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RESUMEN

Las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS) son eventos
adversos relevantes en Salud Publica, ya que incrementan la morbilidad,
mortalidad y costos de atencion. Esta investigacion tuvo como objetivo
determinar la prevalencia y factores asociados a la Infeccion de Sitio Quirargico
(1ISQ) en pared abdominal en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés,
entre 2020 y 2021. Se utilizé un enfoque cuantitativo, descriptivo, observacional,
retrospectivo, analitico y de casos y controles, con una poblacion de 3.231
pacientes quirurgicos, de los cuales 43 desarrollaron 1SQ. Por cada caso se

seleccionaron tres controles, sumando 129 controles.

Los factores de riesgo identificados con mayor significancia estadistica fueron
diabetes, sobrepeso, tabaquismo, desnutricion, anemia, enfermedad de Chagas
y alcoholismo, predominando en personas de mayor edad y en varones. El
principal microorganismo aislado fue Escherichia coli, propio del sistema
digestivo. Factores protectores observados incluyeron menor tiempo de
hospitalizacion, profilaxis antibidtica y la cirugia laparoscopica. La prevalencia de
ISQ en pared abdominal fue del 1,33%, dentro de los parametros aceptados en

la literatura médica.

Un hallazgo relevante fue la alta asociacion entre ISQ y la enfermedad de
Chagas, lo que sugiere la necesidad de investigaciones adicionales. Se
recomienda fortalecer el trabajo en equipo entre especialidades médicas,
actualizar la ficha epidemiolégica, y modernizar los protocolos de atencion,
especialmente en el uso racional de la quimioprofilaxis, para mejorar la calidad

de atencion y la seguridad de los pacientes.

Es en honor a la verdad y Dios como Testigo, en cuanto puedo hacer conocer

Dr. Fabrizio Duran Almendras
MAESTRANTE MAESTRIA
“EPIDEMIOLOGIA
HOSPITALARIA Y CLINICA

— IV VERSION”



ABSTRACT

Healthcare-associated infections (HAIs) are significant adverse events in public
health, as they increase morbidity, mortality, and healthcare costs. This study
aimed to determine the prevalence and factors associated with surgical site
infections (SSlIs) in the abdominal wall at the Bolivian-Japanese Institute of
Gastroenterology between 2020 and 2021. A quantitative, descriptive,
observational, retrospective, analytical, and case-control approach was used,
with a population of 3,231 surgical patients, of whom 43 developed SSls. Three

controls were selected for each case, totaling 129 controls.

The risk factors identified with the greatest statistical significance were diabetes,
overweight, smoking, malnutrition, anemia, Chagas disease, and alcoholism, with
a predominance in older individuals and men. The main microorganism isolated
was Escherichia coli, native to the digestive system. Protective factors observed
included shorter hospital stays, antibiotic prophylaxis, and laparoscopic surgery.
The prevalence of SSI in the abdominal wall was 1.33%, within the parameters

accepted in the medical literature.

A relevant finding was the high association between SSI and Chagas disease,
which suggests the need for further research. It is recommended to strengthen
teamwork between medical specialties, update the epidemiological record, and
modernize care protocols, especially regarding the rational use of

chemoprophylaxis, to improve the quality of care and patient safety.

It is in honor of the truth and God as my witness, as much as | can make known

Dr. Fabrizio Duran Almendras

MASTER'S STUDENT, MASTER'S DEGREE "HOSPITAL AND CLINICAL
EPIDEMIOLOGY - IV VERSION"
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CAPITULO I. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes del tema de investigacion
1.1.1 El Problema

a. ldentificacion
- Magnitud, frecuencia y distribucion:

La infeccion del sitio quirurgico o “ISQ” es la mas frecuente dentro de la
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud o “IAAS”, se presenta en promedio
del 3 al 7.5% de las cirugias (1). Establece ser un evento con alta morbilidad,

mortalidad que es determinante al momento de medir la calidad de atencion.

En Estados Unidos segun el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), se espera que ocurran alrededor de 500.000 ISQ por afio
en Estados Unidos (2). Debido a esta situacion, la internacion hospitalaria es de
7,4 dias en promedio, con un costo que inicia en 400 hasta los 2600 ddlares

segun la Organizacién Mundial de la Salud “OMS” (3)

Alrededor de 234 millones de cirugias se realizan al afio en el mundo, equivale
a una cirugia por cada 25 personas y de ellas 7 millones sufren alguna

complicacion postoperatoria, elevando las tasas de mortalidad de 0,4 al 10% (4).

Un paciente con I1SQ tiene cinco veces mas riesgo de morir que el paciente no
infectado, incrementa la estancia hospitalaria, costos, dias de incapacidad,
uso de antimicrobianos y son considerados como marcador de calidad de
atencion (5) (6) (7).

El determinar un Mapeo Geografico resulta todavia una gran tarea, pero se sabe
actualmente que de 234 millones de cirugias que se realizan anualmente a nivel
mundial existe una Tasa de un 3 a 16% complicaciones y un 0.4 a 0.8 muertes
relacionadas, y 7 millones de complicaciones segun la Revista Médica Lancet
2019 (4) (8).

En México las 1SQ afectan a un tercio de pacientes, siendo su incidencia entre
1,2 2 23,6% (12). (13) En América Latina las ISQ igualmente se constituyen en
un problema importante teniendo datos que Brasil (9) (10) tiene una incidencia

de un 1,4% a 38,8% en cirugia general (11)



La incidencia de 1SQ segun el CDC establece que de cada 100 pacientes que
son sometidos a procedimientos quirurgicos, entre 1 y 3 de ellos contraen la

misma (14).

La OMS refiere que los pacientes con mayores dias de hospitalizacion, generan
costos de 900 millones de USD al afio (15). De igual manera, se reporta que la
prevalencia estimada sera de 5,7 a 19,1% en hospitales segun nivel de

complejidad (13).

- Causasl/factores de riesgo probables del problema:
Los pacientes a los que se les realiza cirugia limpia extrabdominal tienen un
riesgo de desarrollar ISQ de un 2% y 5%, mientras que a los que se les realiza

un procedimiento abdominal hasta 20%” (18)

La ISQ causan desde un 77% de fallecimientos en pacientes operados, sumado
a esto se aprecia que la falta de métodos de monitoreo postquirurgico genera
un sub registro adecuado, debido a que puede presentarse hasta 30 dias luego
del alta (19)

Son varias las causas de I1SQ, como: pacientes categorizados con ASA Il a
IV, edad >60?% sobrepeso/obesidad, desnutricién, comorbilidades, ingreso a
unidades criticas, lesiones contaminadas, no profilaxis antibiética, mayor tiempo
de internacién, técnica quirurgica inadecuada, inadecuado lavado de manos,
rasurado inadecuado, climatizacion y la esterilizacion inadecuada entre otros.
(21) (22) (16)

De acuerdo con estudios realizados por el Center for Disease Control (CDC), la
ISQ, se encuentra asociado a mayor estancia hospitalaria, alteraciones en la
calidad de vida de los pacientes, aumento de la morbimortalidad, incremento de
los costos hospitalarios directos e indirectos y otras repercusiones familiares y

sociales

Segun Fanny Isabel Zhunio Bermeo, en la investigacion que realizo sobre I1ISQ
se evidencio que la cirugia convencional tuvo un riesgo siete veces mayor a la
laparoscopica OR=7,0896 (IC95 2,07-24,264, P<0,001). En cuanto a la cirugia
de emergencias y electiva la de emergencia reporto riesgo dos veces mas que
la selectiva. OR=2,347 (1C95 0,682-8,079 P<0,164)



En referencia a otra investigacién desarrollada por Cristina Elisabeth Urgiles
Barahona, pudo determinar que existe 6 veces mayor riesgo OR=6,173 (IC95
2,54-14,995 P<0,001) de tener una I1SQ en relacion al tiempo de cirugia, siendo
que el tiempo de estadia refleja que existe 141 veces mas riesgo de tener 1ISQ
en relacién a un mayor numero de dias de estadia OR=141,12 (IC9531,29-
636,41P<0,001)

Korol instaura que existe riesgo al presentar ISQ (OR=63,2 1C95% 0,5 — 44,8)
como es el caso de la diabetes, en la que debido a los niveles de glucosa en
sangre (>200mg/dl), que conllevan un mayor riesgo de 1ISQ (OR=41,7 1C95% 0,7
- 29,6) dado que la hiperglicemia compromete la capacidad del organismo para
combatir la infeccion mediante la precipitacién de la activacién del sistema de

complemento y la alteracion de la funcion de los granulocitos (21)

¢ Cual es la comprension actual sobre el problema y sus causas? ;Hay

consenso? ;Hay discrepancias? ¢;Hay evidencias conclusivas?

Existe un consenso entre todas las autoridades y se evite la estadia larga en los

establecimientos hospitalarios

No existe discrepancia al momento de asumir acciones correctivas en presencia
de IAAS y mas aun en esta que es la tercera causa de morbilidad mundial como
es la de 1SQ.

El impacto de la ISQ demuestra que (22):

Tabla 1.

Impacto de la Infeccion de Sitio Quirargico

Indicador Infectados Sin infeccidén
Mortalidad Hospitalaria 7.8% 3.5%
Ingreso UTI 29% 18%
Reingreso 41% 7%
Dias de Estancia 18 dias 7 dias
Exceso en costo $5.038

Nota: Barido Murguia, Ma. Enriqueta.



Potenciales soluciones: ;Cudles son las formas de solucionar el

problema? ; Qué resultados se han dado?

Las formas de resolver el problema han sido el de elaborar normativa para el
manejo adecuado de las IAAS, manejar los Bundles para manejo de 1SQ a nivel

local.

Se ha propuesto el mejorar el lavado de manos porque constituye la herramienta
mas econdmica para manejar las IAAS y la forma mas sencilla de eliminar las

bacterias propias de cada establecimiento hospitalario.

Los resultados han variado mucho, después de pasar por una etapa COVID, se
ha aumentado o reforzado el manejo de Bundles para manejo de ISQ y se ha

tenido resultados alentadores
Preguntas sin respuesta:

Revisada la literatura cientifica disponible si bien, existe un gran consenso por
disminuir las IAAS a niveles de control o riesgo minimo, aplicando toda una serie
de estrategias en epidemiologia publica, se ha tenido resultados alentadores
pero que todavia no colman la expectativa u objetivos marcados por las
autoridades en salud publica, quedando el de mejorar las normativas de IAAS
para ISQ.

b. Definicion del Problema o Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la prevalencia y factores asociados a la Infeccion de Sitio Quirurgico en
Pared Abdominal, en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés del
Municipio de Sucre 2020 - 20227

1.1.2 Justificacion y Uso de los resultados
= Oportunidad para tratar el problema:

Hoy en dia, como respuesta a las exigencias planteadas por los usuarios del
sistema de salud, se establece el monitoreo constante al registro de las ISQ, con

el fin de generar calidad en los servicios ofertados.

La justificacion de la presente investigacion establece la necesidad de indagar la

situacion actual de la Prevalencia de 1SQ vy los factores asociados a un mayor



aumento de riesgo y seguramente algunas practicas que establecen como

factores de proteccion para el paciente que es tratado en el Instituto.

El tener una situacion actual de la prevalencia establecera el reforzar puntos
esenciales como: la practica y aplicacion estricta del lavado de manos y Bundles
necesarios para disminuir las ISQ que estén posiblemente elevadas, la
aplicaciéon y/o actualizaciéon de los Protocolos de accién frente a un posible
aumento de las IAAS, mas propiamente de la ISQ, si bien el estudio no plantea
el analisis de indicadores de entrada (como es infraestructura, equipamiento y
recurso humano) estos deben tenerse en cuenta al momento de contar con la
integralidad de items necesarios para una atencién u oferta de servicios de

calidad.

De encontrar niveles superiore de ISQ a las previstas segun la literatura, se
colocara en riesgo la vida del paciente o usuario externo, lo cual podra tener el
desenlace de una mayor carga de morbilidad, incrementandose los dias de
hospitalizacion y por ende colocando en riesgo la vida del mismo por la
posibilidad de adquirir otras IAAS que estén en el establecimiento de salud, por
otra parte se aumentara el riesgo de una mortalidad mayor, y por ultimo, se
tendra una calidad de atencion disminuida que generara un factor de riesgo para

el paciente y un aumento en los gastos de dias de internacién del mismo.

Igualmente, la vigilancia epidemioldgica es importante que sea llevada por los
comités de control de IAAS, lo cual permite efectuar intervenciones pertinentes
para un control adecuado y asi evitar altas tasas de morbilidad, mortalidad y

tener por ende elevados costos de atencion.

La capacitacién al personal de salud sobre las practicas elementales de

prevencion de IAAS (Bundles) y su manejo es igualmente muy importante.

Es también importante el acatamiento de las reglas sanitarias para la prevencion
de IAAS, hoy en dia puede visualizarse que la calidad del sistema de vigilancia

refleja el nivel de la atencion prestada por la misma

Los planes o programas estratégicos para control de IAAS deben revisarse
continuamente para lograr especificamente niveles de control y prevencion de

las mismas.



Poblacion a la que beneficia la investigacion

La poblacién que se beneficia de la investigacion es el usuario externo que acude
al Establecimiento de salud de Tercer Nivel de especialidad para recibir una

adecuada atencion ante su demanda de servicios quirurgicos.
Utilizacion e Impacto esperado de los resultados

La utilizacién de los datos sera de conocimiento de las autoridades del Instituto,
ademas de que los jefes de Departamento sabran a que resultados se han
llegado y que pasos se necesitan reforzar para la mejora continua de la atencion

en salud que se brinda a todos los usuarios que acuden al Instituto.

El impacto que se prevé tenga es el de reconsiderar la Normativa vigente y
actualizar si de ser necesario para tener mejores procedimientos de atencién

para la 1ISQ.
Factibilidad y viabilidad del estudio

La factibilidad esta dada porque se cuenta con el apoyo de las autoridades del

Instituto para realizar la investigacion y viabilidad al igual esta tomada en cuenta.
1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Determinar la Prevalencia y los factores asociados a la Infeccion de Sitio
Quirurgico en pared Abdominal, en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano

Japonés del Municipio de Sucre, en las gestiones 2020 — 2022
1.2.2 Objetivos Especificos

= Describir el grupo de estudio en variables sociodemograficas (Edad,

Sexo)

» Determinar la prevalencia de Infeccidon de Sitio Quirurgico de pared

abdominal en el grupo de estudio

» Clasificar los agentes causales en la Infeccidn de Sitio Quirurgico en pared
abdominal (Acinetobacter Spp, Candida Albicans, Citrobacter Freundii,

Escherichia Coli, Enterobacter Aerogenes, Enterococcus, Klebsiella



Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Aureus y

Staphylococcus Coagulasa Negativo)

Determinar las comorbilidades que incrementan el riesgo de Infeccion de
Sitio Quirurgico en pared abdominal (Diabetes, Anemia, Sobrepeso,

Desnutricion, Tabaquismo, Alcoholismo, Chagas)

Establecer los factores de riesgo prevalentes dentro de la actividad
quirurgica (Tratamiento profilactico, tipo de cirugia segun electividad,

técnica quirurgica y dias de estancia hospitalaria)



CAPITULO Il. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1 Historia

El progresivo control de la infeccion postoperatoria es uno de los factores que
han permitido el desarrollo de la cirugia moderna a lo largo de los ultimos ciento
cincuenta afnos hasta el siglo XIX, las infecciones de herida tenian

consecuencias devastadoras (23)

Las primeras medidas activas para luchar contra las infecciones asociadas a la
cirugia se deben a Holmes y Semmelweis en 1846, que estudiaron la alta
mortalidad de las mujeres hospitalizadas con fiebre puerperal en las
maternidades de Viena. A raiz de la muerte de un colega tras participar en la
necropsia de una paciente infectada, postularon que la infeccion se trasmitia de
una manera directa e instauraron el uso obligatorio de guantes y el cambio de
ropa, lo que redujo la mortalidad materna de un 11,4% en 1846 a un 1,3% en
1848. (23) (24)

Ignaz Semmelweiss establecio las bases de la asepsia en 1851, recomendando
el lavado de manos e instrumental quirdrgico como medida para reducir la sepsis

puerperal (25)

Mas adelante, tras el descubrimiento de las bacterias por Pasteur, Lister en1867
publica Principios de antisepsia “seria el primero en comprender la conexion
entre el descubrimiento de Pasteur del proceso de putrefaccion y la supuracion
de las heridas”, que revolucion6 la practica de la cirugia. La aplicacion de
técnicas de asepsia permitié disminuir la tasa de infecciones en cirugia electiva
del 90 al 10%. (24) lo que permitié un enfoque cientifico de la ISQ y redundaron
en una enorme disminucion de la mortalidad y las complicaciones infecciosas

post operatorias (26)

Para reducir aun mas el riesgo de ISQ se deben conjugar varios factores,
dependientes tanto del paciente como de la intervencion, del personal y del
centro hospitalario, siendo la vigilancia de la infeccion en los hospitales una pieza

clave para su control (24)



Los numerosos avances en las practicas para el control de la infeccion incluyen
mejoras en la ventilacion del quiréfano, en los métodos de esterilizacion, en la

técnica quirurgica y en la administracion de profilaxis antibiética.

La infeccidn del sitio quirargico (ISQ) y las complicaciones que de ella se derivan
han constituido un hecho inseparable a la practica quirdrgica desde sus

rudimentarios comienzos hasta la actualidad. (27)

Otros autores como Holmes, Kocher y Halsted también fueron precursores cuyos
trabajos permitieron, junto con el desarrollo del tratamiento antibidtico, establecer

las bases de las actuales técnicas de asepsia y antisepsia (24)
2.1.1 Definicion de Herida Quirurgica

La herida quirurgica es la interrupcion de los tejidos del cuerpo que fue
ocasionada por un instrumento quirurgico llamado bisturi que es llevado a cabo
bajo anestesia y en un ambiente de asepsia (ausencia de microorganismos que

puedan generar infeccion) (28)
2.1.2 Tipo de Herida Quirurgica

El Consejo de Investigacion de la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos, clasifica la herida quirdrgica basada en la estimacion clinica y

la contaminacién bacteriana de acuerdo a los siguientes parametros (29) (30):

= Herida limpia: Son aquellas donde no existe comunicacién en el tracto
gastrointestinal, urinario respiratorio (29) .

» Herida limpia-contaminada: Es cuando ha habido una apertura del
tubo digestivo, tracto respiratorio o tracto urinario, ejemplo:
apendicectomia o colecistectomia (29).

= Herida contaminada: Perforacion reciente hasta 12h (29).

» Herida sucia: En un porcentaje muy elevado estas se van a infectar,

dandose perforaciones de mas de 12h (29).
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Tabla 2.
Clasificacion de la infeccion de sitio quirdrgico segun el contacto de los tejidos con

microorganismos durante la cirugia

Tipo de Cirugia Tasa de ISQ
Limpia 1-5 %
Limpia-contaminada 3-11 %
Contaminada 10-17 %
Sucia >27 %

Nota: Wikipedia (31)
2.1.3 Definicion de Infeccion asociada a la atencion de la salud

Las IAAS, antes conocidas como infecciones intrahospitalarias, refiere a aquellas
que el paciente adquiere por un estado médico comprometido. Esta tiene varios
factores de origen de riesgo como: uso de dispositivos médicos contaminados,
complicaciones postquirurgicas, transmisién de enfermedades infecciosas
ocasionadas por hongos, virus o bacterias. Las IAAS se consideran como un
evento adverso porque produce dano al paciente, clasificandose como

prevenible o no prevenibles (31) (28)
2.1.4 Definicién de Infeccién de Sitio Quirurgico

Antiguamente, la infeccion postoperatoria se circunscribia a la infeccion
localizada entre la piel y tejidos blandos (26). Hoy en dia, la expresion es

Infeccion del sitio quirdrgico que viene de “surgical site infection” (SSI), (26)

En 1992 cuando los Centers for Disease Control (CDC), en conexiéon con la
Society for Hospital Epidemiology of América y con la Surgical Infection Society
(SIS) de los Estados Unidos, modifican la definicién de infeccion de herida

quirargica (IHQ) y cambian por ISQ o infeccion de sitio quirurgico (26) (32)

La ISQ se define como la propagacion bacteriana a nivel de una herida quirurgica
dentro de los 30 dias o posterior (33) (32)

La I1SQ presenta secrecién purulenta en el sitio de la herida, debiéndose

identificar el microorganismo por cultivo
2.1.5 Clasificacion de Infeccion de Sitio Quirurgico

La clasificacion de ISQ por el CDC establece:
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Grafico 1.

Clasificacion de infeccidn de sitio quirdrgico
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Nota: CDC, 2014
“Incisién: Incision quirurgica de piel a tejidos profundos (musculos y fascias)
(35)

1. Incisional superficial (piel-TCS): ISQ que ocurre dentro de los 30 dias

postoperatorios (35):

» Drenaje purulento de la herida superficial.
= Organismo aislado en cultivo tomado asépticamente de la herida.
= Signos locales de inflamacién y apertura deliberada de la herida.

2. “Incisional profunda (Fascias y tejido muscular): ISQ que ocurre
dentro de los 30 dias postoperatorios que involucre tejidos profundos
(fascia y planos musculares) con (35):

* Drenaje purulento de la incision profunda.

» Herida quirurgica espontaneamente dehiscente, signos locales de

inflamacion o fiebre > 38°C.
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= Absceso u otra evidencia de infeccién involucrando tejidos

profundos.

3. “Organos yl/o cavidades: ISQ dentro de los 30 dias postoperatorios si
no hay implante definitivo, o dentro de 1 afio si lo hubiera y que parezca

relacionada (35):
» Salida de material purulento a través de un drenaje.
= Organismo aislado de un cultivo tomado.

= Absceso u otra evidencia de infeccidn involucrando tejidos

profundos

Tabla 3.
Clasificacion del tipo de Infeccion del Sitio Quirdrgico segun CDC de Atlanta (31)

Tipo de ISQ Extension

Involucra piel y tejido celular subcutaneo. Drena

Superficial pus * confirmacion bacteriolégica (31)
Involucra tejido celular subcutaneo y fascia. El
Profunda | !iquido purulento no proviene de 6rgano o cavidad.

Se observa dehiscencia de capas profundas (31)

Involucra érgano o cavidad de cualquier parte del

Organo o cuerpo en el posoperatorio. Salida de material
cavidad _
purulento por drenaje (31)

Nota: Wikipedia
2.1.6 Fisiopatologia

Para que se produzca una I1SQ, la colonizacion bacteriana debe desencadenar

una respuesta inmunitaria (36)

En esta fase inicial de la ISQ puede considerarse una triple respuesta:



2.1.7
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Respuesta vascular, se trata de una respuesta inespecifica
caracterizada por una vasodilatacién y un aumento de la permeabilidad
de los vasos, causantes del enrojecimiento y edema caracteristicos.
Como mediadores de esta respuesta se han identificado a algunas aminas
vasoactivas (histamina y serotonina). Si ademas coexiste un dafio
endotelial de base, esta respuesta vascular aumenta de intensidad y
duracion. (35)

Respuesta intersticial, como consecuencia de los fendmenos
vasculares anteriormente descritos se va a producir una salida de liquido
al espacio intersticial. Este liquido es rico en proteinas y en potasio, con
tendencia al desarrollo de redes de fibrina. Como consecuencia de ello se
desarrollara una tumefaccién o induracion, cuya intensidad dependera,

ademas, de las caracteristicas locales del tejido conectivo. (35)

Respuesta celular, simultdneamente tienen lugar una serie de
fenomenos celulares de gran importancia. Inicialmente (al final de la
primera hora) se produce una marginacion leucocitaria con fenomenos de
adhesion al endotelio. Desde alli se produce una migracion de los
leucocitos hacia el espacio intersticial, fendmeno conocido como
diapédesis. Los mecanismos por los que estas células son atraidas hasta
el intersticio no son totalmente conocidos y globalmente se conocen como

quimiotaxis. (35)

Epidemiologia de la Infeccion de Sitio Quirurgico a nivel mundial y

del contexto local

Trabajo reciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Programa Clean

Care is Safer Care (http://www.who.int/gpsc/en) muestra que la cirugia con 1SQ

es la que afecta hasta un tercio de los pacientes internados. La incidencia
agrupada de 1SQ fue de 11,8 % (rango 1,2 a 23.6) (36) (37).

La estancia hospitalaria adicional atribuible a la 1SQ fue de 9,7 dias con un

aumento de los costos de US$ 20 842 por ingreso. Desde una perspectiva

nacional, los casos de ISQ se asociaron con 406 730 dias adicionales de

hospitalizacion y costos hospitalarios superando los US$ 900 millones. 91613
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adicionales las readmisiones para el tratamiento de ISQ representaron otros 521

933 dias de atencién a un costo de cerca de US$ 700 millones (38).

Los Centros para la Enfermedad Control y Prevencion estimé que los costos
hospitalarios agregados atribuibles para el paciente por infeccion de 1SQ
oscilaron entre US$ 1087 y US$ 29 443 por infeccién (ajustado al 2007) nivel de
US$).

Utilizando el indice de precios al consumidor para consumidores urbanos y
servicios hospitalarios para pacientes internados, ISQ se considera como el
mayor rango de costos anuales (US$ 3,2-8,6 mil millones y US$ 3,5-10 mil

millones, respectivamente) (39).

Grafico 2.

Incidencia acumulada de ISQ por Afio y tipo de Procedimiento

Figura 3.1.1. Incidencia acumulada de ISQ por afio y tipo de procedimiento: paises de la

Unién Europeal/Area Econémica Europea, 2008-2011
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Fuente de datos: ECDC, HAI-Net S5 datos basados en pacientes 2008—
2011 (http:/fecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/Pages/data-access. aspx#@sthash. hHYRJS9ok dpuf, consultado el 21 de mayo 2016).

I1SQ: infeccion del sitio quirargico; CABG: injerto de derivacion de arteria coronaria; CHOL: colecistectomia; COLO: colon;
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Nota: ECDC 2008

Un estudio publicado en 2004 revisé los datos de 84 estudios y estimé que los
costes econémicos de las 1ISQ en Europa oscilan entre 1.470 y 19.100 millones

de Euros. También predijo que la estadia promedio de los pacientes
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aumentaria en aproximadamente 6,5 dias y costaria 3 veces mas tratar aun

paciente infectado.

El anadlisis sugiri6 que era probable que se subestimara la carga econémica

atribuible a ISQ en ese momento (41).

ElI 60 % de las 1ISQ se diagnosticaron durante los 30 dias posteriores al alta. Las
tasas de I1SQ fueron mas altas en cirugia de colon (9,0%) y recto (7,0%),

laparotomia (3,1%) y apendicectomia (2,1%) (42).

En Inglaterra, el resumen mas reciente de los datos recopilados por los
hospitales del Servicio Nacional de Salud inform¢ tasas acumuladas de ISQ
desde enero de 2008 hasta marzo de 2013. La tasa mas alta se informé entre
las cirugias de intestino grueso (8,3%; IC del 95 %: 7,9-8,7 por 1000 dias de
hospitalizacion), Seguido de cirugia de intestino delgado (4,9 %; IC 95 %: 4,3—
5,7), cirugia de vias biliares, higado y pancreas (4,9 %; IC 95 %: 4,1-5,9) y
colecistectomia (4,6 %; IC 95 %: 3,1 —6.6).

Un estudio prospectivo de vigilancia metacéntrico de la Republica de Corea
publicado en 2000 concluyé que la ISQ constituia el 17,2 % de todas las IAAS
notificadas en 15 hospitales de cuidados intensivos (43) (44). El informe del
sistema nacional de vigilancia de 1SQ de 2009 describi6 la incidencia y los

factores de riesgo de 1SQ en 7 tipos de procedimientos.

La tasa de ISQ por 100 operaciones fue del 3,68 % (22/1169) después de
craneotomias, 5,96 % (14/235) para operaciones de derivacién ventricular, 4,25
% (75/1763) para operaciones gastricas, 3,37 % (22/653) para cirugia de
colon, 5,83% (27/463) para cirugia rectal, 1,93% (23/1190) para artroplastia de
caderay 2,63% (30/1139) para artroplastia de rodilla (45).

Los factores que aumentan el riesgo de ISQ son muchos, los cuales influyen en
la cicatrizaciéon de heridas quirurgicas y determinan el potencial de infeccion.
Estas incluyen variables relacionadas con el paciente (endogenas) y
relacionadas con el proceso/procedimiento (exdgenas) que establecen el riesgo

de desarrollar 1ISQ
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Ciertas variables no son modificables como la edad y el género, sin embargo, se
pueden potenciar otros factores para desarrollar la probabilidad un resultado
quirurgico sin IAAS como el estado nutricional, el tabaquismo, el uso correcto de

antibidticos y la técnica intraoperatoria (48)

La utilidad de la evaluacion de riesgos y la definicion de riesgo es discutible ya
que hay muy pocos estudios que tengan un resultado alterado del paciente

basado en la informacién obtenida mediante la evaluacion de riesgos (46) (47)

Una revision sistematica de 57 estudios de paises de altos ingresos identificé los
siguientes factores asociados con un mayor riesgo de ISQ en un analisis
ajustado: un indice de masa corporal alto; una puntuacion grave segun el indice
de riesgo de Vigilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales (NNIS) de EE.
UU.; clase de herida grave; diabetes; y una prolongacién de la duracion de la
cirugia (49).

Un metaanalisis de estudios de cohortes prospectivos sugirio que la diabetes

mellitus se asocia significativamente con un mayor riesgo de ISQ (50).

En una reciente revision sistematica no publicada realizada por la OMS, se
identificaron un total de 14 estudios observacionales (sin ECA) (54) (55) que

describen la relacion entre el volumen quirurgico y el riesgo de I1SQ.

Hubo una heterogeneidad sustancial en las definiciones de volumen, los
procedimientos quirurgicos estudiados y la medicion de I1SQ. Por lo tanto, se
realizaron metaanalisis separados para evaluar las tasas de ISQ entre volumen
hospitalario alto versus bajo y medio versus bajo, y volumen de cirujano alto

versus bajo y mediano versus bajo.

Una calidad de evidencia moderada mostré que los procedimientos quirurgicos
realizados en hospitales de alto/medio volumen tienen tasas mas bajas de 1SQ
en comparacién con hospitales de bajo volumen (OR: 0,69; IC 95%: 0,55-0,87 y
OR: 0,80; IC 95%: 0,69- 0,94, respectivamente).

Ademas, hubo evidencia de calidad moderada de que los procedimientos

quirurgicos realizados por cirujanos de volumen alto o medio tienen tasas mas
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bajas de 1SQ (OR: 0,67; IC del 95 %: 0,55 a 0,81 y OR: 0,73; IC del 95 %: 0,63

a 0,85) respectivamente) en comparacion con los hospitales de bajo volumen.

Conclusiones, a pesar de los datos solidos sobre la carga de 1ISQ en algunos
paises o regiones, las estimaciones precisas de la carga mundial en términos de

tasas de ISQ y los aspectos econdémicos siguen siendo un objetivo para el futuro.

Por ejemplo, los datos de ISQ y IAAS generales aun no estan incluidos en la lista
de enfermedades cuya carga global es estimada regularmente por la OMS que

extracta datos sobre salud mundial

Existe una necesidad mundial de definir cambios en la denominacién de 1SQ,

con el fin de mejorar y validar la calidad de los datos de ISQ
2.1.8 Patogénesis

Cuando los factores de virulencia son suficientes para superar las respuestas

inmunitarias, se produce ISQ de la siguiente manera (36):

1. Una vez que los microbios entran, las defensas del huésped actuan

para limitar y/o eliminar todos los patégenos.

2. Los macrofagos residentes secretan citocinas en el medio tisular y en

la circulacion sistémica.

3. Laopsonizacién microbiana, la fagocitosis y la destruccién microbiana

extracelular e intracelular se producen a través de la ingestion celular.

4. Al mismo tiempo, se activan las vias clasica y alternativa y aumenta

la permeabilidad vascular.

5. El liquido inflamatorio y los neutréfilos fluyen hacia la zona de la

infeccion.
6. Posibles resultados:

» El microorganismo es erradicado.

= Contencion en el parénquima (i.e., absceso)

= Infeccidn localizada, con sintomas locales (i.e., celulitis)

» |Infeccidn sistémica (bacteriemia o fungemia) con su

presentacion acompanante (i.e., fiebre, taquicardia)
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Las tres primordiales determinantes de ISQ son el cirujano, el patégeno y el

paciente. Por lo tanto, es importante un equilibrio de (26):

= Cantidad de in6culo bacteriano presente en el sitio quirurgico.
= Tipo y virulencia del organismo agresor.
= Mecanismos de defensa del huésped.

= Factores de riesgo.

La IAAS puede prevenirse si se disminuye el agente patégeno a un volumen

susceptible (26)
2.1.9 Factores de Riesgo

Se han hallado varios factores de riesgo asociados a la presencia de 1SQ (16)
(56)

El concepto de “factor de riesgo” identifica a toda variable negativa que presenta
una relacion independiente y significativa con el desarrollo de ISQ (26). En las

ISQ estas son las variables de riesgo asociadas en mayor o menor magnitud:

Edad: variable que se encuentra relacionada con el deterioro de las defensas
del organismo y las condiciones de comorbilidad. En tal sentido, en un estudio
llevado a cabo en Israel por Emil Aga y colaboradores, se pudo evidenciar una
asociacion estadisticamente significativa en la que, a mayor edad, mayor riesgo
de I1SQ (P<0.001) (57)

En un estudio de investigacion se establece que la edad mayor de 54 afos se
identific6 como un factor de riesgo independiente para ISQ en pacientes
sometidos a apendicectomia, con un OR de 5,37. Estos hallazgos sugieren que

la edad avanzada puede aumentar el riesgo de ISQ en este contexto (57)

Sexo, se encuentra relacionado con la predisposicién en uno de los géneros mas
que en el otro. Por otra parte, el un estudio no encontré que el género sea un
factor de riesgo para la 1ISQ, pero hace mencidén que en un estudio en Brasil
sugiere un doble riesgo para las mujeres, con un Odds Ratio (OR) de 2.0 y un

intervalo de confianza del 95% de 1.32-3.03 en relacion al sexo masculino (57)
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Diabetes: la hiperglicemia complica la capacidad del organismo para combatir
la IAA. Debido a los niveles altos de glucosa en sangre (>200mg/dl), conllevan
a un mayor riesgo de I1SQ (OR=41,7 IC95% 0,7 - 29,6) (58)

En otros estudios no evaluaron la presencia de diabetes como un factor de riesgo
para ISQ. Sin embargo, se menciona que la hiperglucemia compromete la
capacidad del organismo para combatir la infeccion, alterando la funcién de los
glébulos blancos para combatir las bacterias, lo que destaca la importancia del
control perioperatorio estricto de la glucosa para reducir el riesgo de infeccion
(57)

Desnutriciéon: una nutricién inadecuada deprime la produccion de anticuerpos,
por lo tanto, el sistema inmunitario esta comprometido al momento de generar
una adecuada funcionalidad, afectando la respuesta de los linfocitos T, lo cual
se asocia con el acrecentamiento de la susceptibilidad a las infecciones por

bacterias, virus y hongos (59)
Factores dependientes del germen: En toda herida operatoria existe algun

5
grado de contaminacion bacteriana. Se requiere 10 bacterias por gramo de

tejido para el desarrollo de la infeccion (14)

Sobrepeso: el sobrepeso u obesidad es un factor de riesgo importante, debido
a una mala vascularidad celular y alteraciones en la accién de antibiéticos en el
tejido graso (58). Toro et al, ano 2017 en Colombia cataloga que la obesidad, la
apendicitis complicada y la técnica abierta se asociaron con la presentacion de
ISQ (p<0,01) (59)

Alcoholismo: Un estudio de 2013 encontré que el consumo de alcohol es un
factor de riesgo para la infeccion del sitio quirurgico, con un OR de 1,31 (0,77-
2,21) (61)

En el estudio presentado, el alcoholismo se analiz6 como un posible factor en la
ISQ después de una cirugia electiva. De los 15 casos estudiados, 2 sujetos
(13.33%) reportaron alcoholismo. En comparacion, dentro de los 161 pacientes
que no presentaron ISQ (no casos), 14 sujetos (9.52%) reportaron alcoholismo.

Al evaluar la posible diferencia entre estos grupos mediante el test exacto de
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Fisher, no se encontré una significacion estadistica (p= 0.4059). Por lo tanto, se
concluye que no se puede afirmar que el alcoholismo influencie la ISQ en este
tipo de procedimiento quirurgico. Ademas, el estudio subraya que, aunque no se
encontraron evidencias significativas de la influencia del alcoholismo en la
infeccion de heridas quirurgicas (IHQ) especificamente para la cirugia abierta
electiva, es importante mencionar que tanto el tabaquismo como el alcoholismo
son considerados factores de riesgo importantes que aumentan la tasa de

complicaciones después de la cirugia (61)

Tabaquismo: El un estudio dado establecié que el tabaquismo se identifico
como un factor de riesgo significativo para la infeccion del sitio quirurgico en el
estudio mencionado, con un RR de 1.34 y un intervalo de confianza de 0.94-
1.89, lo que sugiere que existe una asociacion moderada entre el tabaquismo y

la infeccion del sitio quirdrgico en este contexto especifico (62)
Chagas: No se encontré datos de investigaciones relacionadas con la ISQ

Tratamiento profilactico: El estudio enunciado menciona que el efecto
protector de la profilaxis con antibiéticos es controvertido. Aunque se utilizd
profilaxis prequirurgica en el 99% de los pacientes estudiados, no se evalu6
especificamente como un factor de riesgo independiente para la infeccién del
sitio quirurgico (ISQ) en este analisis. Se destaca la importancia de considerar la
dosis y la adecuacion del tratamiento profilactico con antibiéticos para mejorar

los resultados postoperatorios (63)

Tipo de cirugia segun electividad: los especialistas cirujanos establecen que
existe un mayor riesgo entre una cirugia de emergencia y programada, por el
riesgo inherente a la estabilidad de organismo al momento de realizar una cirugia
con factores que generen una posible infeccidn, versus aquella programacién
donde se controle multiples factores y se potencie aquellos que deban ser como

el control de signos vitales, la quimioprofilaxis, etc.
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Técnica quirargica:

Dias de estancia hospitalaria: se ha determinado que los dias de estancia
mayor a 8 dias de internacion, sugieren que una estancia prolongada en cirugias

abdominales lo cual se asocia a mayor riesgo de ISQ
2.1.10 Diagnostico

El diagnostico de la ISQ se basa principalmente en los hallazgos clinicos,

inspeccion visual y los estudios de laboratorio (36)
2.1.11 Tratamiento
El tratamiento de las ISQ puede incluir antibiéticos, drenaje del absceso (36)
2.1.12 Prevencioén
Se establece los siguientes pasos para prevenir una ISQ (36):
= Adherencia a la técnica estéril
= Profilaxis antibiotica adecuada

= Preparacién del intestino (limpieza) cuando sea posible en los casos de

reseccion/anastomosis intestinal

= Optimizar el estado del paciente (cesacion del consumo de tabaco,
nutricion adecuada, control de la glucemia, evitar la hipotermia en el

quiréfano)
2.2 Hipétesis

La Prevalencia de 1ISQ Abdominal en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano
Japones de Sucre, durante las gestiones 2020 a 2022 es de 1,33% en promedio,
siendo los factores de asociados a mayor riesgo; los grupos de edad de
pacientes mayores de 60 afios, el Género teniendo mayor predominancia en el
sexo masculino, el Examen Laboratorial positivo a presencia de 1ISQ abdominal
por gérmenes gram negativos (ejemplo, E. Coli, etc.) ademas de Co — Morbilidad
asociados a factores de Riesgo para ISQ Abdominal como (Diabetes,
Sobrepeso, Tabaquismo, Desnutricion, Anemia, Alcoholismo vy otras
enfermedades regionales) junto al tipo de técnica quirurgica (cirugia abierta o

laparoscopica), y un tiempo de internacion mayor a los 6 dias son determinantes
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al momento de aumentar el riesgo de padecer una ISQ abdominal en dicho

Instituto
2.3 Marco Contextual
Caracterizacion del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés
Tomando en cuenta:
= Nivel de Atencion

El Instituto de Gastroenterologia del Departamento de Chuquisaca, es ubicado
en la capital de Sucre; fue fundado el 22 de marzo de 1980 como Hospital de

Tercer Nivel Tipo B.

El IGBJ tiene como propésito fundamental cumplir con las actividades de
Prevencion, diagnostico y tratamiento y rehabilitacion en pacientes con

patologias Gastroenterologicas que acuden al Instituto.

El Instituto tiene funciones de asistencia, ensefianza e investigacion como
baluarte designado por su Nombre dado, el Instituto cuenta con personal
especializado para desarrollar, Diagnéstico oportuno y tratamiento especifico
y rehabilitacion. Por su esencia, el Instituto es un Establecimiento de salud de
Tercer Nivel, el cual esta dirigido a ofrecer la mas alta tecnologia y personal
calificado para realizar acciones medicas de prevencion, diagnéstico y

tratamiento de patologias gastroenteroldgicas.

Al ser un Instituto con Alta especialidad el mismo cumple con la labor de
Docencia e Investigacion en salud tanto del pregrado como del postgrado, en
su campo especifico de accion. Entre sus funciones el Instituto cumple con las

siguientes ocupaciones:

v" Brindar atencién médica de acuerdo al nivel de atencion

v Brindar atencién y prestacién de salud las 24 horas del dia, los
365 dias del afio.

v" Vigilancia Epidemioldgica y bioseguridad funcionando.

v Aplicar el cumplimiento de las Guias de Actuacion oficiales del

Ministerio de Salud.
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Tras 42 afios de funcionamiento ha existido un aumento de la demanda
poblacional en forma ascendente, en los servicios que presta dicho Instituto,
por lo que el crecimiento vegetativo no ha ido acorde a la demanda. El Instituto
cuenta con una total de 51 camas censadas las cuales estan distribuidas de

la siguiente manera:

Tabla 4.

Numero de Camas IGBJ

Departamento/Unidad N° de camas
Departamento de Cirugia 29 camas
Departamento Gastro clinica 17 Camas
Unidad de Terapia Intensiva 5 camas

Totalizando 51 camas

Nota: Estadistica IGBJ 2022
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= Recurso Humano

= Equipamiento

Tras 42 afnos de vida el IGBJ ha podido dar funcionalidad casi completa a
todos sus activos y bienes, que segun la Norma Nacional de Mantenimiento
ya sea Preventivo como Correctivo; habiéndose reemplazados algunos de
ellos por nuevos equipamientos, pero de mediano y pequefio costo, no

sucediendo asi en equipamientos de mayor coste



Tabla 5.

Tiempo de Vida util de Activos Fijos

NOMBRE

Edificaciones

Muebles Y Enseres De Oficina
Maquinaria En General
Equipo Médico Y De
Laboratorio

Equipo De Comunicaciones
Equipo Educacional Y
Recreativo

Maquinaria Agricola
Herramientas En General
Equipos De Computaciéon
Tinglados Y Cobertizos De

Metal
Terren

oS

Equipo E Instalaciones

Nota: IGBJ 2024

Vida
Util

40

10

8

8

IS NN o

o

Costo Historico

8,240,788.52
1,924,866.09

111,379.85
8,312,850.66

90,590.05
3,486.47

1,261.80
44,953.21
986,697.20
1,600.00

4,864,829.67
41,336.00
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» El listado presentado, contempla la lista de equipamientos médicos mas

importantes utilizados en cada servicio

Tabla 6.

Resumen del estado del Activos Fijos mas importantes del IGBJ

Departamento/Servicio/Unidad

Total Unidad de Terapia Intensiva

Nota: IGBJ 2024

Total Gastroenterologia Clinica

Total Laboratorio Clinico

Total Quirofano Esterilizacion

Rayos X

Estado del
Bien
Bueno
Regular
Bueno
Regular
Malo
Bueno
Regular
Malo
Bueno
Regular
Malo
Bueno
Regular
Malo

Cantidad

32

68
5
45
2
12
4
5
67
2
4
95
18
5
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Organigrama

Grafico 4.

Organigrama
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1 Enfoque de la investigacion

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo porque la recoleccion de
la informacién es a través de variables que son medibles matematicamente,
donde el objetivo de este tipo de estudio es la verificacion de la hipotesis
planteada a través de resultados objetivos utilizando para ello instrumentos que

pueden ser sometidos a pruebas de validacion y confiabilidad estadistica.
3.1.2 Tipoy diseio de la investigacion

La investigacion realizada en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés

durante la gestiéon 2020 — 2021 — 2022 tiene los siguientes aspectos:

v" Analitico: Porque se establece la asociacion entre la presencia de factores
de riesgo y la infeccion de sitio quirurgico

v’ Casos y controles: porque se compara dos grupos de estudio, los que
tienen ISQ y los que no lo tienen, para determinar causa y efecto a partir de
esta comparacion.

v" Observacional: porque se observara las caracteristicas de los pacientes,
sin modificar ninguna variable.

v' Retrospectivo: porque las variables seran recogidas del pasado en

diferentes momentos,
3.2 Poblaciéon y Muestra
3.2.1 Poblacion

El total de ISQ detectadas con ficha epidemiolégica e integralidad en el
cumplimiento del llenado del Expediente Clinico demuestran que se

desarrollaron 43 ISQ abdominales.

El estudio analitico busca la causa y efecto como posibles factores de riesgo y/o
proteccion, tomando en cuenta que el estudio es de Casos y Controles, se

tomaron por cada caso a tres controles.
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- Los casos fueron el total de poblacién con ISQ, haciendo un total de 43
pacientes.
Se define caso a todo paciente que tiene ISQ como una de las variables
establecidas dentro de las cuatro que se maneja en las IAAS.

- Los controles fueron en total 129, tres pacientes quirurgicos, por cada caso

que no tengan diagnéstico de ISQ.
3.2.2 Muestra

No se toma tamafo de muestra para los casos, ya que conformaron el total de

pacientes que desarrollaron ISQ, (43)

Se conformd una muestra por conveniencia y en su caso utilizando el método

aleatorio simple para la conformacion de los 129 controles (3 por cada caso).

- La muestra de controles por conveniencia, fueron definidos y elegidos
del total de poblacion de pacientes que NO hayan desarrollado ISQ, cuyas
caracteristicas sociodemograficas y de antecedentes, sean casi similares

a los casos presentados en las mismas semanas.

- La muestra de controles utilizando el método aleatorio simple, se
aplicé siempre y cuando existian mas de 3 pacientes por cada caso de las
mismas caracteristicas que la muestra de controles por conveniencia;
haciendo uso del Programa para Analisis Epidemiolégico de datos
tabulados EPIDAT, version 3.1

3.3 Variables de Estudio
3.3.1 Identificacion de variables

Dependiente:

= Prevalencia de Infeccion de Sitio Quirurgico
Independientes:

» Edad

= Sexo

= Agente causal

= Diabetes

=  Anemia



Sobrepeso

Desnutricion

Alcoholismo

Tabaquismo

Chagas

Tratamiento profilactico,

Tipo de cirugia segun electividad,
Técnica quirurgica,

Dias de estancia hospitalaria
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3.3.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 7.

Operacionalizacion de las variables

Objetivos Variable Definicion Definicion Tipo de Categoria Instrumento
especificos conceptual operacional Variable
segun su
naturaleza
Describir el grupo | Edad Tiempo que ha|ldentificacion de| Cuantitativ | = 14-19 Hoja de Registro
de estudio en vivido una | paciente segunla| acontinua | = 20-29 de Datos de ISQ
variables persona u otro ser| edad, registrado = 30-39
sociodemogréficas vivo contando | en el expediente = 40-49
(Sexo y Edad) desde su | clinico = 50-59
nacimiento = 60 amas.
Sexo Condicion Segun el sexo| Nominal = Varon.
organica que |del paciente | Dicotomica| = Mujer.
distingue al Varén |registrado en el
de la Mujeres expediente
clinico
Determinar la | Prevalencia de | Casos nuevos y|Tasa de| Cualitativa | = Presente Datos Estadistica
prevalencia de|ISQ antiguos de|prevalencia de| dicotomica | = Ausente Instituto
Infecciéon de Sitio pacientes con |1SQ en el
Quirargico de ISQ en una|lnstituto de
pared abdominal poblacion Gastroenterologi
en el grupo de determinada a Boliviano
estudio Japonés
Clasificar los | Agente Causal |Es cualquier ser|Paciente que | Cualitativo = Acinetobacter Spp, Resultados
agentes causales |de ISQ vivo o inanimado, | presenta Ordinal » Candida Albicans : : ,
P . iy . . microbiologia
en la Infeccién de Cuya presencia o |secrecion de = Citrobacter Freundii,
Sitio Quirdrgico en ausencia es la|herida quirurgica = Escherichia Coli laboratorial
pared abdominal causa inmediata|y se determina = Enterobacter
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0 proxima de una | laboratorialmente Aerogenes
enfermedad en |el agente causal Enterococcus
curso Klebsiella
Pneumoniae
Pseudomonas
Aeruginosa
Staphylococcus
Aeurus
Staphylococcus
Determinar las | Diabetes Grupo de | Paciente con | Cualitativo Si Hoja de Registro
comorbilidades Trastornos diagndstico  de| Nominal No de Datos de I1ISQ
que incrementan el metabdlicos, que | Diabetes Mellitus
riesgo de Infeccién dan por resultado
en el Sitio la hiperglucemia
Quirargico mayor de 14
mg/d|
Anemia Estado patologico |Valor de  la| Cualitativo Si
derivado de una|Hemoglobina Nominal No
baja de | menor a 11 gr/dl
Hemoglobina en|registrado en la
la Sangre Historia Clinica
Sobrepeso Exceso de peso |Calculado en| Cualitativo Si
de una persona o | Balanza de peso | Nominal No
un animal
Desnutricidon Pérdida o | Calculado en| Cualitativo Si
debilitacién de un |Balanza de peso| Nominal No
organismo y examen clinico
relacionado a una | visual
poca o0 mala
alimentacion
Alcoholismo  |Un estado | Paciente con | Cualitativo Si
psiquico y fisico|diagndéstico de| Nominal No
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resultado de la
compulsion para
ingerir alcohol de
manera

consumo de
alcohol en forma
continua

continuada o]
periddica
Tabaquismo Inoculacién Paciente con| Cualitativo | = Si

aguda o crénica |diagnéstico de| Nominal * No

producida por el|consumo o]

consumo habito tabaquico

excesivo de

tabaco

Chagas La enfermedad |Paciente con| Cualitativo | = Si

de Chagas es una | diagndstico Nominal = No

afeccién laboratorial  de

parasitaria, Enfermedad de

sistémica, Chagas

transmitida  por

vectores y

causada por el

protozoario

Trypanosoma

cruzi
Establecer los | Tratamiento Tratamiento Uso de | Nominal = Si
factores de riesgo | Profilactico anticipado de la|antibidticos dicotbmica | = No

prevalentes dentro
de Ila actividad
quirargica

infeccion que se
pudiera tener en
sitio quirurgico

segun el perfil
microbiolégico
del
establecimiento
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Tipo de Es el abordaje|Tipo de cirugia|Nominal = Electiva.
Cirugia segun | quirurgico determinada por|dicotdmica | = Emergencia
Electividad habitual que se|el diagndstico de
elige internacion
dependiendo del
diagnostico
Técnica Procedimiento de |Forma o tipo de| Cualitativa | = Laparoscopica
quirurgica especialidad de |técnica dicotdmica | = Abierta
cirugia de las|quirurgica
estructuras elegida
anatomicas que
ayude a resolver
una situacion
emergente
Dias de Es el tiempo en|Estadia del| Cuantitativ | = 1
estancia dias en que el|paciente en dias o] = 2
hospitalaria paciente se discontinuo| = 3
queda en un = 4
establecimiento = 5
hospitalario = Masdeb

Nota: Elaboracion propia
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion de los Casos
3.4.1 Criterios de inclusién

Ficha Epidemiolégica para ISQ llenada adecuadamente de pacientes de sexo
femenino o masculino con Integralidad completa del Expediente Clinico e
internacion en el Departamento de Cirugia del Instituto de Gastroenterologia

Boliviano Japonés durante la gestion 2020 a la 2022
3.4.2 Criterios de exclusién

Llenado parcial de Ficha Epidemiologica para 1SQ y Expediente Clinico

incompleto consideran ser no aptas para el estudio de investigacion
3.5 Criterios de inclusion y exclusién de los Controles
3.5.1 Criterios de inclusién

Expediente Clinico completo de pacientes de sexo femenino o masculino con
internacion en el Departamento de Cirugia que hayan sido intervenidos
quirurgicamente, con variables idénticas o parecidas al de los CASOS, pero sin

existencia de Ficha Epidemiolégica para ISQ
3.5.2 Criterios de exclusion

Expediente clinico incompleto de pacientes que no tengan ISQ, aunque tengan

variables idénticas o parecidas a de los CASOS
3.6 Procedimientos para la Recoleccion de la Informacién
3.6.1 Fuente de recoleccién de la informacién

El tipo de informaciéon que se recolecto fue de Fuente Secundaria
estableciéndose que el primer documento a ser considerado es la Ficha
Epidemiolégica de IAAS (1SQ), la cual debe estar llenada adecuadamente, con
letra legible y con los sellos y rubrica del personal de salud que la lleno. Junto a
la ficha epidemioldgica, viene el Expediente o Historia Clinica, la cual debe estar
completa y adecuadamente llenada, de tal modo que sean utiles al momento de

obtener todos los datos necesarios que no estén en la ficha epidemioldgica

Los criterios tomados para la revision de la Historia Clinica, es que estén con el

llenado de la “Hoja de seguimiento de documentacion y verificacion del
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Expediente Clinico” establecido en la Ley N° 3131. Donde establece que para
situaciones legales el expediente clinico debe contener todos los registros
debidamente llenados, a partir de la cual recién resulta valido este instrumento

para fines correspondientes
3.6.2 Instrumento/os de recojo de informacion

Se elaboré una Hoja de Registro de Datos digital (Excel) que se aplica al

momento de revisar la Ficha Epidemioldgica al igual que la Historia Clinica
3.6.3 Procedimientos y técnicas

El procedimiento y las técnicas son el de introducir los datos dentro de la Hoja
de Registro digital, a fin de obtener todos los datos necesarios para el estudio o

investigacién presente.
3.7 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos en la presente investigacion son traspasados a la Hoja de
Registro de pacientes con I1SQ digital, recabado en los expedientes clinicos, esta
informacion sera procesada mediante las medidas de tendencia central para las
variables objetivo, luego de esto se realizara el cruce de variables en tablas de
2 x 2 donde se dispondra a sacar el OR donde si se encuentra un valor por
debajo de 1 tendra un valor de Factor de Proteccion y si se encuentra el valor de
OR por encima o igual a 1 se tendra un factor de Riesgo mediante la Hoja de

calculo de Excel, y el Programa Epi Dat
3.8 Delimitaciones de la Investigaciéon

En este apartado se establecera descriptivamente la cobertura que tendra la

investigacion en lo relativo a:
3.8.1 Delimitacién geografica

El lugar geografico establece que se realizé en el Instituto de Gastroenterologia

Boliviano Japonés de la ciudad de Sucre
3.8.2 Sujetos y/u objetos

Participaron todos los pacientes intervenidos quirurgicamente en pared

abdominal segun Ficha Epidemiolégica, de los cuales se obtiene lao CASOS o
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pacientes con Ficha Epidemiolégica de 1SQ y los CONTROLES pacientes con
caracteristicas de intervencién quirurgica parecida pero que no tuvieron ISQ que

estuvieron internados en el Departamento de Cirugia

3.8.3 Delimitacién Temporal

Desde enero de 2020 a diciembre de 2022

3.8.4 Aspectos relacionados a la exposicion a los factores de riesgo

La exposicion a los factores de riesgo en pacientes con ISQ generalmente han
sido tomados en cuenta por los antecedentes de exposicion detallados en la
Historia Clinica. Estos antecedentes no detallan el tiempo de exposicion
exactamente al tiempo de inicio de uno de ellos, sino que lo toma como dato al

momento de hacérsele la anamnesis propiamente dicha.

Lo mismo sucedid en paciente sin presencia de 1SQ.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados Descriptivos

Tabla 8.
Distribucién de la poblacién de estudio de acuerdo a Grupo de Edad, segun presencia

o no de Infeccion en Sitio Quirdrgico

Con Infeccién sitio Sin Infeccién sitio
Grupo de quirargico quirargico
Edad (Casos) (Controles)
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
14 -19 0 0.00 0 0.00
20-29 9 20,93 27 20,93
30-39 6 13,95 18 13,95
40 - 49 7 16,28 21 16,28
50 - 59 6 13,95 18 13,95
60 o mas 15 34,89 45 34,89
Total 43 100% 129 100%

Nota: Elaboracién Propia

Como se puede apreciar en la tabla observada, el grupo de edad con mayor
numero de casos con ISQ es el de 60 o mas afos, siendo este de un 34,89% (15
casos de un total de 43 pacientes con I1SQ). Le sigue como segundo grupo de
edad el de 20 a 29 afios con 9 casos (20,93%) y en tercer lugar le sigue el Grupo
de Edad de 40 a 49 arios tiene un total de 7 casos (16.28% de 1SQ)

Tabla 9.
Distribucion de la poblacion de estudio de acuerdo a sexo, segun presencia o no de

Infeccién en Sitio Quirdrgico

Con Infeccion sitio Sin Infecciodn sitio
quirargico quirargico
Sexo (Casos) (Controles)
Numero Porcentaje Nimero Porcentaje
Masculino 24 55,81 72 55,81
Femenino 19 4419 57 4419
Total 43 100% 129 100%

Nota: Elaboracion Propia

Observamos que el sexo masculino con 55,81% (24 casos con ISQ) es el que

prevalece, seguido del sexo femenino con un 44,19% (19 casos).
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Tabla 10.
Prevalencia de Infeccion en Sitio Quirdrgico de pared abdominal Gestiones 2020 —
2021 - 2022
Gestiones | Cirugias | 1SQ |Prevalencia
Gestion 2020 807 8 0.99
Gestion 2021 1257 11 0.88
Gestion 2022 1167 24 2,06
Total 3231 43 1.33
Nota: Elaboracién Propia
Prevalencia = 150 43 X100 =1.33%
Total Operados 3231 '
Grafico 5.
Prevalencia de Infeccion en Sitio Quirdrgico de pared abdominal Gestiones 2020 —
2021 - 2022
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Nota: Elaboracién Propia

La prevalencia global de ISQ durante las gestiones 2020, 2021 y 2022 alcanza
a 1,33%, tomando en cuenta que en ese periodo 3231 pacientes fueron
intervenidos quirurgicamente y 43 pacientes desarrollaron infeccion en el sitio
quirargico. La prevalencia de ISQ por afos, va en aumento; desde la gestion
2020 con 0,99% y el 2022 con 2,05%
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Tabla 11.
Distribucion de la poblacion de estudio con infeccién en el sitio quirdrgico de pared

abdominal, segun agente causal

Dl el Nﬂmeﬁ)gente cagcs)?::entaje
Acinetobacter Spp 3 6,98
Candida Albicans 2 4,64
Citrobacter Freundii 1 2,33
Escherichia Coli 25 58,14
Enterobacter Aerogenes 1 2,33
Enterococcus 3 6,98
Klebsiella Pneumoniae 1 2,33
Pseudomonas Aeruginosa 3 6,98
Staphylococcus 4 9,29

Total 43 100%

Nota: Elaboracién Propia

Como se puede apreciar el tipo de agente causal predominante en el examen
microbiologico, es la Escherichia Coli (E. coli) que es una bacteria Gram
negativa, anaerobia facultativa que esta presente en un 58,14% de las muestras
tomadas de ISQ, que es propio del entorno donde se atiende a los pacientes

relacionado a la especialidad gastroenterologica
4.2 Resultados Analiticos

4.2.1 Resultados analiticos relacionados con las comorbilidades del

paciente

Tabla 12.
Asociacién entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de diabetes

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
. quirargico quirargico
Diabetes (Casos) (Controles) el
Nimero NiUmero
Si 17 9 26
No 26 120 146
Total 43 129 172
Nota: Elaboracion Propia
OR X2 P-valor
8,72
IC95: 3,5006 — 21,7112 | 2664 | 10,0000
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De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Diabetes Mellitus Tipo Il; se concluye que, de acuerdo al Odds
Ratio un paciente diabético tiene 8,72 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con
relacion a pacientes no diabéticos, cuyo intervalo de confianza va entre 3,5 a
21,7 veces de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con
un P-valor de 0,0000.

Tabla 13.
Asociacién entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de anemia

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
. quirargico quirargico
Susiie (Casos) (Controles) Uit
Numero Niumero
Si 10 10 20
No 33 119 152
Total 43 129 172
Nota: Elaboracion Propia
OR X2 P-valor
3,60
138 -940 7,54 0,0060

De acuerdo al andlisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o0 no de Anemia; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio un
paciente con anemia tiene 3,60 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con
relacion a pacientes no anémicos, cuyo intervalo de confianza va entre 1,38 a
9,40 veces de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con
un P-valor de 0,0060.



Asociacioén entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

Tabla 14.

presencia o no de sobrepeso
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Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
quirargico quirargico
Sobrepeso (Casos) (Controles) Uil
Numero Numero
Si 4 2 6
No 39 127 166
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR X2 P-valor
6,51
114 — 36,91 5,75 0,0164

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Sobrepeso; de acuerdo al Odds Ratio un paciente con
sobrepeso tiene 6,51 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con relacion a
pacientes sin sobrepeso, cuyo intervalo de confianza va entre 1,14 a 36,91 veces
de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con un P-valor

de 0,00164.
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Tabla 15.
Asociacioén entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de desnutricion

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
Ay quirargico quirargico
Desnutricion (Casos) (Controles) Total
Numero Niumero
Si 11 10 21
No 32 119 151
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR ) & P-valor
4,09
1,59 - 10,48 9,56 0,0020

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Desnutricion; se concluye que de acuerdo al Odds Ratio un
paciente con desnutriciéon tiene 4,09 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con
relacion a pacientes sin desnutricion, cuyo intervalo de confianza va entre 1,59
a 10,48 veces de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica
con un P-valor de 0,0020
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Tabla 16.
Asociacioén entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de Alcoholismo

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
" quirargico quirargico
Alcoholismo (Casos) (Controles) Total
Numero Niumero
Si 15 37 52
No 28 92 120
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR ) & P-valor
1,33
0,63 — 2.77 0,58 0,4432

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Alcoholismo; de acuerdo al Odds Ratio un paciente con
alcoholismo tiene 1,33 veces mayor riesgo de desarrollar Infeccion en Sitio

Quirurgico con relacion al grupo en el que no se reportd este antecedente.

Sin embargo, de acuerdo a los valores del Chi cuadrado (0,58) y el P-valor (0,44)
en el grupo de estudio, se puede concluir que esta asociacion, estadisticamente
no es significativa; ya que ademas el resultado del intervalo de confianza del OR

toma la unidad (proteccion y al mismo tiempo riesgo).

Por lo tanto, para la poblacion de estudio no podemos confirmar
estadisticamente la asociacién entre presencia o no de alcoholismo e 1SQ,
probablemente por un sesgo por el bajo numero de casos de ISQ durante los 3

anos de estudio.
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Tabla 17.
Asociacioén entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de Tabaquismo

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
- quirargico quirargico
Tabaquismo (Casos) (Controles) Total
Numero Nimero
Si 10 8 18
No 33 121 154
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR X2 P-valor
4,58
167 -12.,53 10,01 0,0016

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Tabaquismo; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio un
paciente con tabaquismo tiene 4,58 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con
relacion a pacientes sin tabaquismo, cuyo intervalo de confianza va entre 1,67 a
12,53 veces de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con
un P-valor de 0,0016
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Tabla 18.
Asociacioén entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

presencia o no de Chagas

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
quirargico quirargico
Chagas (Casos) (Controles) UeiEl
Numero Nimero
Si 16 23 39
No 27 106 133
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR X2 P-valor
2,73
127 — 5,87 6,90 0,0086

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y
presencia o no de Chagas; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio un
paciente con Chagas tiene 2,73 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ con
relacion a pacientes sin Chagas, cuyo intervalo de confianza va entre 1,27 a 5.87
veces de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con un
P-valor de 0,0086



4.2.2 Resultados analiticos

prevalentes dentro de la actividad quirurgica

Tabla 19.

Asociacién entre variables presencia o no de infeccion en el sitio quirdrgico y

tratamiento profilactico

relacionados con factores de

Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
Tratamiento quirurgico quirurgico Total
profilactico (Casos) (Controles)
NiUmero NiUmero
Si 11 59 70
No 32 70 102
Total 43 129 172
Nota: Elaboracion Propia
OR X2 P-valor
0,41
0.18 — 0,87 54 0,0198
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riesgo

De acuerdo al andlisis estadistico de asociacién entre las variables 1SQ y

tratamiento profilactico; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio el tratamiento

profilactico se constituye en un factor de proteccion ya que el resultado es menor

a la unidad; por tanto, aquellos pacientes que reciben tratamiento profilactico con

un antibiotico se encuentran protegidos de desarrollar ISQ. Resultado que tiene

una alta significancia estadistica con un P-valor de 0,0198.
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Tabla 20.
Asociacion entre variables presencia o no de Infeccién en el Sitio Quirargico y Tipo de
Cirugia
Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
Tipo de quirargico quirurgico Total
Cirugia (Casos) (Controles)
Numero Numero
Electiva 14 89 103
Emergencia 29 40 69
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR X2 P-valor
0,21
0.10 — 0.45 10,82 0,0000

De acuerdo al analisis estadistico de asociacion entre las variables 1SQ y Tipo
de Cirugia; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio el tratamiento profilactico
se constituye en un factor de proteccion (0,21) ya que el resultado es menor a la
unidad; por tanto, aquellos pacientes que reciben un Tipo de Cirugia Electiva
(Programada) en relacion a una Cirugia de Emergencia se encuentran
protegidos de desarrollar 1ISQ. Resultado que tiene una alta significancia

estadistica con un P-valor de 0,0000
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Tabla 21.
Asociacion entre variables presencia o no de Infeccion en el Sitio Quirtrgico y Técnica
Quirdrgica
Con Infeccion sitio | Sin Infeccion sitio
Técnica quirargico quirurgico Total
Quirurgica (Casos) (Controles)
Numero Nimero
Abierta 37 79 116
Laparoscopica 6 50 56
Total 43 129 172
Nota: Elaboracién Propia
OR X2 P-valor
3,90
1,53 — 9,91 9,03 0,0026

De acuerdo al analisis estadistico de asociacién entre las variables ISQ y Técnica
Quirurgica; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio un paciente con cirugia
abierta tiene 3,90 veces mayor riesgo de desarrollar ISQ en relacion a una
Cirugia Laparoscépica, cuyo intervalo de confianza va entre 1,53 a 9,91 veces
de riesgo. Resultado que tiene una alta significancia estadistica con un P-valor
de 0,0026



Tabla 22.

Asociacioén entre variables presencia o no de Infeccién en el Sitio Quirtrgico y tiempo

de internacion

Con Infeccion sitio

Sin Infecciodn sitio

Tiempo de o o
internacion SR quirargico Total
mayor a 6 dias (Casos) (Controles)
Numero Niumero
S 40 64 104
No 3 65 68
Total 43 129 172
Nota: Elaboracion Propia
OR X2 P-valor
3 981 ?:’iéé 17 25,42 0,0000
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De acuerdo al analisis estadistico de asociacion entre las variables ISQ y Tiempo

de Internacion; se concluye que, de acuerdo al Odds Ratio un paciente con

mayor Tiempo de Internacion (mayor a 6 dias) tiene 13,54 veces mayor riesgo

de desarrollar ISQ en relacion a aquel paciente que se quedd hasta 6 dias, cuyo

intervalo de confianza va entre 3,98 a 46,17 veces de riesgo. Resultado que

tiene una alta significancia estadistica con un P-valor de 0,0000
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4.3 Discusion

En el presente estudio de investigacion se ha observado que el grupo de edad
con mayor numero de casos de ISQ son los de 60 o mas afios, el cual
contrastado con la bibliografia establece segun Toro J, Barrera O, Morales C. un
Riesgo de que, a mayor edad, mayor riesgo de ISQ (P<0.001) (57), siendo este
de un 34,89% (15 casos de un total de 43 pacientes con ISQ).

Con referencia a la variable Sexo se evidencia que el género masculino es
predominante con un 55,81% (24 casos con I1SQ) frente al sexo femenino con un
44,19% (19 casos), lo cual es contrario a la bibliografia que establece que en un
estudio en Brasil sugiere un doble riesgo para las mujeres, con un Odds Ratio
(OR) de 2.0 y un intervalo de confianza del 95% de 1.32-3.03 en relacion al sexo

masculino (57).

Sobre la Prevalencia de 1SQ el presente estudio determina que en tres gestiones
(2019, 2020 y 2021) existe una tendencia ascendente llegando a un 1.33 % (43
pacientes con [ISQ, sobre 3231 pacientes operados o intervenidos
quirurgicamente) en el IGBJ; indicar que, segun otros estudios, que la
prevalencia de infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) en cirugias abdominales
varia. Un estudio indica que afecta al 12.3% de los pacientes a nivel mundial
(64), mientras que otros estudios reportan una frecuencia que va desde el 4.7%
hasta el 17% (65) en si, la literatura y la transferencia de conocimientos de la
presente Maestria concuerdan que tener mas de 2 digitos en Prevalencia es una

consideracion de Riesgo.

El agente causal predominante en el presente estudio de investigacion fue la E.
Coli (bacteria Gram negativa anaerobia facultativa) con un 58,14%, propio de un
entorno donde el manejo de fluidos gastrointestinales deriva en dicho germen
causal, no existiendo literatura evidenciable que establezca el porcentaje en

otros estudios.

Respecto a las medidas de asociacion el presente estudio de investigacion se
establece como factor de Riesgo, la diabetes para el desarrollo de la ISQ (OR

8,72 1C95: 3,5006 — 21,7112), con alta significancia estadistica, cuya misma
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asociacion encontro6 Gémez Romero F, Morales C. publicada en la revista
colombiana de cirugia (OR=41,7 IC95% 0,7 - 29,6) (58).

Se establece el sobrepeso como factor de riesgo para el desarrollo de la ISQ con
alta significancia estadistica OR 6,51 (IC95: 1,14 — 36,91) lo cual en literatura no
se pudo obtener datos de OR, solamente un estudio en Toro et al, afio 2017 en
Colombia donde cataloga que la obesidad, junto a la apendicitis complicada con
la presentacion de ISQ (p<0,01) (59).

También se determina en el presente estudio de investigacion, que el
tabaquismo se considera un factor de riesgo con alta significancia estadistica
(OR 4,58 1C95: 1,67 - 12,53). En un estudio de investigacion realizada por
Angeles- Garay Ulises y otros autores (66), se establece igualmente un factor de
riesgo al tabaquismo con un Riesgo Relativo de 1.34 y un intervalo de confianza
de 0.94 - 1.89

También se encontré que la desnutricidn, es un factor de riesgo en el desarrollo
de una ISQ en pared abdominal con una alta significancia estadistica (OR 4,09
IC95: 1,59 — 10,48) (66). No se encontraron estudios que establezcan a la
desnutricion como factor de riesgo a excepcion de un estudio realizado por
Gbémez Ayala AE. en 2006 establece una asociacién entre desnutricion y el

aumento de susceptibilidad a las infecciones.

La anemia, también se establece como factor de riesgo para el desarrollo de ISQ
OR 3,60 (IC95: 1,38 — 9,40) con una alta significancia estadistica; tampoco se

encuentran estudios de asociaciéon entre anemia e I1SQ.

Asi mismo en el presente estudio de investigacion establece a la enfermedad de
Chagas como un factor de riesgo para el desarrollo de ISQ con una alta
significancia estadistica (OR 2,73 1C95:1,27 — 5,87); tampoco se encontré en la
literatura estudios de investigacién sobre este factor de riesgo, seguramente
porque este problema de salud es propio de nuestras regiones endémicas a

Chagas.

También se ha establecido que el tiempo de internacion mayor a 6 dias es un
factor de riesgo para el desarrollo de ISQ, con alta significancia estadistica (OR:

13,54 1C95: 3,98 — 46,17). Teniendo en cuenta la relacion entre la prolongacion
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de la estancia y la disponibilidad de camas, es de saber que esto aumenta los
costos de la atencion hospitalaria (67), eso establece el estudio de Alvarez Galvis
y autores, no estableciendo una valor OR solo el dato que a mayor tiempo de
estadia mayor porcentaje de riesgo de ocurrencia de eventos adversos en el

paciente.

Se ha establecido en el presente estudio de investigacién que la técnica
quirurgica abierta es un factor de riesgo para el desarrollo de ISQ con alta
significancia estadistica (OR 3,90 1C95 1,53 — 9,91). Estudios aseveran que el
riesgo de ISQ es proporcional al lapso quirdrgico, siendo cada hora un
acrecentamiento del doble el riesgo de I1SQ (68). Segun el estudio de
investigaciéon de Gonzalez-Bocanegra Marta (67) ha establecido que la cirugia
laparoscépica versus Convencional se encontraron asociacion de proteccion
para la cirugia laparoscopica (OR: 0,21 1C95: 0,10 — 0,45)

Se pudo igualmente evidenciar que existe un factor de proteccion entre 1ISQ vy
Tratamiento Profilactico con alta significancia estadistica (OR 0,41 1C95: 0,18 —
0,87); como se evidencia en el meta-analisis realizado por la OMS reporta mayor
riesgo de ISQ en el grupo con administracion del antimicrobiano posterior a la
incisién vs previo a ésta, con un OR de 1.89 (IC 95% 1.05-3.4 P=0.03) (69). En
si, el tratamiento profilactico es un factor de proteccién en la prevencion de 1ISQ
abdominal. Las guias globales de la OMS recomiendan la administracion de
profilaxis antibidtica quirdrgica antes de la incision, cuando esté indicado, y debe

administrarse dentro de los 120 minutos antes de la incision.

Tomando en cuenta las variables que tuvieron mayor OR, es que se pudo
evidenciar en el presente estudio que la Diabetes, Sobrepeso (Extremo en el
peso corporal), Tabaquismo, Desnutricion junto a Anemia, Chagas y Alcoholismo
son factores que condicionan que el paciente sufra mayor riesgo de padecer una

ISQ con esas co — morbilidades presentes.

A continuacion, se presenta un resumen de todas las medidas de asociacion:



Tabla 23.

Resultados Analiticos relacionados a Co — morbilidades del paciente
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4.2.1 Resultados analiticos relacionados con las comorbilidades del paciente

Tabla N° 6 OR X? P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 8,72
el sitio quirurgico y presencia o no de diabetes IC95: 3.5006 — 26.64 0.0000

21,7112

TABLA N° 8 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 6,51
el sitio quirurgico y presencia o no de sobrepeso 114 — 36.91 5,75 0,0164
TABLA N° 11 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccién en 4,58
el sitio quirargico y presencia o no de Tabaquismo 167 - 1253 10,01 | 0,0016
TABLAN° 9 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 4,09
el sitio quirurgico y presencia o no de desnutricion 159 —10.48 9,56 0,0020
TABLAN° 7 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 3,60
el sitio quirurgico y presencia o no de anemia 138 -940 7,54 0,0060
TABLA N° 12 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 2,73
el sitio quirurgico y presencia o no de Chagas 127 —587 6,90 0,0086
TABLA N° 10 OR X2 P-valor

Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 1,33
el sitio quirurgico y presencia o no de Alcoholismo 063-277 0,58 0,4432

4.2.2 Resultados analiticos relacionados con fa

ctores de riesgo prevalentes dentro de

la actividad quirargica
TABLA N° 16 OR X2 P-valor
Asociacion entre variables presencia o no de Infeccion en 13,54
el Sitio Quirurgico y tiempo de internacion 398 —46.17 25,42 0,0000
TABLA N° 15 OR X2 P-valor
Asociacion entre variables presencia o no de Infeccién en 3,90
el Sitio Quirdrgico y Técnica Quirargica 153—991 9,03 0,0026
TABLA N° 13 OR X2 P-valor
Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en 0,41
el sitio quirargico y tratamiento profilactico 0.18-0.87 5,4 0,0198
TABLA N° 14 OR X2 P-valor
Asociacion entre variables presencia o no de Infeccion en 0,21
el Sitio Quirargico y Tipo de Cirugia 0.10 - 045 10,82 0,0000

Nota: Elaboracién Propia
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

De acuerdo con el objetivo principal y la pregunta de investigacion, se determino
que la prevalencia de infeccidn del sitio quirurgico (ISQ) en la pared abdominal
en el Instituto Gastroenterolégico Boliviano Japonés fue de 1,33% como
promedio entre 2020 y 2022. Este valor no supera los dos digitos reportados en

la literatura y en los conocimientos transmitidos por los docentes de la Maestria.

En cuanto al grupo etario con mayor numero de casos de I1SQ, destaca el de 60
afnos o mas, con un 34,89% (15 de 43 casos). Le siguen los grupos de 20 a 29
anos (20,93%, 9 casos) y de 40 a 49 anos (16,28%, 7 casos). En relacién con el
sexo, la mayor frecuencia de ISQ se presenté en hombres (55,81%, 24 casos),

seguida por mujeres (44,19%, 19 casos).

El agente etiolégico predominante en los cultivos microbioldgicos fue Escherichia
coli (E. coli), una bacteria Gram negativa, anaerobia facultativa, presente en el

58,14% de las muestras.

Respecto a los factores de riesgo o comorbilidades asociadas a un mayor riesgo
de ISQ en pared abdominal, se identificaron diabetes, sobrepeso (extremos en
el peso corporal), tabaquismo, desnutricion con anemia, enfermedad de Chagas
y alcoholismo. Estas comorbilidades mostraron una asociacion significativa,

especialmente en pacientes de mayor edad y en hombres.

Un hallazgo relevante fue la frecuente asociacion entre 1ISQ abdominal y
enfermedad de Chagas, patologia endémica de la region. Este resultado sugiere
la necesidad de investigaciones especificas sobre las complicaciones que esta

enfermedad podria generar en el contexto de infecciones quirurgicas.

En cuanto al tratamiento profilactico, el analisis de la asociacion entre infeccion
en el sitio quirurgico y administracion de antibidticos profilacticos indicé que el
Odds Ratio (OR) fue menor a 1, lo que lo clasifica como un factor protector. Este

hallazgo fue estadisticamente significativo.

Asimismo, el andlisis entre ISQ y tipo de cirugia revel6 que los pacientes

sometidos a cirugias electivas presentaron un riesgo significativamente menor
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(OR = 0,21) de desarrollar ISQ en comparacién con aquellos sometidos a

cirugias de emergencia.

Respecto a la técnica quirurgica, se observo que los pacientes con cirugia abierta
tienen 3,90 veces mas riesgo de desarrollar ISQ que aquellos intervenidos por
laparoscopia, con un intervalo de confianza del 95% entre 1,53 y 9,91, resultado

también estadisticamente significativo.

Finalmente, se concluyd que los pacientes con un tiempo de internacion superior
a seis dias presentan un riesgo 13,54 veces mayor de desarrollar 1ISQ en
comparacién con quienes permanecen hasta seis dias hospitalizados (IC 95%:

3,98-46,17), resultado con alta significancia estadistica.
Por ultimo, hacer conocer que la Hipotesis establece lo siguiente:

“La Prevalencia de ISQ Abdominal en el Instituto de Gastroenterologia
Boliviano Japones de Sucre, durante las gestiones 2020 a 2022 es de
1,33% en promedio, siendo los factores de asociados a mayor riesgo; los
grupos de edad de pacientes mayores de 60 afos, el Género teniendo
mayor predominancia en el sexo masculino, el Examen Laboratorial
positivo a presencia de ISQ abdominal por gérmenes gram negativos
(ejemplo, E. Coli, etc.) ademas de Co — Morbilidad asociados a factores
de Riesgo para ISQ Abdominal como (Diabetes, Sobrepeso, Tabaquismo,
Desnutricion, Anemia, Alcoholismo y otras enfermedades regionales)
junto al tipo de técnica quirurgica (cirugia abierta o laparoscépica), y un
tiempo de internacion mayor a los 6 dias son determinantes al momento

de aumentar el riesgo de padecer una ISQ abdominal en dicho Instituto”
Como se puede apreciar se Acepta la Hipédtesis.
5.2 Recomendacion

Si bien la prevalencia de ISQ abdominal es baja, es importante recomendar que
el Trabajo en Equipo sea la base fundamental para encarar los hallazgos
encontrados, pues es importante continuar con la Mejora de la Calidad de
Atencion, siendo importante la participacion del Comité de Auditoria Médica, el

Epidemiodlogo Hospitalario o las Enfermeras Vigilantes, ademas de los jefes de
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servicios de Cirugia, Nutricion, Infectdlogo, el Comité de Farmacovigilancia y
otros que se vean como baluartes en la mejora de la calidad de atencion al

paciente y mas aun a aquellos que tienen ISQ Abdominal.

La participacion del area de nutricion es importante, debido a que como la mayor
parte de los pacientes con ISQ abdominal cruzan con comorbilidades que van a
los extremos de la nutricion (sobrepeso, desnutricion, etc.) es importante
preparar al paciente en este punto, ya que teniendo valores nutricionales

normales podra haber una pronta recuperaciéon

Por otra parte, el Comité de Docencia e Investigacion, junto a Infectologia debe
ahondar mas en la investigacién de co — morbilidades que no cuentan con
bibliografia como es el Chagas, pues como patologia endémica esta debe ser
estudiada para conocer si realmente tiene parte en el proceso de resolucién a

buen lugar de la herida quirurgica.

Es importante igualmente actualizar constantemente los protocolos de atencion
para promover el manejo adecuado y racional de la quimioprofilaxis y por ende
de un tratamiento con antibidticos propios para los gérmenes encontrados en los
cultivos, de tal modo que se maneje adecuadamente los antibiéticos como

premisa del uso racional y cientifico en bien de los pacientes
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ANEXOS

Anexo 1.

Cronograma

Fases M/22 | A/22| J/22 |J/22|A/22|S/22|0/22|N/22|D/22 | E/23|F/23 |M/23
Preparatoria

Trabajo de
Campo
Analisis
Informativa

Nota: Elaboracién Propia



Anexo 2.

Formulario de Recolecciéon de Datos

NOMBRES Y APELLIDOS:
Historia Clinica: Sala: CIRUGIA - UTI
1) Edad:
2) Sexo 1. Hombre
2. Mujer
3) Diabetes 1. Si
2. No
4) Anemia 1. Si
2. No
5) Estado Nutricional Peso: Talla:
6) Alcoholismo 1. Si
2. No
7) Tabaquismo 1. Si
2. No
8) Otros
9) Diagnéstico de Ingreso:
10)Diagnéstico de Sala:
11) Tratamiento Profilactico 1. Si
(antibiotico) 2. No
12)Tipo de Cirugia segun 1. Electiva
electividad 2. Emergencia
13)Tipo de Cirugia segun 1. Limpia
Herida 2. Limpia-contaminada
3. Contaminada
4. Séptica
14)Técnica quirurgica 1. Laparoscoépica.
2. Abierta
15)Uso de dren 1. Si
2. No
16)Dias de estancia
17)Agente Causal:
18)ASA 1. |
2. 1l
3. 1
4. IV
19)Ingreso a cuidados 1. Si
intensivos 2. No
20)Transfusiones sanguineas 1. Si
2. No

Nota: Elaboracién Propia
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Anexo 3.

Resultados analiticos relacionados con las comorbilidades del paciente

3.1 Asociaciéon entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quirargico y presencia o no de diabetes

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 17 9 26
No expuestos 26 120 146
Total 43 129 172
Estimacidn IC(95,0%)
Proporcidén de casos expuestos 0,395349 - -
Proporcidén de controles expuestos 0,069767 - -
Odds ratio 8,717949 3,500613 21,711235
(Woolf)
3,553004 21,359579
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0,885294 0,714336 0,953941
Fraccidén atribuible poblacional 0,350000 0,168496 0,491884
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 26,6428 0,0000
Correccidén de Yates 24,1658 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000
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3.2 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quirurgico y presencia o no de Anemia

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 10 10 20
No expuestos 33 119 152
Total 43 129 172
Estimacién IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,232558 - -
Proporcidén de controles expuestos 0,077519 - -
Odds ratio 3,606061 1,384065 9,395277
(Woolf)
1,414862 9,203901
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0,722689 0,277491 0,893564
Fraccidédn atribuible poblacional 0,168067 0,011961 0,299510
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 7,5439 0,0060
Correccidén de Yates 6,1105 0,0134
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0092

Bilateral 0,0113
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3.3 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio
quiruargico y sobrepeso

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 4 2 6
No expuestos 39 127 166
Total 43 129 172

Estimacién IC(95,0%)
Proporcién de casos expuestos 0,093023 - -
Proporcidén de controles expuestos 0,015504 - -
Odds ratio 6,512821 1,148990 36,916623
(Woolf)
1,333673 -
(Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,846457 0,129670 0,972912
Fraccidédn atribuible poblacional 0,078740 -0,016259 0,164859
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 5,7564 00,0164
Correccidén de Yates 3,6841 0,0549
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0349

Bilateral 0,0349
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3.4 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quiruargico y presencia o no de desnutricién

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 11 10 21
No expuestos 32 119 151
Total 43 129 172

Estimacidén IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.255814 - -
Proporcién de controles expuestos 0.077519 - -
Odds ratio 4.090625 1.596132 10.483600
(Woolf)
1.628422
10.285004 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0.755539 0.373486 0.904613
Fraccidén atribuible poblacional 0.193277 0.032011 0.327677
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 9.5646 0.0020
Correccidén de Yates 7.9735 0.0047
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.0037

Bilateral 0.0052
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3.5 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quiruargico y presencia o no de alcoholismo

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 15 37 52
No expuestos 28 92 120
Total 43 129 172
Estimacidn IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.348837 - -
Proporcidén de controles expuestos 0.286822 - -
Odds ratio 1.332046 0.639313 2.775398
(Woolf)
0.644857 2.756549
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0.249275 -0.564180 0.639691
Fraccidén atribuible poblacional 0.086957 -0.166071 0.285079
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 0.5880 0.4432
Correccidén de Yates 0.3308 0.5652
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.2799

Bilateral 0.4491
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3.6 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quiruargico y presencia o no de Tabaquismo

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 10 8 18
No expuestos 33 121 154
Total 43 129 172
Estimacidn IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.232558 - -
Proporcién de controles expuestos 0.062016 - -
Odds ratio 4.583333 1.675655 12.536558
(Woolf)
1.719225 12.216384
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0.781818 0.403218 0.920233
Fraccién atribuible poblacional 0.181818 0.029805 0.310013
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 10.0106 0.0016
Correccién de Yates 8.2732 0.0040
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.0033

Bilateral 0.0033
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3.7 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quiruargico y presencia o no de Chagas

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 16 23 39
No expuestos 27 106 133
Total 43 129 172

Estimacidén IC(95.0%)

Proporcidén de casos expuestos 0.372093 - -
Proporcién de controles expuestos 0.178295 -

Odds ratio
(Woolf)

(Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos
0.829660
Fraccidén atribuible poblacional
0.401132

Prueba Ji-cuadrado de asociacién

Sin correccién
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

2.731079 1.270529 5.870617

1.281702 5.830185

0.633844 0.212927

0.235849 0.024949

Estadistico Valor p
6.9083 0.0086
5.8472 0.0156

Valor p

0.0093

0.0118
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Resultados analiticos relacionados con factores de riesgo prevalentes

dentro de la actividad quirurgica

3.8 Asociaciéon entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quirargico y tratamiento profilactico

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 11 59 70
No expuestos 32 70 102
Total 43 129 172
Estimacién IC(95,0%)
Proporcidén de casos expuestos 0,255814 - -
Proporcidén de controles expuestos 0,457364 - -
Odds ratio 0,407839 0,189283 0,878752
(Woolf)
0,191592 0,870355
(Cornfield)
Fraccidén prevenida en expuestos 0,592161 0,121248 0,810717
Fraccidén prevenida poblacional 0,228256 0,022605 0,390637
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 5,4282 0,0198
Correccidn de Yates 4,6252 0,0315
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0145

Bilateral 0,0208
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3.9 Asociacion entre variables presencia o no de infeccidon en el sitio

quirargico y tipo de cirugia

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 14 89 103
No expuestos 29 40 69
Total 43 129 172
Estimacidn IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.325581 - -
Proporcidén de controles expuestos 0.689922 - -
Odds ratio 0.216970 0.103628 0.454280
(Woolf)
0.104456 0.451140
(Cornfield)
Fraccidén prevenida en expuestos 0.783030 0.545720 0.896372
Fraccidén prevenida poblacional 0.469891 0.262093 0.619172
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 17.8204 0.0000
Correccidén de Yates 16.3360 0.0001
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.0000

Bilateral 0.0001
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3.10 Asociacion entre variables presencia o no de infeccion en el sitio
quiruargico y técnica quirargica

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 37 79 116
No expuestos 6 50 56
Total 43 129 172
Estimacién IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.860465 - -
Proporcidén de controles expuestos 0.612403 - -
Odds ratio 3.902954 1.536108 9.916649
(Woolf)
1.570055 9.652920
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0.743784 0.349004 0.899159
Fraccidédn atribuible poblacional 0.640000 0.219932 0.833861
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 9.0378 0.0026
Correccidén de Yates 7.9433 0.0048
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.0016

Bilateral 0.0025
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3.11 Asociaciéon entre variables presencia o no de infeccion en el sitio

quiruargico y tiempo de internacién

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95.0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 40 64 104
No expuestos 3 65 68
Total 43 129 172
Estimacidn IC(95.0%)
Proporcidén de casos expuestos 0.930233 - -
Proporcidén de controles expuestos 0.496124 - -
Odds ratio 13.541667 3.986070 46.004398
(Woolf)
4.215180 43.171920
(Cornfield)
Fraccidén atribuible en expuestos 0.926154 0.749126 0.978263
Fraccidén atribuible poblacional 0.861538 0.582058 0.954129
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 25.4238 0.0000
Correccidén de Yates 23.6403 0.0000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.0000

Bilateral 0.0000
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