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Resumen

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

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

Abstract

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

hand hygiene and in the preoperative preparation.

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

Hand hygiene.

|ntroducci6n

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

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

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

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

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

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

Cadigo Procedimiento quirirgico

47.01 Apendicectomia laparoscopica
47.09 Otra apendicectomia

47.2 Drenaje de absceso apendicular
4791 Apendicostomia

47.92 Cierre de fistula apendicular

47.99 Otro procedimiento quirlrgico en el

apéndice

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

Método

Se realizé un estudio cuasi-experimental con anali-
sis antes y después de la introduccion de un Plan de
Mejora de Calidad y Seguridad Clinica en el Hospital
Universitario Fundacién Alcorcon. El estudio incluyd
los pacientes intervenidos de apendicectomia en el
servicio de cirugia general y del aparato digestivo
durante los periodos 2009-2010 (antes del plan) y
2012-2013 (después del plan). Los pacientes fueron
seleccionados mediante inclusién consecutiva. En la
tabla 1 se detallan los distintos procedimientos qui-
rurgicos de intervencion del apéndice que se incluye-
ron en este estudio.
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Tabla 2. Clasificacion de las infecciones del sitio quirurgico segtin los criterios de los Centers for Disease Control and Prevention

Tipo de infeccion Criterios

Infeccion superficial

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

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

- Drenaje purulento

- Cultivo positivo de exudado de la herida

- Diagnéstico médico de infeccion superficial

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

Infeccién profunda

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

musculares) y cumple al menos uno de los siguientes criterios:
- Drenaje purulento de la zona profunda de la incision
- Dehiscencia espontanea o apertura de la herida por el cirujano y cultivo positivo 0 no habia cultivo, y el
paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor local o hipersensibilidad al

tacto o la presion

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

histopatologico o radiolégico

Infeccion de
organo-espacio

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

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

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

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

- Diagnéstico médico de infeccion quirirgica de érgano o espacio

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

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

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

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

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

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

plan.

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

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

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

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

6. Instalacion de dispensadores de solucion hidroalcohdlica de accion con el codo y relojes temporizadores en quiréfanos.

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

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

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

Se implanté un Plan de Mejora de Calidad y Segu-
ridad Clinica del paciente quirdrgico durante el afo
2011 en el servicio de cirugia general y del aparato
digestivo, que se describe en la tabla 3. Se estim6 la
incidencia acumulada de ISQ en apendicectomias
durante dos periodos, antes y después del plan. El
ano 2011 se excluy6 del andlisis por haberse implan-
tado en ese afo las medidas progresivamente. Se
evalud el efecto de la intervencion con la odds ratio
(OR) y su intervalo de confianza (IC), ajustando por

las diferentes covariables con un modelo de regresion
logistica backstep por pasos hacia atras, teniendo en
cuenta la confusion y la interaccién de las diversas
covariables. Para la calibracion interna del modelo
(bondad de ajuste) se utiliz6 la prueba de Hosmer-Le-
meshow. Los analisis estadistico y epidemioldgico se
realizaron con los programas SPSS v.22 y Epidat
v.4.2. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas aquellas con p < 0.05, y todas las esti-
maciones se describieron con su IC 95%.

Resultados

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

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

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

Antes del plan Después del plan p

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

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

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

Antes del plan Después del plan p

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

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

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

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

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

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nosocomial Infections Surveillance; OR: odds ratio.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Conclusiones

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

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