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Resumen

ntroducclon: Existe evidencia a favor de una vigilancia extendida

de la Infeccion de Herida Quinirgica (IHQ) después del egreso.

Sin embargo, elio podrfa no reportar beneficios al sistema de vigi-

lancia convencional, cuando la poblacién que se observa tiene
una baja prevalencia de factores de riesgo para IHQ.

Objetivo: Dascribir la incidencia real de IHQ (hasta el dia 30 del post-
operatorio) en un hospital cuyo método de vigilancia de ésta infeccion
hasta el egreso informa bajas tasas y establecer cual es el costo adi-
cional que genera este seguimiento.

Diseiio: Estudio observacional analitico de tipo cohorte
Sitio: Cllnica Carlos Ardila Lllle, Bucaramanga, Colombia.

Poblacién y métodos: De pacientes quirirgicos atendidos en el perio-
do Agosto - Noviembre de 1997, se selecciond por muestreo aleatorio
y estratificado un grupo para seguimiento mas alla del egreso (obser-
vacion extendida). Estos pacientes fueron seguidos telefénicamente
hasta la cuarta semana posterior a la cirugia y visitados cuando existio
sospecha de IHQ. Para determinar el costo adicional debido al segui-
miento post-egreso, se calculd la diferencia del valor requerido para
detectar una IHQ en el método extendido vy en el método convencicnal.

Resultados: La tasa de IHQ antes del egreso fue de 1.48% y més alla
del egreso hasta el dia 30 posterior a la cirugla fue de 1.55%, para un
total de 3.03%. El valor adicional de este tipo de vigilancia fue 1.52
veces mas que el generado por el sistema convencional de vigilancia
de la IHQ.
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Conclusiones: En instituciones de salud que atienden
pacientes con baja prevalencia de factores de riesgo para
IHQ y cuyo sistema de vigiiancia reporta tasas menores
de este tipo de infeccion, el heneficio de invertir en pro-
gramas orientados a captar nuevos casos de IHQ des-
pués del egresc puede carecer de justificacion.

Palabras Clave

Infeccién de Herida Quirdrgica, Sistemas de Vigilancia,
Costos.

La infeccion nosocomial representa una importante car-
ga para los servicios de atencién de salud en todas las
sociedades; en los EEUU por ejemplo, se estima que cada
afo ocurren cerca de 2 millones de nuevos episodios de
infeccién intrahospitalaria, con costos cercanos a los
4.500 billones de délares '. En consecuencia, los progra-
mas de vigilancia de infeccion nosocomial se ven como
un eficiente sistema de auditoria para las instituciones de
salud y los indices de infeccidn intrahospitalaria se consi-
deran un importante indicador de la calidad de atencién
que estos prestan . El estudio SENIC, realizado entre 1974
y 1983, en el que participaron 338 hospitales y algo mas
de 300.00 pacientes, demostrd que la actividad de tales
programas reduce significativamente el problema 2. Un
estudic adelantado en Brasil, en un hospital de 130 ca-
mas y con diferentes especialidades quirirgicas, demos-
trd que gracias a la intervencion del Comité de Infeccio-
nes de la institucién, las tasas anuales de IHQ se reduje-
ron de 24.4% a 3.45% en un afio, con un ahorro total de 2
miflones de délares 3.

Para los hospitales con altos volumeneas quirdrgicos, las
tasas de IHQ son del mayor interés. La magnitud y vali-
dez de las mismas determinan la direccién de las accio-
nes de prevencion que se deben adelantar; al respecto,
existe la observacion acerca de como el niumero de IHQ
reportado puede variar cuando se comparan los registros
obtenidos al momento del egreso con aquellos que se
documentan cuando el paciente es seguido en casa. Un
estudio en el que el 73% de los pacientes informaron su
condicion clinica mas alla del egreso hasta 30 dias des-
pués de la cirugia, permitid encontrar un 20% adicional
de IHQ *.

Padria inferirse que la observacion restringida al periodo
de hospitalizacion de los pacientes es insuficiente para la
deteccion del nimero real de IHQ. Sin embargo, existe
evidencia que indica como la utilidad de la observacion
post-egreso de los pacientes guarda relacion con el total
de IHQ que ocurran y el tipo de cirugias que se vigilan 5.
Un hospital con baja frecuencia de IHQ recibiria un bene-
ficio menos claro de este tipo extendido de vigilancia que
otro con altos indices de IHQ, y de la misma manera el
seguimiento post-egresec de cirugia cardiotoracica tendria
mayor probabilidad de detectar infecciones que en ciru-
gia de colon. Asi, dedicar recursos a este tipo de progra-
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mas de vigilancia extendida seria recomendable una vez
se evalle su conveniencia.

El presente estudio se adelantd con el objetivo de eva-
luar, con énfasis en costos, la recomendacion de adelan-
tar programas de vigilancia extendida para la deteccion
de IHQ en instituciones hospitalarias que atiende pobla-
cién general, con significativa actividad quiriirgica y bajos
indices de IHQ.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio se adelantd en la Clinica Carlos Ardila
Lille, una institucién hospitalaria ubicada en la ciudad
de Bucaramanga con un promedio mensual de 700 ciru-
gias y la participacién de 10 subespecialidades. En esta
clinica, el registro realizado por el grupo de Vigilancia de
Infecciéon Nosocomial ( VIN } que sigue a los pacientes
hasta el momento del egreso, indica que en los ultimos 4
afios el indice de IHQ no ha excedido al 1.5% ( rangos:
0.96-148%)°C.

Para alcanzar los objetivos propuestos, se disefio un es-
tudio observacional analitico y se ensamblé una cohorte
de pacientes representativa de la poblacién atendida, la
cual fue seguida desde el post-quirirgico inmediato has-
ta el dia 30 del post-operatorio. Como marco muestral
para la seleccion de la cohorte se tomé la poblacion de
pacientes sometidos a cirugia durante el periodo Agosto-
Noviembre/97; el tamafio de la muestra se calculdé con un
nivel de confianza del 5% y un poder de 80%, asumiendo
una diferencia del 2% a favor de la IHQ en los pacientes
con observacion extendida (3.5% vs 1.5%) y una razén
de 1:3 (pacientes con y sin seguimiento adicional).

Los miembros del grupo a observar mas alla del post-
operatorio se escogieron a partir de la poblacién mencio-
nada, siguiendo un muestreo estratificado por especiali-
dades quirdrgicas y técnicas de seleccién aleatoria en
bloque utilizando para ello tablas de nameros aleatorios.
Se excluyeron para la seleccién aquellos pacientes con
un post-operatorio intrahospitalario superior a 30 dias y
los que carecian de numero telefonico o residian en area
rural.

De la historia clinica de todos los pacientes selecciona-
dos se tomo informacion acerca del tipo de cirugia, tipo
de herida quirlrgica, riesgo pre-quirdrgico ASA (riesgo
anestésico), tiempo de hospitalizacién pre-operatorio y
post-operatorio, administracion de antibidticos al egreso,
reintervenciones quirdrgicas y tipe de curacién realizada.

Una vez egresaron, los pacientes seleccionados fueron
evaluados por una entidad independiente de la institu-
cion, el CD! (Centro de Diagnostico de Enfermedades
Infecciosas ). Para ello, se entrevisto telefénicamente en
una ocasion durante la cuarta semana posterior a la ciru-
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gia, utilizando una encuesta estructurada, aplicada por el
mismo evaluador con el que previamente el grupo de in-
vestigacion uniformé los criterios para la conduccién y
calificacion de la entrevista. Con la encuesta se interrogd
al paciente o en su defecto al acudiente, acerca de la
presencia de dolor y otros signos inflamateorios a nivel de
la herida quirdrgica, la presencia de fiebre o de pus, &l
uso de analgésicos y el manejo dado por el paciente a la
herida en su casa.

Cuando la informacién cbtenida en la encuesta fue su-
gestiva de la presencia de infeccién (mas de dos signos
de inflamacién local, presencia de fiebre o de pus), un
miembro de CDI visité al paciente para verificar la presen-
cia de infeccion y practicar ia toma del respectivo cultivo,
si hubiese lugar. Se considerd IHQ cuando se evidencio
la presencia de pus a nivel de la herida quirdrgica, acom-
pafiado ¢ no de signes de respuesta inflamatoria
sistémica’, definicion también utilizada por el grupo de
Vigilancia de Infeccién Nosocomial (VIN) de la institucion,
acorde a lo establecido por el Centro para el Control y
Prevencion de las Enfermedades de los Estados Unidos
{CDC).

En ausencia de signos sugestivos de infeccién, el pacien-
te o su familiar fue instruido telefénicamente para que
reportase al equipo de seguimiento la presencia de pus u
otro signo de importancia clinica que apareciese hasta la
fecha en que se cumplia el dia 30 de post-operatorio.

La informacion obtenida fue almacenada en una base de
datos sistematizada (Dbase |ll}; el analisis de los datos se
adelanto utilizando el paquete estadistico de EPI- INFO 2.
El calculo de los costos adicionales de la Vigilancia ex-
tendida se obtuvo de la aplicacién de la siguiente ecua-
cion:

Costos de Vigilancia extendida — Costos de Vigilancia
Convencional = Costos adicionales de seguimiento,

Costos de Vigilancia Extendida = Valor de la Vigilancia
post-egreso / # de IHQ detectadas después del egresc
en la Cohorte.

Costos de Vigilancia Convencicnal: Valor de la Viglancia
intrahospitalaria de la IHQ durante cuatro meses del estu-
dio/ / # de IHQ detectadas.

El valor de los costos adicionales se expresc en dinero
invertido por IHQ detectada.

RESULTADOS

Del total de pacientes atendidos (2737), la cohorte selec-
cionada para observacion extendida fue de 740 , de los
cuales solo 644 pudieron ser finalmente encuestados
telefénicamante; los 96 pacientes no encuestados (85 por
pérdida y 11 por IHQ durante el seguimiento pre-egresc)

Articulos Originales M

tuvieron caracteristicas similares a aquellos que fueron
seguidos hasta el final del estudio. La tabla 1 muestra la
distribucién de los pacientes encuestados, los que de
acuerdo con el muestreo aleatorio estratificado por ciru-
gia, tuvieron una composicién similar a la de la peblacion
bajo estudio.

Tabla 1. Muestreo estratificado segun tipo de Cirugia

Grupo Pacientes Atendidos
Quirdrgico Muestra % Encuestada
Cirugia Cardiocvascular 138 5 33
Cirugia Vascular Peritérica 120 44 28
Cirugia General 412 15 98
Ortopedia 702 26 168
Cirugia Pediatrica 73 27 17
Neurocirugia 121 44, 25
Urologia 340 12 78
Otorrinolaringologia 119 4.3 27
Ginecolegia - Obstetricia 702 26 168
Cirugia Maxilofacial 9 03 2
TOTAL 2737 100 644

Caracteristicas del grupo

En la cohorte observada hasta el dia 30 del post-
operatorio, la distribucion del tipo de herida quirdrgica,
riesgo pre-quirdrgico y tiempos de hospitalizacion pre y
post-operatorio correspondié al perfil de un hospital que
atiende pacientes de mediana y alta complejidad. La ma-
yoria de las heridas quirlirgicas fueron de bajo riesgo para
infeccion (86% Heridas Limpias; Tabla 2}, y predomina-
ron los pacientes de riesgo pre-quirlrgico intermedio
(92.5% con ASA menores a lll; Tabla 3). Al evaluar el
tiempo de hospitalizacién pre — post operatorio solo en-
contramos respectivamente un 1% y 7% con periodos
mayores a 5 dias (Tabla 4 y 5).

Tabla 2. Tipo de Herida Quirlrgica

Tipo de Herida Quinirgica n %
Limpia 554 86
Limpia Contaminada 76 12
Contaminada 10 1.4
Sucia 4 0.6
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Tabla 3. ASA Prequirtrgica

ASA Prequirdrgica n %
| 342 53
] 252 | 395
m 50 7.5
TOTAL 644 100

Tabla 4. Tiempo de Hospitalizacién pre-operatorio

Tiempo de Hospitalizacion

Pre-operatorio (dias) n %
0-1 620 | 96.4
2-5 17 2.6
>5 7 1.0
TOTAL 644 | 100

Tabla 5. Tiempo de Hospitalizacion Post-operatario

Tiempo de Hospitalizacion

Post-operatorio (dias) n %
0-1 52 8
2-5 543 |B84.5
6-9 28 4.3
> 10 21 3.2
TOTAL 641 | 100

En otras variables de interés, se establecio que la
reintervencién fue un fenémeno infrecuente (1.7 %). En
contraste, la administracion de antibidticos posterior al
egreso del paciente quinirgico ocurri¢ frecuentemente
(56% de los interrogados). La mayoria de los pacientes
fueron manejados sin soluciones desinfectantes dentro y
fuera de la institucién {Tablas 6 y 7); (curacion A corres-
ponde a uso de solucion salina y curacién B,C y D a uso
de desinfectantes de menor a mayor grado).

Tabla 6. Tipo de curacion realizada en la institucién.

Tipo de Curacidn N %
A 416 64.5
B 185 28.7
c 34 5.3
D 9 1.5
TOTAL 644 100
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Tabla 7. Manejo de la herida realizado por el paciente

Manejo n %
Ninguno 330 | 51.2
Uso de Desinfectante 281 | 436
Otros 33 5.2
TOTAL 644 | 100

Infeccion de herida quirdrgica

De los 644 entrevistados, 18 ( 2.9%) tuvieron una evalua-
cion de la encuesta sugestiva de infeccidén y en conse-
cuencia fueron visitados a fin de descartarla o confirmar
su presencia. De ellos, 10 pacientes llenaron criterios de
infeccidon de herida quirtrgica. La tasa de IHQ en el grupo
de pacientes con observacion extendida fue de 1.55 %
(10 infecciones/644 pacientes con observacion extendi-
da).

Costos de la Vigilancia de la IHQ

Durante el periodo del estudio (Agosto — Noviembre/97),
se practicaron 2737 cirugias. En el mismo periodo, el
grupo de VIN de la clinica detectd 38 IHQ en estos pacien-
tes (tasa de 1.38%). La inversion realizada por la clinica
para la vigilancia intrahospitalaria de la IHQ durante es-
tos cuatro meses fue de § 5.548.468. (presupuesto que
hace referencia a los salarios del personal, papeleria y
otros). Asi, este Sistema de Vigilancia Convencional re-
quirié de un gasto estimado de $ 146.012 por IHQ detec-
tada.

En el Sistema de Vigilancia extendida, la deteccion de 10
IHQ en 644 pacientes implicé un gasto de $ 3.680.000
{presupuesto que comprende: Llamadas telefdnicas, visi-
tas domiciliarias, cultivos microbioldgicos y salarios del
personal) para una inversion final de  $ 368.000 por IHQ
detectada en el periodo posterior al egreso.

Asi, el gasto generado para la deteccion de IHQ por vigi-
lancia extendida es de $ 221.988 mas que el realizado
para la deteccion de IHQ por el método convencional.
Esta cifra es 1.52 veces el valor empleado en la vigilancia
convencional.

Tabla 8. Costos de la detecciéon de IHQ

Tipo de Vigilancia n % IHG Costo
Extendida 644 1.55 10 3.680.000
Convencional 2737 1.38 38 5.548.468
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Tabla 9. Costo por deteccion de IHQ de acuerdo a su
seguimiento

Vigilancia Costo
Extendida 368.000
Caonvencional 146.012
(VE - VC) HQ 221,988

Asumiendo un nlmero similar de pacientes vigilados du-
rante un mes y aceptando como valida la tasa de la vigi-
lancia convencional de 1.38%, detectar una infeccion
adicional costé $§ 221.988. En otro sentido el costo de
vigilancia extendida por IHQ fue de $ 368.000, mientras el
costo por vigilancia convencional per IHQ fue $ 146.012.

DISCUSION

Como se comentd inicialmente, la necesidad de realizar
el seguimiento de pacientes quirlirgicos mas alla del
egreso para establecer una “real” tasa de IHQ ha sido
planteada por algunos autores®. Esta practica podria
hipotéticamente considerarse como ideal. Recientemen-
te grupos de trabajo en infeccién nosocomial han reco-
mendado que esta metodologia sdlo se adopte una vez
se hayan evaluado mas ampliamente sus ventajas, en
términos de aumente significative de la deteccion de IHQ
10 E| presente articulo se orienta en esta direccidn .

Salvo situaciones especificas como brotes, las tasas de
infeccion de herida guirirgica dependen fundamental-
mente de la distribucién de ciertos factores de riesgo en
la poblacién', los cuales no son homogéneos en las
diferentes instituciones de salud. El objetive de cualquier
método de vigilancia de IHQ es reducir la tasa de estas
infecciones, mediante el disefio de medidas de control,
que pueden ser elaboradas una vez se conozca la dina-
mica de la infeccién nosocomial de cada institucién. El
aporte de la vigilancia extendida de la IHQ dependera
entonces, de la magnitud de los problemas cuantitativos y
cualitativos relacionados con este tipo de infeccién .Por lo
tanto es razonable 1a recomendacion de evaluar la utili-
dad de los modelos de vigilancia extendida a la IHQ antes
de su implementaron sistematica ®. El presente estudic
describe un modelo para realizar dicha evaluacion basa-
do en la comparacion de los costos que genera unc u otro
método de vigilancia.

En las condicicnes en que se desarrollo el presente tra-
bajo, esto es, en una institucién de salud con baja tasa de
IHQ, es clare que la inversion requerida para detectar

M

nuevas infecciones de heridas quirurgicas no encontra-
das al momento del egreso, tiene un alto costo. Encontrar
una nueva infeccion después del egreso introdujo un costo
adicional de 1.52 mas al generado cuando se emplea el
método convencional de vigilancia. Lo anterior contrasta
con la escasa utilidad de conocer que el indice de IHQ
“real’” a 30 dias post-operatotio que es del 3 % y no del
1.48 %. Ambos indices son considerados aceptables para
IHQ de cirugia limpia 2.

La baja frecuencia de IHQ que existe en la institucion, se
explica al menos parcialmente por las caracteristicas de
la poblacion usuaria, que exhibe mayoritariamente heri-
das quirtrgicas limpias, bajo riesgo pre-qurdrgico y una
corta estancia pre-operatoria { Tabla2, 3y 4); sin embar-
go, un 58 % de los pacientes recibid antibidticos al egreso,
una modalidad de “profilaxis extendida” que a corto plazo
puede disminuir la frecuencia de IHMQ, pero a mediano
contribuye a la emergencia de resistencia bacteriana 3.
Esta practica pudc afectar los resultados del estudio al
haber disminuido la probabilidad de 1HQ en los pacientes
encuestados. Sin embargo en la direccion contraria ( de
“ no proteccidn” ) estaria la observacion de que la mayoria
de los pacientes observados post-egreso recibieron cu-
racion con solucion salina en hospital, y no utilizaron nin-
gun antiséptico en casa.

La validez de estos resultados puede asumirse como sa-
tisfactoria debido al control de algunos potenciales sesgos:
la seleccién de una muestra estratificada evito el riesgo
gue podria introducir en el analisis una diferente compoe-
sicién de la poblacién observada a 30 dias respecto a la
vigilada convencionalmente (Tabla 1). Todos los pacien-
tes incluidos fueron abordados y estudiados de la misma
forma y las definiciones empleadas para el diagnédstico
de IHQ fueron homogéneas para los dos métodos de vigi-
lancia.

Sin embargo, las inferencias que de estos resultados se
hagan deben ser cuidadosas; lo gue estos hallazgos su-
gieren es que en instituciones de salud semejantes, cuya
poblacién quirlrgica guarde estrechas similitudes con la
aqui descrita y presente tasas de IHQ bajas {dentro de los
rangos mencionados) no encontramos evidencia que
recomiende como efectiva la inversion de nuevos recur-
$0s para la observacion extendida sistenatica de los pa-
cientes; no obstante, serfa interesante voiver a evaluar la
pregunta una vez se modifique la frecuencia con que se
administran antibidticos al egreso. Hospitales y clinicas
con condiciones diferentes podrian beneficiarse de estu-
dios en los que se incluyan pacientes similares a los su-

yos 0 eventualmente, de la realizacion de evaluaciones
propias, siguiendo una metodologia satisfactoria. Para

este ultimo objetivo, el disefio aqui presentado puede ser
atil.
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SUMMARY

INTRODUCTION

There is an evidence that alerts for an extended surveillance of surgical wound
Infection {SWi) after egressing. However this could not report the banefits to the
conventional survelliance system if the studied population has alow prevalence
of risk factors for SWI.

OBJECTIVES: To describe the real incidence of SWI in a hospital which the
surveillance method for this infections informs low rates.

To establish the additional costs of this procedure.

DESIGN: Analitic and observationafi cohort study.

PLACE: Carles Ardila Lulle Medical Center.

METHODS AND POPULATION: Surgical patients assisted during August,
September, and November in 1997 were selected at random sampling. These
patients in extended observation were monifored by phone calls until the forth
week after surgery, and visited when SWi was suspected. To define the additional
costs of the pursuit, the difference of the required cost for detecting a SWlinthe
extended method and the conventional method was caleulated.

RESULTS: The SWirate before the egress was 1.48% and after egressing until
the 30™day after surgery was 1.55% for a total= 3.03%.

The additional costs of this kind of surveillance was 1.42 higher than the one
generated by the conventional system of surveillance for SWi.
CONCLUSIONS: For health institutions that assist patients with a low prevalence
of risk factors for SW|, and those whose surveillance system reports lower rates
of this type ofinfection, the benefit of the programs directed to catch new cases of
SWI after egressing might not be significant.

KEY WORDS: Surgical Wound Infection (SWI) Surveillance systems, Costs
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