combinando con registros de epidemiologia, de esta poblacién 36
pacientes cumplian los criterios de seleccién, de los cuales 18 de ellos presentaron
infeccidn del sitio quirurgico.

A partir de esta poblacion se identificaron dos grupos de pacientes:

Casos: Pacientes en los que se les realizd6 amputacion supracondilea por pie
diabético, que presentaron infeccién del sitio quirdrgico y que cumplieron los
criterios de inclusion.

Controles: Pacientes en los que se les realiz6 amputacion supracondilea por pie
diabético, que no presentaron infeccidn del sitio quirdrgico y que cumplieron los
criterios de inclusion.
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Criterios de inclusion

Pacientes de 15 afos o0 mayores

Pacientes diabéticos

Pacientes con amputacién supracondilea por pie diabético
Pacientes que hayan sido intervenidos en el periodo de estudio
Pacientes intervenidos en el Hospital Lenin Fonseca

Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes con sepsis del muidn post amputacion supracondilea por pie diabético

Criterios de exclusién

Pacientes menores de 15 anos

Pacientes no diabéticos

Pacientes con amputaciones de otros sitios por pie diabético

Pacientes con amputacién supracondilea por causas distintas a pie diabético
Pacientes que hayan sido intervenidos fuera del periodo de estudio
Pacientes intervenidos en otros centros hospitalarios

Pacientes con expediente clinico incompleto
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Muestra

Para la estimacion de la muestra se llevaron a cabo dos pasos:

Determinacion del tamarfio necesario;
Definicion de los procedimientos de seleccion.

Determinacion del tamano necesario

Para determinar el tamano necesario se usé la siguiente formula para estudios tipo
caso-control (comparacion de dos proporciones)

Previo a la determinaciéon del tamafo minimo necesario, se establecieron los
parametros requeridos para la aplicacion de la formula:

=

=

La magnitud de la diferencia a detectar (de interés clinicamente relevante)
Valor aproximado del odds ratio que se desea estimar (w): se decidié un odds

minimo de 2
La frecuencia de la exposicidon entre los casos (p1) (determinada en base a la

literatura o la experiencia del servicio)
La frecuencia de la exposicion entre los controles (p2) (determinada en base

a la literatura o la experiencia del servicio)
La seguridad con la que se desea trabajar (a), (riesgo de cometer un error de

tipo 1): seguridad del 95% (a = 0,05).
Poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio (riesgo de cometer un
error de tipo I): B = 0,2, es decir, un poder del 80%.
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Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafio
muestral se utilizo la siguiente expresion:

[zl_%ﬂ.lzpil —pl+ag il - P+ pall- o JT
(Pl‘!—’:)j

H =

Donde

_ P trs
2

Y donde ¢ = m/n es el numero de controles por cada caso. Asi, el numero de
controles vendria dado por m = ¢ x n. Para este estudio se decidié establecer un
control por cada caso.
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En la tabla siguiente se detallan los calculos:




Procedimiento de seleccion de los grupos de estudios

En este estudio se incluiran todos los casos (presentaron infeccion de sitio
quirurgico) identificados que cumplieron los criterios de seleccién, y una muestra de
los controles (no presentaron infeccion de sitio quirurgico).

La seleccion aleatoria se realizara a través del algoritmo para determinas muestras
aleatorias del programa IBM SPSS 20.0

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Previo a la recolecciéon de la informacion se elaborara un instrumento estructurado,
tomando en cuenta las variables relevantes segun objetivos.

Una vez identificado los expedientes de los casos seleccionados, se procedera a su
revision y al llenado del instrumento.
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Variables

Factores de riesgos asociados a infecciéon de muién en amputacién supracondilea

en pie diabético:

Edad

Sexo

Procedencia

Ocupacion

Antecedentes patoldgicos personales
Antecedentes personales no patologicos
Duracion de la diabetes

Glucemia pre quirurgica
Hemoglobinemia pre quirurgica
Antecedes de amputaciones menores por pie diabético
Nivel de Wagner

Tiempo de evolucion del pie diabético
Clasificacion de ASA

Tiempo quirurgico

Profilaxis antibidtica

Sangrado trans quirurgico

Nivel académico del cirujano
Estancia intrahospitalaria

Sistema de indice de riesgo NNIS
Predictor de riesgo SENIC

Criterios diagndsticos de infeccion de sitio quirdrgico
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Aspectos éticos

Este estudio recibid la autorizacion del Jefe de Servicio, sub director docente y del
Director Médico para su realizacion y en la revision de los expedientes clinicos, se
garantizé la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del paciente
utilizando un cédigo para la identificacion del expediente la informacién obtenida fue
unica y exclusivamente para fines de investigacion
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo en anos | 15-25 Ordinal
transcurrido entre | 26 — 36
el nacimiento y la | 36 — 45
época actual 46 — 55

56 — 65
66 a mas
Sexo Condicion Masculino Nominal
fenotipica que | Femenino
distingue al
hombre de Ia
mujer
Procedencia Lugar de | Urbano Nominal
residencia previa | Rural
al ingreso
Ocupacion Actividad laboral | Ninguno Nominal
que desempena | Ama de casa
el individuo para | Estudiante
el sustento diario | Obrero
Agricultor
Profesional
Técnico
Antecedentes Grupo de | DM Nominal
patologicos enfermedades pre | HTA
personales existentes que el | Nefropatia
paciente presenta | Cardiopatia
al momento de su | Neumopatia
intervencion Otros
Antecedentes Habitos del | Tabaquismo Nominal
personales no | paciente activo
patoldgicos considerados o
relacionados Tabaquismo
como potenciales | inactivo
agentes para el
desarrollo de | Alcoholismo
enfermedades activo
Alcoholismo
inactivo

Drogadiccion

activa

Drogadiccion

inactiva
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Duracion de Ila | Tiempo en anos Ordinal
diabetes transcurrido <10 afos

desde el | >10 afios

momento del

diagnostico hasta

la época actual
Glucemia pre | Niveles de | <200mg/dl Ordinal
quirurgica glucosa en sangre | > 200 mg/dI

venosa en mg/dl
Hemoglobinemia | Niveles de | < 8g/dl Ordinal
pre quirurgica hemoglobina en | > 8mg/dl

sangre venosa en

g/dl
Antecedes de | Historia de | SI Nominal
amputaciones intervenciones
previas por pie | menores previas | NO
diabético por pie diabético
Nivel de Wagner | Clasificacion del | | Ordinal

pie diabético | Il

segun Wagner 11

v
V

Tiempo de | Tiempo Ordinal
evolucion del pie | transcurrido en
diabético dias, entre la|<15dias

primera

manifestacion del | > 15 dias

pie diabético

referida por el

paciente hasta el

momento de su

intervencion
Clasificacion  de | Condiciones ASAI Ordinal
ASA clinicas del | ASAII

paciente en el | ASAIll

preoperatorio ASA IV

analizado por el | ASAV

criterio propuesto

por la “American

Society of

Anestesiology”
Tiempo quirurgico | Tiempo < 2 horas Ordinal

transcurrido  en | > 2 horas

minutos entre el
inicio y el final del
acto  quirurgico,
amputacion
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Profilaxis
antibidtica

Administracion o
no de antibidtico
pre quirurgico
profilactico

Si
No

Nominal

Sangrado trans
quirurgico

Cantidad
estimada en ml
de perdida
hematica durante
el procedimiento
de amputacion

<200ml
200 — 400ml
400 — 600ml
600 — 800ml
>800ml

Ordinal

Nivel académico
del cirujano

Nivel jerarquico
del meédico que
realizo el
procedimiento
quirurgico

R1

R2

R3

MB general
MB
subespecialista

Nominal

Estancia
intrahospitalaria

Tiempo en dias,
transcurrido
desde la
admision del
paciente a la
unidad
hospitalaria hasta
el momento de su
intervencion

< 7 dias

> 7 dias

Discreta

indice de NNISS

Escala de estudio
para evaluacion
de riesgo

A WON-0O

Nominal

Sistema SENIC

Escala de calculo
para prever
posible desarrollo
de infeccion post
cirugia

A OON -

Nominal

Signos clinicos de
infeccién de sitio
quirurgico

Conjunto de
elementos
clinicos
determinar
existencia de
infeccion de sitio
quirurgico por
parte del
examinador

No

Nominal
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Diagnéstico  de | Pruebas de | Cultivo positivo Nominal
laboratorio  para | laboratorio  con | Leucocitosis >
infeccion de sitio | parametros 10,000 x mm3
quirurgico sugestivos de
sepsis
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Resultados

En relacion a la edad para los casos que presentaron infeccidén del sitio quirdrgico
fue del 50% para las edades de 41 a 60 afios y el otro 50% fue para pacientes
mayores de 60 afos, mientras que para el grupo control la edad que predomino
fueron los pacientes mayores de 60 anos con un 50%, seguido de las edades de 41
a 60 anos con un 44.4%.

En relaciéon al sexo y desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico se observo
predominio en el sexo masculino con 55.6% en comparacién al sexo femenino que
presento 44.4% de los casos estudiados y en el grupo control predominé el sexo
femenino con el 77.8% y el sexo masculino con 22.2%.

En relacién a la ocupacién los pacientes que presentaron sepsis de mufoén, un
44.4% fue para las amas de casa, seguido de los que no reportaron actividad laboral
con un 22.2%, luego los obreros con un 16.7% y en el grupo control predominaron
las amas de casas presentaron un 61.1%, seguido de los que no reportaron
actividad laboral presentaron un 27.8% y el 5.6% fueron obreros.

En relacion a antecedentes patologicos personales los dos grupos tenian como
factor comun la diabetes mellitus; de los cuales el grupo que presento infeccion del
sitio quirurgico predomino la HTA con un 72.2%, seguido de nefropatia diabética en
un 55.6 %, neumopatia con un 16.7%, cardiopatia con un 11.1% y en otras APP
reportaron un 44.4%, en el grupo control predomino la HTA el 77.8%, nefropatia un
22.2%, neumopatia un 27.8% y en otras APP presentaron un 38.9%.

En el grupo de pacientes que presentaron infeccion del sitio quirdrgico el
tabaquismo activo estuvo presente un 16.7% y en el grupo control presento un 5.6%
de pacientes con tabaquismo activo.

La ingesta de alcohol en el grupo que presento infeccion del sitio quirdrgico estuvo
presente en un 5.6% mientras que en el grupo control estuvo ausente.

En relacién al consumo actual o pasado de drogas en el 100% de casos y controles
negaron su uso.

Respecto al tiempo de evolucién de la diabetes el grupo que presento infeccion del
sitio quirurgico predomino de tiempo de evolucién > 10 afos con un 88.9% y en el
grupo control el tiempo de evolucién >10 afos fue un 61.1%; encontrandose un OR:
5.0

La glicemia pre quirurgica en el grupo que presento infeccion de sitio quirdrgico
predominaron las cifras > 200 mg/dl con un 61.1% y un 38.9% para las cifras < 200
mg/dl y en el grupo control las cifras > 200 mg/dl fue de 44.4%, encontrando un OR:
6.25.
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Las cifras de hemoglobina prequirurgica en el grupo que presento infeccidn de sitio
quirurgico predominaron cifras > 8 g/l con un 72.2% y un 27.8% para las cifras < 8
g/dl'y en el grupo control encontramos un 88.9% en cifras > 8 g/l y cifras < 8 g/l con
un 11.1%, para un OR: 3.07.

En los antecedentes de amputaciones menores previas por pie diabético el grupo
que presento infeccion de sitio quirdrgico presento un 83.3% y el grupo control
presento un 22.2% de amputaciones menores previas, presentando un OR: 17.5

El nivel de Warner predomino el Wagner IV para ambos grupos con un 66.7% en
los pacientes que presentaron infeccion de sitio quirurgico, seguido del Wagner V
con un 33.3%, en el grupo control predomino el Wagner IV 88.9%, seguido del
Wagner V con un 11.1%.

Respecto al tiempo de evolucion del pie diabético el grupo que presento infeccion de
sitio quirurgico fue < 15 dias con un 55.6% y un 44.4% a los > 15 dias, para el grupo
control también predomino el tiempo de evolucion < 15 dias con un 63.9% y un
36.1% a los > 15 dias. Para un OR: 2.0

Dentro de la clasificacién del ASA en ambos grupos predomino el ASA llI, el grupo
que presento infeccidn de sitio quirdrgico tuvo un 88.9%, seguido de los ASA IV con
un 11.1%, en el grupo control los pacientes ASA Il presentaron un 83.3%, seguido
de los ASAV con un 16.7%.

El tiempo de estancia intrahospitalaria en el grupo que presento infeccidén de sitio
quirurgico predomino el tiempo > 7 dias 77.8% y un 22.2% a los < de 7 dias; en el
grupo control predominé el tiempo < 7 dias con un 55.6% y un 44.4% a los > 7 dias;
para un OR: 4.3.

Respecto a la profilaxis antibiética en ambos grupos predominaron los que no
recibieron profilaxis antibiética con un 72.2% en los que presentaron infeccion del
sitio quirurgico y en el grupo control con un 88.9%.

Respecto al indice académico del cirujano en el grupo que presento infeccion del
sitio quirurgico el mayor porcentaje fue para los RIIl con un 44.4%, seguido de los
RIlI con un 38.9% y en el grupo control predominaron los RIl con un 55.6%, seguido
de los RIll con un 38.9%.

El tiempo quirdrgico que predomino en el grupo que presento infeccidon del sitio
quirurgico fue < 2 horas con un 77.8% y un 22.2% para el tiempo > 2 horas, en el
grupo control también predomino el tiempo < 2horas con un 94.4% y un 5.6% para
el tiempo < 2 horas, presentando un OR: 4.8%

Segun el indice de riesgo NNIS el grupo de pacientes que presento infeccion del
sitio quirurgico predominaron los que presentaron < 2 puntos con un 77.8% y un
22.2 % para los que presentaron > 2 puntos, en el grupo control también
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predominaron los que presentaron < 2 puntos con un 94.4% y un 5.6% para los que
presentaron < 2 puntos; presentado un OR: 4.8.

El riesgo predictivo SECNIC en los pacientes con infeccion de sitio quirdrgico
predomino los que presentaron > 3 factores con un 66.7% y un 33.3% para los que
presentaron < 3 factores, en el grupo control predomino los que presentaron < 3
factores con un 55.6% y un 44.5% para los > 3 factores, presentando un OR: 2.5.

Respecto a los signos clinicos de sepsis, el grupo que presento infeccion del sitio
quirurgico el 100% de los pacientes presentaros signos clinicos de sepsis.

En el grupo que presento infeccidn de sitio quirdrgico la leucocitosis estuvo presente
en el 66.5% de los casos, asi como el cultivo positivo presento un 72.2%.

En el grupo que presento infeccidn de sitio quirurgico el resultado de cultivo positivo
estuvo presente en un 72.2%.
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DISCUSION

En este trabajo realizamos un estudio de caso-control para conocer los factores de
riesgo asociados a infeccion de sitio quirirgico en pacientes sometidos a
amputacion supracondilea por pie diabético; comparando dos grupos de 18
pacientes para los casos y 18 pacientes para los controles, en donde identifiquemos
cuales fueron los factores de riesgo que mas se asociaron a la aparicién de
infeccidn del sitio quirurgico.

En el servicio de ortopedia y traumatologia del HEALF durante el periodo en
evaluacion se realizaron 267 amputaciones por pie diabético en general, en donde
89 fueron supracondileas de las cuales 71 pacientes no se infectaron y 18
presentaron infeccién de sitio quirurgico, representando el 20% del total de la
poblacion, siendo mayor que el reportado internacionalmente, en donde estudios
realizados en honduras en la UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
HONDURAS reportan un porcentaje de infecciones de mufén supracondileo por pie
diabético fue de un 14.5% y en Espana la revista “Infecciones quirurgicas” por
Guirao-Arias (2006), publico que el porcentaje permisible de sepsis de mufdn
supracondileo por pie diabético es de 4-17%.

En relacién a los hallazgos encontrados en nuestro estudio, los pacientes que se
infectaron se encontré el mismo porcentaje entre las edades de 41-60 afios y > 60
afos, lo cual difiere de los estudios publicados, donde se reporta que las infecciones
ocurren con mayor frecuencia en los pacientes mayores de 65 afios con mas de un
50% de los casos

De acuerdo al sexo los pacientes masculinos fueron los que mas presentaron
infeccion de sitio quirdrgico con un 55.6% del total de los casos, lo cual coincide con
el estudio realizado en Espafia (2007) de Romero-Arenas donde el mayor
porcentaje de infeccion de sitio quirdrgico fue en el sexo masculino con un 57.1%,
Veras-Ycelsa Brasil (1990-1994) encontr6 que 52% de los pacientes que
presentaban infeccion del sitio quirdrgico eran del sexo masculino. Sin embargo, en
la mayoria de los estudios realizados recientemente que incluyen técnicas de
analisis multivalente, con ajuste de los factores de confusion, en donde se encontré
que el sexo no se asociaba con el riesgo de infeccion de sitio quirurgico.

En los antecedentes patolégicos personales encontramos que en el grupo que
presento infeccién de sitio quirdrgico predominaron los pacientes con Nefropatia
diabética con un (OR: 4.3), lo cual es estadisticamente significativo.

En nuestro estudio encontramos predominio de tabaquismo activo en los pacientes
que presentaron infeccion del sitio quirdrgico con resultados estadisticamente
significativo, encontrando un (OR: 3.4) lo cual coincide con la literatura internacional
donde refiere que fumar cigarrillos esta asociado con resultados adversos después
de la cirugia, incluyendo la infeccion de las heridas. En un estudio experimental
realizado en el 2003 se demostré un mayor indice de infeccidn de sitio quirurgico en
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fumadores que en no fumadores, con una incidencia reducida en los fumadores tras
una abstinencia de 4 semanas, ya que la nicotina retrasa la cura primaria de la
herida e incrementa el riesgo de infeccion.

El grupo que presento infeccion del sitio quirdrgico predomino un tiempo de
evolucién de la diabetes > 10 anos (OR: 5.0) y las cifras de glicemia mayores a 200
mg/dl con un (OR: 6.25), encontrando resultados estadisticamente representativos
en comparacion al grupo control. Guerrero y otros refieren en su estudio que el
tiempo de evolucion de la diabetes es trascendental para la aparicion de
complicaciones cronicas y cifras promedio para dicho parametro de 14,88 + 11,43 y
una mediana de 12,5 afos. Por otra parte, es conocido que el tiempo de evolucion
de la diabetes es considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de la
macroangiopatia diabética de los miembros inferiores. La DM genera dafio
circulatorio sistémico desde el momento en que se inicia y se pueden observar
lesiones histolégicas en diversos tejidos a los cinco afios de evolucion de la
enfermedad, las que se manifiestan clinicamente alrededor de los diez afios, en
particular en los diabéticos mal controlados. Esto asociado también a la evolucion
de los pacientes quirurgicos en donde internacionalmente es sabido desde hace
décadas estos pacientes tienen una incidencia aumentada de complicaciones
mayores, incluyendo una pobre curacién de la herida e infecciones de la herida y
este riesgo aumenta con el mayor tiempo de la evolucion de la diabetes. Diversos
estudios a largo plazo, han demostrado que la génesis de dichas complicaciones
depende directamente de los niveles de glucosa en sangre, mantenidos por el
paciente a lo largo del tiempo, dandose una relacién entre complicaciones cronicas
y duraciéon de la hiperglucemia; donde se evidencia que estas se hacen mas
incapacitantes en el transcurso del segundo decenio de la enfermedad, debido a
que la hiperglucemia crénica es un factor etiolégico importante en las
complicaciones de la DM, sobre todo las relacionadas a infeccion de las heridas.
Dos estudios recientes en los de la revista Journal of Bone and Joint Surgery
(JBJS) “Relacion entre la hiperglucemia y la infeccion en sitio quirdrgico en cirugia
ortopédica," concluyen que en los pacientes diabéticos se duplico con creces el
riesgo de una infeccion en las articulaciones después de la operacion,
encontrandose la mayor tasa de infeccidon en los pacientes diabéticos. Todo esto
debido a que hay numerosos efectos adversos de la hiperglucemia sobre el sistema
inmunoldgico como las alteraciones en las respuestas microvasculares, inhibicion de
la funcion del complemento, aumento de los niveles de las citoquinas
proinflamatorias e inhibicion de las quimotaxinas, encontrandose todos alterados por
la hiperglucemia inhibiendo la liberacion de O2 en la herida.

En relacion a los niveles de hemoglobina de los pacientes que presentaron infeccion
de sitio quirdrgico, encontramos resultados estadisticamente representativos en
relacion a la asociacion de niveles de hemoglobina bajos < 8 g/dl y el desarrollo de
infeccién de sitio quirdrgico, con un valor de OR: 3.07. La literatura internacional
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refiere que el estado de anemia disminuye el aporte de 02 a los tejidos, y se
necesitan niveles de hemoglobina mayores de > 8 g/l para un transporte adecuado
de oxigeno, y en la herida quirurgica se requiere una tension tisular alta de 02 con
niveles mas altos de hemoglobina para que el organismo resista la infeccion. El 02
es el elemento mas importante para la sintesis de proteinas; la hipoxia disminuye la
sintesis de colageno y el que se produce es de tipo no hidroxilado, menos estable,
que favorece la dehiscencia y la infeccion del sitio quirurgico

En los antecedentes de amputaciones menores previas por pie diabético el grupo
que presento infeccion de sitio quirargico presento un mayor porcentaje en su tasa
de amputaciones menores previas por pie diabético, predominando niveles de
Wagner IV y un tiempo de evolucion de pie diabético < 15 dias lo que se relaciona
con la literatura internacional la cual asocia que los pacientes con amputaciones
previas por pie diabético tienen un riesgo mayor de presentar infeccion del sitio
quirurgica hasta en un 20%. Calderon-Mendoza (2014) en su estudio “Tiempo de
evolucion de diabetes mellitus y amputacion por pie diabético” evalua por el criterio
de gravedad de Wagner aumenta el riesgo de amputacion que se eleva
significativamente a partir del nivel 2, marca un mal prondstico para la supervivencia
de la extremidad, aconsejandose evitar la amputacion menor y efectuar la
amputacién mayor de entrada. La tasa de recurrencia de 52% al afio es superior a
otras publicaciones, y la tasa de amputacion al afio de sobre 95% y aumenta con
tiempo de evolucion del pie diabético mayores de 10 dias.

Dentro de la clasificaciéon del ASA predomino el ASA lll, seguido de los ASA IV, lo
cual coincide con literatura internacional, ya que por la condicién que presenta el
paciente de su estado fisico, son pacientes ASA llI-IV, sin embargo esta condicion
estuvo presente de igual manera en ambos grupos de estudio, por lo que no
presento resultados estadisticamente significativos.

En nuestro estudio se evidencia que en ambos grupos no se cumplié la profilaxis
antibidtica, concluyendo que este no fue un factor predisponente para infeccion de
sitio quirurgico, ya que no obtuvimos resultados estadisticamente significativos; lo
cual difiere con la literatura internacional. En el American Journal of Health-System
Pharmacy se recomienda que los pacientes con factores de riesgo de infeccién de
sitio quirurgico deben recibir profilaxis antimicrobiana 60 minutos previos al
procedimiento, asi como a los que se vaya a realizar intervenciones limpias-
contaminadas y procedimientos sucios.

En lo relacionado el tiempo preoperatorio fue > 7 dias, en donde la literatura
internacional revela que a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria mas
probabilidad de desarrollar infeccion nosocomial en el sitio quirdrgico; donde se
reporta que el tiempos de espera prolongados para que se lleve a cabo el acto
quirurgico aumenta el riesgo de infeccion de sitio quirurgico, concluyendo que la
estancia intrahospitalaria ha sido uno de los factores de riesgos de mayor
significancia. El indice académico del cirujano las cuales fueron realizadas por RIII
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en 44.4%, cual el procedimiento internacionalmente se recomienda sea realizado
por personal de mayor experiencia, sin embargo en trabajo no encontramos
significancia estadistica. Los signos clinicos de sepsis los cuales estuvieron
presentes en el 100% de los pacientes, también estuvieron presentes criterios de
laboratorio como leucocitosis en un 66.5% y cultivo positivo en un 72.2%, lo cual
coincide con la literatura internacional, ya que son los que evidencian el diagnostico
de infeccion de sitio quirurgico.

El indice de riesgo NNIS para los casos que presentaron infeccion del sitio
quirurgico, asi como el riesgo predictivo SECNIC tuvieron significancia estadistica
lo que coincide con la literatura internacional, en donde tanto en los paises
desarrollados como en via de desarrollo diversos estudios sefalan patrones de
conducta adecuados para la realizacion de los procedimientos quirurgicos y
terapéuticos como un elemento central para la solucion al problema infeccioso.
Multiples estudios acerca de incidencia de infecciones en cirugia ortopédica han
propuesto pautas para la prevencién y tratamiento de las mismas.

Es importante reflexionar sobre la incorporacion de las escalas predictores de
riesgos, a las cirugias que se consideran como de alta probabilidad de desarrollar
infeccion. Entre estas escalas es factible aplicar el NNIS y SENIC, ya que la
informacion requerida esta al alcance y no requiere procedimientos especiales ni
costos adicionales para su aplicacion. En este estudio ambas escalas mostraron su
utilidad.
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Conclusiones

En este estudio predomino el sexo masculino en los pacientes que presentaron
infeccidn del sitio quirdrgico.

En el grupo que presento infeccién del sitio quirdrgico los factores de riesgo que
mas se asociaron fueron mayor tiempo de evolucion de la diabetes, mayores niveles
de glicemia prequirurgica, menores niveles de hemoglobina prequirurgica, pacientes
con amputaciones previas por pie diabético, mayor tiempo de evolucion del pie
diabético y tabaquismo activo

Encontramos en este estudio un aumento de infeccion de sitio quirdrgico en
pacientes con mayor estancia intrahospitalaria, tiempo quirdrgico por arriba del
promedio para el tipo de cirugia.

No se observo diferencia significativa en uso de antibidtico como terapia profilactica

Las escalas de riesgo son instrumento de prediccién de Infeccion de Sitio quirdrgico
confiable.

Se realizé un adecuado diagnéstico de infeccion de sitio quirdrgico mediante los
criterios clinicos y de laboratorio utilizados en este estudio.

Predominaron los factores intrinsecos en relacién a los extrinsecos.
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Recomendaciones

Realizar talleres y club para diabéticos enfocados en el cuido y la prevencién de las
complicaciones agudas y crénicas.

Mejorar el control metabdlico en estos pacientes previo al procedimiento quirurgico.

Mejorar los niveles de hemoglobina en estos pacientes previo a la amputacion
supracondilea.

Procurar reducir el tiempo de estancia intrahospitalaria.

Procurar reducir el tiempo quirdrgico

Evaluar de forma regular el tiempo quirdrgico para la ejecucion de los
procedimientos quirdrgicos para mantener los estandares internacionales en
relacion a realizacién de procedimientos quirurgicos.

Normar y monitorizar la correcta clasificacion de las infecciones del sitio quirurgico
por parte del personal médico.

Promover la realizacion de nuevos estudios relacionados a este tema e implementar
protocolos de manejo interdisciplinario en estos pacientes.
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Grafico 1
Comparacién de grupos de estudio y edad

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”
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Grafico 2
Comparacioén de grupos de estudio y sexo

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value 95% Confidence Interval
Lower Upper

Odds Ratio for Infeccion del sitio | 4.375 1.027 18.629
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccién del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccién del sitio
quirurgico)
For cohort Sexo = Masculino 2.500 .959 6.516
For cohort Sexo = Femenino 571 322 1.013
N of Valid Cases 36
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Grafico 3

Comparacioén de grupos de estudio y procedencia

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart

Procedencia

B Urbano
ErRural

Count

Pacientes que presentaron Pacientes que NO presentaron
Infeccion del sitio guirurgico Infeccion del sitio quirurgico

Infeccion del sitio quirurgico

55



Grafico 4

Comparacién de grupos de estudio y ocupacion

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a

julio 2014”
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Grafico 5

Comparacién de grupos de estudio y antecedentes patolégicos personales

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”
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Bar Chart
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Mefropatia
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Value 95% Confidence Interval
Lower Upper

Odds Ratio for Infeccidén del sitio | 4.375 1.027 18.629
quirargico (Pacientes que
presentaron Infeccién del sitio
quirargico / Pacientes que NO
presentaron Infeccién del sitio
quirdrgico)
For cohort Nefropatia = si 2.500 .959 6.516
For cohort Nefropatia = no 571 322 1.013
N of Valid Cases 36
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Bar Chart
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Value 95% Confidence Interval
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Odds Ratio for Infeccién del sitio | 1.257 .333 4.742
quirargico (Pacientes que
presentaron Infeccién del sitio
quirargico / Pacientes que NO
presentaron Infeccién del sitio
quirdrgico)
For cohort Otras patologias = si 1.143 .526 2.483
For cohort Otras patologias =no | .909 .523 1.581
N of Valid Cases 36
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Grafico 6

Comparacién de grupos de estudio y antecedentes personales no patolégicos

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a

julio 2014”

Bar Chart
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quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Tabaquismo activo = si | 3.000 .344 26.191
For cohort Tabaquismo activo = | .882 .698 1.116
no
N of Valid Cases 36
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Bar Chart
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Bar Chart
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Grafico 7

Comparacién de grupos de estudio y tiempo de evolucién de la diabetes

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value 95% Confidence Interval
Lower Upper

Odds Ratio for Infeccion del sitio | 5.091 .886 29.265
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Evolucion mayor de | 1.455 972 2177
10 anos = si
For cohort Evolucion mayor de | .286 .068 1.193
10 anos = no
N of Valid Cases 36
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Grafico 8

Comparacién de grupos de estudio y glucemia prequirurgica

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccion del sitio | 6.250 1.327 29.432
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Glucemia pre| 1.875 1.075 3.270
quirurgica >200mg/dI = si
For cohort Glucemia pre | .300 .099 913
quirurgica >200mg/dl = no
N of Valid Cases 36
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Grafico 9

Comparacién de grupos de estudio y Hemoglobinemia pre quirurgica

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccion del sitio | 3.077 511 18.535
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Hemoglobina pre | 2.500 .556 11.250
quirurgica <8mg/dI| = si
For cohort Hemoglobina pre | .813 .584 1.130
quirurgica <8mg/dl = no
N of Valid Cases 36
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Grafico 10

Comparacion de grupos de estudio y clasificacion de Wagner para pie
diabético

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 11

Comparacién de grupos de estudio y tiempo de evolucién del pie diabético

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccion del sitio | 2.080 519 8.339
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Evolucion de pie | 1.600 .646 3.961
diabético >15 dias = si
For cohort Evolucion de pie | .769 465 1.272
diabético >15 dias = no
N of Valid Cases 36
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Grafico 12

Comparacién de grupos de estudio y clasificacion ASA

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 13
Comparacién de grupos de estudio y tiempo quirurgico

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart

Tiempo
CQuirurgico
=Zhoras

W=
20 Eno

13

10

Count

Pacientes que presentaron Pacientes que NO presentaron
Infeccion del sitio guirurgico Infeccion del sitio quirurgico

Infeccion del sitio quirurgico

75



Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccién del sitio | 4.857 486 48.574
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccién del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccién del sitio
quirurgico)
For cohort Tiempo Quirurgico | 4.000 494 32.393
>2horas = si
For cohort Tiempo Quirurgico | .824 .628 1.080
>2horas = no
N of Valid Cases 36

76



Grafico 14

Comparacioén de grupos de estudio y uso de Profilaxis antibiética

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 15

Comparacién de grupos de estudio y sangrado trans quirurgico

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 16

Comparacién de grupos de estudio y nivel académico del cirujano

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 17

Comparacién de grupos de estudio y estancia intrahospitalaria

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccidon del sitio | 4.375 1.027 18.629
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Estancia | 1.750 .987 3.102
Intrahospitalaria Pre quirdrgica
>7 dias = si
For cohort Estancia | .400 153 1.043
Intrahospitalaria Pre quirurgica
>7 dias =no
N of Valid Cases 36
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Grafico 18

Comparacién de grupos de estudio y signos clinicos de sepsis

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccién de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”
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Grafico 19
Comparacién de grupos de estudio y cultivo positivo

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 20
Comparacién de grupos de estudio y leucocitosis

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidon de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacién supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Grafico 21

Comparacién de grupos de estudio y Predictor del riesgo del sitio quirurgico

NNISS

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidn de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a

julio 2014”
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Value

95% Confidence Interval

Lower

Upper

Odds Ratio for Infeccién del sitio
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)

4.857

486

48.574

For cohort Predictor de riesgo de
infeccion del sitio quirurgico
NNISS 2 o mas puntos = Si

4.000

494

32.393

For cohort Predictor de riesgo de
infeccion del sitio quirurgico
NNISS 2 o0 mas puntos = No

.824

.628

1.080

N of Valid Cases

36
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Grafico 22

Comparacién de grupos de estudio y predictor de riesgo del sitio quirargico
SENIC

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidn de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infeccidon del sitio | 2.500 .648 9.651
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Predictor de riesgo | 1.500 .814 2.764
SENIC >3 factores = si
For cohort Predictor de riesgo | .600 277 1.300
SENIC >3 factores = no
N of Valid Cases 36
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Grafico 24

Comparacién de grupos de estudio y antecedentes de amputaciones menores
previas por pie diabético

“Factores de riesgo asociados a desarrollo de infeccidn de sitio quirargico en
pacientes sometidos a amputacion supracondilea por pie diabético en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez en el periodo de julio 2012 a
julio 2014”

Bar Chart
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Value

95% Confidence Interval

Lower Upper
Odds Ratio for Infecciéon del sitio | 17.500 3.312 92.475
quirurgico (Pacientes que
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico / Pacientes que NO
presentaron Infeccion del sitio
quirurgico)
For cohort Amputaciones | 3.750 1.542 9.119
menores Previas = si
For cohort Amputaciones | .214 .074 .620
menores Previas = no
N of Valid Cases 36
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Ficha de recoleccion de la informacion

Variable

Indicador

Check

Edad

Sexo
Procedencia

Ocupacion

Antecedentes patoldgicos
personales

Antecedentes personales
no patolégicos

Duracion de la diabetes

Glucemia pre quirurgica

Hemoglobinemia pre
quirurgica

Tiempo de evolucion del
pie diabético

< 20 anos

21 —-40 anos

41 — 60 anos

>60 anos
Masculino

Femenino
Urbano

Rural
Ninguno

Ama de casa

Estudiante

Obrero

Agricultor

Profesional

Técnico
DM

HTA

Nefropatia

Cardiopatia

Neuropatia

Otros
Tabaquismo activo

Tabaquismo inactivo

Alcoholismo activo

Alcoholismo inactivo

Drogadiccion activa

Drogadiccion inactiva
<10 anos

> 10 anos
< 200 mg/dl

> 200 mg/di
<8 g/dl

> 8 g/dl

< 15 dias

> 15 dias
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Clasificacion de ASA

Tiempo quirurgico

Profilaxis antibidtica

Sangrado trans quirurgico

Nivel académico del
cirujano

Estancia intrahospitalaria

indice de riesgo NNISS

Predictor de riesgo SENIC

Criterios diagndsticos de
sepsis de mufiodn
supracondileo

(o]

ASA |
ASAII
ASAII
ASA IV
ASAYV

< 2 horas
> 2 horas

@

<200ml

200 — 400ml
400 — 600ml
600 — 800ml
>800m|

No reportado

MB general
MB sub especialista

< 7 dias

> 7 dias

puntos

WIN|—=|O

AlIWIN|—=

Signos locales de
infeccidon
Cultivo positivo

Pruebas de Ilaboratorio
sugestivas de sepsis




