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RESUMEN Objetivo: establecer un indice prondstico
de infecciones quirirgicas abdominales, y factores
predisponentes a infeccion comprobados cientificamente.
Antecedentes: los pacientes que requieren intervencion
quirdrgica presentan un riesgo estdndar de infeccion de
1%, mismo que aumenta con factores como: la edad ma-
yor a 50 afios. (4%), diabetes mellitus (12%), obesidad
(8%), hospitalizacion de mds de 10 dias (4%), infeccion
en sitio remoto (4%), desnutricion (2%), duracion de la
operacion de mds de tres horas (6%), estacion de aiio
cdlida (verano 4%), eliminacion del pelo mds de 6 ho-
ras previo a la operacion. (4%), estado de choque (6%),
inmunosupresion (6%), grado de contaminacion quiriir-
gica (desde 1% hasta 40%), cirugia de urgencia (4%).
Método: se realizaron 199 pacientes a quienes se deter-
mind la cuenta total de linfocitos, saturacion de oxige-
no, albimina, transferrina, peso, tipo de cirugia de
acuerdo a su contaminacion, estacion del afio, duracion
de la operacion, dias de hospitalizacion, horas de trico-
tomia previas a la cirugia, si el procedimiento fue reali-
zado de urgencia y si existian sitios de infeccion remo-
tos. Todos estos pardmetros se tomaron en cuenta en las
48 horas alrededor de la cirugia y se le dio un valor a
cada uno de los factores de riesgo.

Se realizo la suma de los valores y se obtuvo un indice
al que se llamé Indice Prondstico de Infecciones Qui-
rirgicas (IPIQ), y se vigilo a los pacientes en los 10
dias posteriores a la cirugia, con el propdsito de inves-
tigar la presencia de infeccion. Resultados: ningtin pa-
ciente que reunio 12 puntos o menos presento infeccion
abdominal, ni de la herida quiriirgica, entre 13 y 15
puntos (30%), entre 16 'y 18 puntos (70%), entre 19y 21
(90%) y 22 puntos o mds (100%). El andlisis multivariado
de los factores de riesgo revelo que la conjuncion de las
variables tomadas, es buen indicador del riesgo de in-
feccion quirtirgica. Se encontro sensibilidad de 100% y
especificidad de 75%. Conclusiones: IPIQ es un fiel in-
dicador de riesgo de infeccion quirtrgica y sepsis ab-
dominal, porque toma en cuenta todos los factores que

SUMMARY Objective: To establish an abdominal
surgical infection prognostic index whit all risk factors.
Summary background data: Individuals, requiring ab-
dominal surgery have an established surgical infection
risk of 1% and this risk increases with several factors,
such as age over 50 years, (4%), diabetes mellitus (12%),
obesity (8%), hospitalization up to 10 days (4%), bad
nutrition (2%), surgical time up to 3 h (6%) summer (4%)
shock (6%) immunosupression (6%), contaminated
surgery (from 1% - 40%), or emergency surgery (4%).
Method: We reviewed 199 patients and investigated
previous disease, total white blood cells, oxygen
saturation, albumin, body weight, type of surgery
performed in regard to contamination, surgical time,
hospitalization time, preoperative hair removal previous
to surgery, presence of emergency surgery, and
prevalence of remote site infections at time of surgery.
All these parameters were reviewed for 48 h before and
after the surgical procedure and every risk factor
acquired a number with respect to the established risk
in the world literature. An index called Prognostic index
of surgical infections (PISI) was performed, made up of
the addition of risk factors. Every patient was observed
10 days after the surgical procedure searching for ab-
dominal or wound infection and correlating the index
with the presence of surgical infection. Results: Patients
with a prognostic index of 12 or less did not show
infections in any case; those with an index of 13 to 15
points had 30% of risk infection, 16 to 18 obtained 70%,
19 to 21 acquired 90%, and 22 or more obtained 100%
of surgical risk infection. Sensitivity was 100% and
specificity, nearby 75%. Conclusions: PISI is a reliable
indicator of surgical infection risk because it takes into
account all factors that cause troubles in the patients,
and has high sensitivity and very good specificity.
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influyen en los pacientes, teniendo alta sensibilidad y
buena especificidad.

Palabra clave: IPIQ (indice prondstico de infecciones
quirdrgicas).

INTRODUCCION

Las infecciones quirtirgicas son responsables de un alto
porcentaje en el indice de morbilidad y mortalidad en
los pacientes con cirugia abdominal.! Por este motivo se
han sefialado varios factores de riesgo comprobados en
grandes series como lo describen Garibaldi? y Cruse' y
se han descartado aquellos que no tienen importancia
estadistica en el mismo riesgo. La clasificacién publica-
da en 1964 por el National Research Council ad. Hoc
Committee on Trauma® sobre las heridas limpias, lim-
pias contaminadas, contaminadas y sucias es ttil en pa-
cientes sin otros riesgos de infeccidon pero muy incierta
en aquellos con patologias agregadas como desnutricion,
diabetes mellitus, choque, obesidad, inmunosupresion,
edad avanzada, tiempo de duracién de la intervencién
quirdrgica, y estados infecciosos previos. Por tal moti-
vo, el objetivo de la investigacion fue el de crear un in-
dice de riesgo perioperatorio que incluyera todos los fac-
tores de riesgo conocidos.

METODO

Se llevd a cabo un estudio longitudinal, prospectivo, que
tomo como poblacién a los pacientes que acudieron a un
hospital de tercer nivel de atencién, la mayoria de ellos
con patologias o factores de riesgo para infeccion agre-
gados. Se dio un valor a cada uno de los factores de
riesgo de infeccion de acuerdo a su frecuencia y que se
obtuvo del resultado del porcentaje de infeccién ya es-
tablecido en la literatura mundial y referido en la biblio-
grafia, causado por cada uno multiplicado por 0.5, con
el objetivo de simplificar la suma de los factores (igual-
mente se hubiera podido multiplicar por cualquier otro
factor escogido al azar) para determinar el Indice Pro-
noéstico de Infecciones Quirdrgicas (IPIQ). Todos ellos
fueron vigilados posterior a la operacién por lo menos
durante 10 dias, para determinar la prevalencia de infec-
cioén quirdrgica por medio de cultivo de la secrecion, o
por signos clinicos de infeccién.

Se estudiaron 199 pacientes incluyendo todos los que
requirieron intervencion quirtrgica abdominal efectiva o
de urgencia detectados en las 48 horas alrededor de la

Key word: Surgical infection prognostic index (PISI).

intervencién. No se incluyeron aquellos pacientes a los
que no se les efectu6 en forma completa las determina-
ciones de laboratorio y en los cuales no se valoraran ade-
cuadamente las condiciones de la cirugia y se excluyeron
a los que fallecieron o se egresaron dentro de los prime-
ros 10 dias posteriores a la intervencién quirtirgica.

Todos los pacientes a su ingreso fueron sometidos a
la toma de exdmenes de laboratorio como méximo 24
horas previas a la cirugfa, solicitando biometria hematica
completa, albimina sérica, captacion de hierro sérico y
gasometria arterial.

Es importante sefialar que todos los pacientes usaron
antibidtico profilactico del tipo de la cefotaxima, y a los
que presentaron cirugias contaminadas o sucias, se ad-
ministré tratamiento de manera curativa a dosis de 1 g
cada 8 horas, ademds amikacina y metronidazol a dosis
terapéuticas.

También es imperativo recalcar que todas las heridas
quirdrgicas se lavaron con solucidn fisioldgica estéril.
En ningtin caso se usé isodine o jabon.

Aclaramos que las heridas se cerraron cuando la ciru-
gia se presentd limpia o limpia contaminada y se deja-
ron para cicatrizacién por segunda intension cuando la
cirugia fue contaminada o sucia. En todos los pacientes
se administrd ranitidina, sin evidenciar mayor nimero
de infecciones por esta causa. Algunos de estos pacien-
tes fueron trasladados a la sala de terapia intensiva por
su estado de gravedad, sin embargo, las heridas quirtr-
gicas siempre fueron tratadas por médicos especialistas
en cirugia y residentes con todas las reglas de asepsia y
antisepsia requeridas para cada caso en particular. En
este hospital existe un comité de infecciones y el indice
de pacientes con algun tipo de infeccion en el departa-
mento de cirugia general es de aproximadamente 38%,
pues se trata de un hospital de referencia de otros hospi-
tales donde se reciben, en su mayoria, pacientes con in-
fecciones quirtirgicas, pacientes graves por complicacio-
nes postoperatorias y septicemia.

La presencia de infeccién quirtirgica se definié como
sigue (cualquiera de ellas):

1.- Herida quirdrgica que presento signos clinicos de
inflamacién con secrecién purulenta o liquido con culti-
Vo positivo a bacterias o cualquier tipo de micosis.
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2.- Herida quirtrgica de la que se tomd la decision de
tratamiento abierto y se obtuvieron cultivos positivos rea-
lizados tres dias posteriores a la intervencion quirtrgica.

3.- Presencia de absceso abdominal localizado de tipo
residual con recuperacién de gérmenes en el cultivo.

4.- Signos clinicos francos de secrecion purulenta por
la herida y cavidad abdominal en pacientes con
antibioticoterapia perioperatoria con ausencia de desa-
rrollo de gérmenes en el cultivo.

5.- Desarrollo de material purulento abdominal con
liquido libre del que se obtuvieron cultivos positivos a
gérmenes.

Los factores de riesgo se definieron como se presenta
a continuacion:

Diabetes mellitus: hiperglucemia por arriba de 120
mg% detectada durante el internamiento o por historia
clinica de la enfermedad.

Obesidad: pacientes que presentaron mas de 10% del
peso ideal calculado por la férmula siguiente para hom-
bre (M) o mujer (F):

M = Talla? x 23
F =Talla®> x 21.3

Hospitalizacion mayor a 10 dias: fueron los dias de
hospitalizacion totales independientemente de la fecha
de cirugia en pacientes con heridas abiertas, y solamen-
te se consideraron los dias previos a la cirugia en pa-
cientes con heridas quirdrgicas cerradas.

Infeccion en sitio remoto: cualquier sitio de infeccién
independiente de la cirugia abdominal detectado en las
72 horas alrededor del acto quirtrgico.

Desnutricion: paciente que presentd albtimina sérica con
cifras menores de 2.7 g y transferrina menor de 150 U.

Choque: saturacion de oxigeno medida por gasometria
arterial en el preoperatorio inmediato o en el periodo
transquirdrgico con cifras menores de 85%.

Inmunosupresion: cuenta total de linfocitos menor de
2,000 calculado por la siguiente féormula:

Cta. Total de linfocitos = % linfocitos x leucocitos (WBC)
100

Duracion de la operacion de mds de 3 horas: desde
el momento de la incisién abdominal hasta la sutura de
la misma.

Verano: Se toma en cuenta sdlo durante los dias de
esta estacion, siempre y cuando la temperatura ambien-
te fuera mayor de 30 °C.

Eliminacion del pelo de mds de 6 horas: Fue positivo
cuando se presentd 6 horas o mds previo a la cirugia.

Procedimiento de urgencia: Paciente al que se le rea-
liz6é procedimiento de urgencia.

Tipo de cirugia®

1. Limpia: herida cerrada de manera primaria planifi-
cada sin entrada a la cavidad intestinal y sin transgre-
sién en la técnica estéril.

2. Limpia contaminada: herida no planificada, con
abertura limpia, con fuga minima de material intestinal,
pequeifias transgresiones en la técnica estéril, o
reoperacion en una cicatriz limpia en un plazo no mayor
de 7 dias.

3. Contaminada: inflamacién aguda no purulenta con
ruptura mayor o importante de la técnica quirdrgica,
escurrimiento a partir de un érgano hueco, herida pene-
trante, o traumatismo penetrante de menos de 4 horas de
evolucidn, o heridas abiertas crénicas para injerto.

4. Sucia: abscesos con contaminacion de la cavidad o
pared abdominal, con perforacidn preoperatoria de una
cavidad corporal colonizada o traumatismo penetrante
de mas de 4 horas de evolucidn.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 Ji cuadrada con
correccion de Yates, determinacion de sensibilidad y es-
pecificidad, riesgo relativo e intervalo de confianza a 95%.

El protocolo fue previamente autorizado por el comi-
té de investigacion del hospital participante.

En el cuadro 1 se muestra el porcentaje y valor co-
rrespondiente asignado a cada uno de los factores de ries-
go utilizados.

RESULTADOS

Se analizaron 199 pacientes desde el 11 de febrero de
1997 hasta el 15 de julio de 1997, de los cuales 75 de
ellos presentaron infeccién, lo que corresponde a 38
% del total de pacientes. El analisis de Ji cuadra con
correccion de Yates fue del 100% y la especificidad
de 73%.

Del total de los pacientes analizados se encontré que
los pacientes con IPIQ igual o menor de 12 puntos no
presentaron infeccién quirdrgica de la herida, ni sepsis
abdominal en ninguno de los casos. Los pacientes com-
prendidos entre 13 y 15 puntos presentaron infeccion
en 30% de los casos, entre 16 y 18 el 70% de los casos
yentre 19y 21 90% de los mismos. Al obtener 22 pun-
tos o mas 100% de los pacientes presentd infeccion
quirurgica.

En el cuadro 2 se encuentra el nimero de pacientes
con IPIQ especifico y el porcentaje de infeccién para
cada uno de ellos.
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Se encuentran tres grupos, uno sin riesgo con menos
de 12 puntos, otro de mediano riesgo (13 a 21 puntos) y
uno dltimo de alto riesgo (22 puntos o0 mas).

En el cuadro 3 se presentan cada uno de los pardmetros
tomados como riesgos de infeccién en relacién con la
presencia de infeccion y la determinacion de la inciden-
cia, riesgo relativo, intervalo de confianza 95%, p y la

CUADRO 1
PORCENTAJE DE INFECCION CAUSADO Y VALOR
ASIGNADO (PORCENTAIJE X 0.5 CORREGIDO Y CERRADO
A NUMEROS ENTEROS) A CADA UNO DE LOS FACTORES

DE RIESGO
Riesgo Puntuacién

Factores a nivel de los
Pacientes
Edad mayor de 50 afios 2.8 % 2
Diabetes mellitus 11 % 6
Obesidad
10% 2% 1
20% sobrepeso 3% 2
30% ideal 4 % 3
40% 7% 4
Hospitalizaciéon mas de 10 dias 34 % 2
Infeccién en sitio remoto 4 % 2
Desnutricién 17 %
Albimina 2.1 2 2.7 0.5
Albimina 0 a 2.0 1
Transferrina 100 a 150 0.5
Transferrina O a 149 1
Inmunosupresién 8 %
Cta. linfocitos 1,200 a 2,000 1
Cta linfocitos 800 a 1,199 2
Cta linfocitos 0 a 799 4
Choque 6 %
Sat. de oxigeno 75 a 85 % 1
Sat. de oxigeno 65 a 74 % 2
Sat de oxigeno 0 a 64 % 3
Factores exdgenos
Duracién de la operacién 5 % 3
mds de 3 horas
Verano 4 % 2
Factores a nivel de la herida
Eliminacién de pelo mds de 6 horas 34 % 2
Tipo de cirugia
Cirugia limpia 1% 0
Cirugifa limpia contaminada 7% 3
Cirugia contaminada 14% 7
Cirugia sucia 40% 20
IPIQ (suma maxima) 52

CUADRO 2
IPIQ Y PRESENCIA DE INFECCION

No. de pacientes  No. de pacientes %
IPIQ con infeccién sin infeccion Total Infec.
0-3 0 7 7 0
4-6 0 29 29 0
7-9 0 32 32 0
10-12 0 25 25 0
13-15 10 23 33 30
16-18 14 6 20 70
19-21 20 2 22 90
22-24 7 0 7 100
25-27 5 0 5 100
28-30 2 0 2 100
31-33 10 0 10 100
34-36 3 0 3 100
37-39 1 0 1 100
40-42 1 0 1 100
43-45 1 0 1 100

determinacion de un coeficiente que puede ser tomado
como el peso de cada uno de los factores encontrado en
el andlisis.

Elaboramos una suma de todos los factores de riesgo
en los pacientes infectadosy en los no infectados de donde
se obtuvo un promedio de cada uno de ellos.

La mortalidad en pacientes con infeccion quirtirgica
fue de 16% y en pacientes sin infeccién de 2%.

En el cuadro 4 se puede observar los gérmenes cau-
santes de infeccidn aislados por cultivo de la secrecion
de las heridas donde E. coli se presenté con mds fre-
cuencia que otros gérmenes.

DISCUSION

En el andlisis de los datos publicados por varios autores se
encontrd la base cientifica al trabajo de investigacién con
los hallazgos siguientes: Los extremos de la vida predispo-
nen a una mayor probabilidad de infecciones. Mead y col*
demostraron en un estudio de 8,747 pacientes un aumento
en la taza de infecciones en menores de un afio de edad
(2.7%) y en mayores de 50 afios (2.8%) en comparacién
con el grupo control comprendido entre 1y 50 afios (0.7%).

Diabetes mellitus.® Se encontré taza de infeccion de
10.7% en comparacion con la taza global que fue de 1.7%.

Obesidad. Cruse y Foord® encontraron en su estudio
de 18,000 pacientes obesos una taza de 13.5 % de riesgo
de infeccidn.
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Nombre
Cédula
Fecha egreso

Puntos

02
06

01
02
03
04
02
02

0.5
01
0.5
01
03
02
02

01
02
03

01
02
03
00
03
07
20
02

TOTAL

CUADRO 3
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE
INDICE PRONOSTICO EN INFECCIONES QUIRURGICAS

Hoja de recoleccion de datos

Tel
Domicilio
Fecha ingreso

Factores de riesgo

Edad mas de 50 afios

Diabetes mellitus

Obesidad

10 % sobre peso ideal

20 % sobre peso ideal

30 % sobre peso ideal

40 % sobre peso ideal
Hospitalizacién més de 10 dias
Infeccién en sitio remoto
Desnutricién

Albuimina de 2.1 a 2.7

Albimina de 0.0 a 2.0
Transferrina 100 a 150
Transferrina 0 a 149

Duracién de la operacién més de 3 horas
Verano

Eliminar el pelo 6 o mas horas previo
Choque

Saturacién de oxigeno 75 a 85 %
Saturacién de oxigeno 65 a 74 %
Saturacion de oxigeno 0 a 64 %
Inmunosupresion

Cta. de linfocitos 1200 a 2000
Cta. de linfocitos 800 a 1199
Cta. de linfocitos 0 a 799
Cirugia limpia

Cirugifa limpia — contaminada
Cirugia contaminada

Cirugia sucia

Urgencia

Infeccién quirdrgica si no IPIQ % Infeccién

Germen aislado

0-12

Antibidtico profildctico 13-15

Egreso por

16-18

otra infeccion agregada 19-21

22-mas

0%
30%
70%
90%
100%

Puntos acumulados
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CUADRO 4
GERMENES AISLADOS DEL SITIO DE INFECCION
QUIRURGICA

E. coli 27 %
Staphylococcus aureus 12 %
Enteroccocus faecalis 12 %
Candida albicans 10 %
Streptococcus grupo D 8 %
Streptococcus coagulasa negativo 6 %
Pseudomona aeruginosa 5 %
Streptococcus coagulasa positivo 5 %
Acinetobacter calcoaceticus 5 %
Streptococcus coagulasa positivo 4 %
Klebsiella pneumoniae 2 %
Citrobacter freundii 2 %
Streptococcus viridans 2 %

Duracion de la operacion. En su estudio Cruse y
Foord encontraron un indice de 3.4 % en compara-
cién con 1.2 % en pacientes con mas de 10 dias de
hospitalizacién. Lo mismo encontraron Garibaldi y
colaboradores.”

Sitio de la operacion. Se ha considerado cierto au-
mento en el nimero de infecciones quirdrgicas mientras
mas distal se encuentra la herida pero la cifra estadistica
no es significativa.b

Lesiones malignas. No se ha encontrado asociacién
con infecciones quirtrgicas.’

Desnutricion. En diferentes estudios se analizaron
23,649 pacientes con una taza de 17% de infecciones en
pacientes desnutridos, en comparacién con el grupo con-
trol que fue de 4.8 %.!” Rhoads y Alexander'? en 1955
encontraron datos similares.

Tabaquismo. Existe poca relacion con el riesgo de in-
feccion.?

Factores exdgenos

Duracion de la operacion. Se encontr6é de acuerdo a
los estudios de Cruse y Foord un aumento hasta de 4% en
pacientes que tuvieron una operacion mayor a 3 horas, y
de 1.3 % en los que tuvieron una duracién menor a una
hora.!3# Garibaldi’encontré una taza de 3% en los proce-
dimientos menores de 2 horas y 14 % en los mayores.

Perforacion de los guantes. No se ha encontrado rela-
cién con infeccion.? Procedimientos de urgencia. Se en-
cuentra que la taza de infeccion aumenta 5 veces el riesgo.?

Mes del afio. Se encontré mayor indice de infeccidn
al principio del verano, descrito por Condon,® Cruse y
Foord,'y Mead.*

Eliminacion preoperatoria del pelo. Seropian,’
Baltazar'® y Alexander' han seialado que cuando se rea-
liza con un margen mayor de 6 horas previo a la inter-
vencion.

Tipo de cirugia realizada. Cirugia limpia tiene 1% de
riesgo, cirugia limpia — contaminada tiene 7% de riesgo,
cirugia contaminada tiene 14 % de riesgo cirugia sucia
tiene 40 % de riesgo.’

Estado inmune del paciente."

Estado de choque.'*

Al tomar en cuenta solamente los factores que tienen
participacién con el riesgo de infeccion y la eliminacion
de aquellos que cientificamente no modifican este mis-
mo riesgo, es légico otorgarles un valor especifico de
acuerdo al riesgo que cada uno presenta.

Este estudio demuestra con claridad que los pacien-
tes con factores predisponentes presentan mds infeccio-
nes que los pacientes que no los tienen.

De acuerdo a los resultados obtenidos en prediccion
de infecciones quirtdrgicas podemos ahora acercarnos
mucho mds que antes a la realidad en cuanto a infeccién
abdominal se refiere posterior a cirugia abdominal. Los
pacientes comprendidos en el grupo que tiene menos de
12 puntos se puede predecir que no tienen riesgo de in-
feccidn quirdrgica, y de acuerdo al aumento de indice el
riesgo serd mayor hasta llegar a 22 puntos, o mas en
donde todos los pacientes presentan infeccidn, y que es
en donde se debe poner mas atencidn, pues al realizar
este indice al inicio de la intervencidn quirurgica, pue-
den tomarse todas las medidas para disminuir el riesgo
de infeccion, como cuidar los hdbitos de asepsia, profi-
laxis con antibiéticos, prevencioén del choque, mejoria
en la nutricién, estado inmune, tiempo quirtrgico, y téc-
nica requerida, o en su defecto, si nada de esto se previ-
no, simplemente esperar la complicacién y tratarla lo
mas pronto posible.

Los resultados estadisticos hacen notar la gran sensi-
bilidad y especificidad muy adecuadas para este prop6-
sito. Al realizar el andlisis de cada una de las variables
se encuentra que los pacientes diabéticos, en este grupo
de poblacién, tienen 6% mas de riesgo de infeccidon que
los pacientes que no tienen DM, lo que otros autores
habfan encontrado hasta de 11%; una explicacién puede
ser el niimero de pacientes, que es mucho mayor en otras
series, por lo que se respetd el valor otorgado desde el
principio a este factor de riesgo.

La obesidad es significativa sélo cuando es mo-
derada o grave, no asi en la obesidad leve, la cual
podria eliminarse para hacer mds sencillo la reco-
leccién de datos.
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Los dias de hospitalizacién presentan un aumento muy
significativos por tomar en cuenta a los pacientes con
heridas abiertas, que presentaron infeccién después de
este tiempo, sin embargo, no pueden dejarse a un lado
por que el tiempo de estancia es de primer orden. La
infeccién en sitio remoto, aunque no fue muy frecuente,
se encontré con significancia estadistica. El grado de
desnutricion aumenta de igual manera el riesgo de infec-
cién evaluado con cifras de albimina y transferrina, de-
terminaciones muy susceptibles de cambio en pacientes
desnutridos, cuando la intervencién quirdrgica presentd
una duracién de 3 horas o més el nimero de pacientes
infectados fue 2.5 veces mayor. Es importante seialar que
no se presentaron intervenciones quirdrgicas en verano
por lo que es un pardmetro que no se puede evaluar en
cuanto este estudio se refiere, otro de estos casos es la
realizacién de tricotomia, la cual en ningtn caso se reali-
z6 en este hospital mas de 6 horas previas a la interven-
cién, sin embargo, no se pudo eliminar de las variables
consideradas por que pueden presentarse en otros hospi-
tales o situaciones. El choque medido por la saturacién
de oxigeno aument6 de 2 a 3 veces el riesgo de infec-
cién y la inmunosupresion también mostré un aumento
aunque poco significativo, al realizarse cirugia de ur-
gencia el riesgo aument6 2.5 veces y segun el tipo de
cirugia, desde 7 hasta 36 veces el riesgo segun el grado
de contaminacidn.

Es importante recalcar que a todos los pacientes se
les administré antibioticoterapia profilactica, lo que es
adecuado, pues en la mayoria de los centros hospitala-
rios se realiza, lo que nos hace tener un indice mas cer-
cano a la realidad.

En el andlisis de los pacientes que presentaron ciru-
gia limpia, limpia contaminada, contaminada y sucia, se
eliminaron todos los otros factores, al sumar todos los
IPIQ se encuentra un promedio de 6 puntos, pero al su-
marlos junto con los factores predisponentes que hemos
considerado, el IPIQ aumenta considerablemente hasta
13 puntos en promedio de todos los pacientes.

Los cultivos realizados presentan como gérmenes pre-
dominantes bacterias gram negativas, algunos gram po-
sitivos y con frecuencia importante también Candida
albicans.

La mortalidad en pacientes con infeccién fue del 16 %
contra 2 % de los que no presentaron infeccidn, lo que
habla de la importancia de prevenir las infecciones en los
pacientes quirdrgicos.

Este indice prondstico de infecciones quirtdrgicas
(IPIQ), por su sensibilidad, especificidad y adaptabili-
dad a todo tipo de pacientes con cirugia abdominal, pue-

de ser usado en cualquier centro hospitalario con mucha
seguridad, siempre y cuando se cumplan los parametros
requeridos en el tiempo perioperatorio.
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