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l. RESUMEN
En el siguiente trabajo se hace la definicion del problema, se plantea la justificacion del
mismo y se hace la casuistica, para observar y sequir el desarrollo de los casos, asi

como los resultados en un periodo comprendido entre los afios 2007 a 2009.

Los resultados y el prondstico de esta patologia, dependen en gran manera del

diagnostico precoz, asi como de la intervencion inmediata del cirujano.

Se realizo un analisis sobre los hallazgos clinicos, epidemioldgicos y los resultados, se
plasman en diferentes graficas, que se ilustran, en el trabajo, y el nimero de casos
reportados (164) desde el 2007 al 2009 en las diferentes unidades del Departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.

Tomamos en cuenta criterios epidemioldgicos, genero del paciente, diferentes
secciones del Departamento de Traumatologia y Ortopedia, y se dividio en diferentes
cuatrimestres, para diferenciar en que periodo se eleva o se mantienen los indices de
morbilidad, para determinar si existe un tiempo especifico para aumento de la misma.

El grupo mas afectado es el sexo masculino,, comprendido en un rango de
productividad alto, ya que es el mas propenso a sufrir este tipo de patologia, el periodo
de produccion mayor sucede al principio de afio, por lo tanto la seccion mas afectada

fue la cirugia C.

Se considera que el resultado de la investigacion es muy bueno, ya que los indices de
infeccion en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia son de 12%, y los
resultados internacionales arrojan una tasa menor del 20%, para considerarlos
exitosos, por lo que a nivel internacional, se esta en un buen termino de ejecucion de
programas y a pesar de las limitaciones que existen en nuestro medio, se esta
realizando una buena labor, para tratar de disminuir los indices de morbi-mortalidad
por esta clase de patologia.

Ningtin paciente recibio tratamiento conservador o mediante técnica percutanea.

Fueron excluidos del estudio mujeres embarazadas.



Il INTRODUCCION

A nivel mundial, el evento mas importante en el reporte de infeccién nosocomial lo
representa la infeccion del tracto urinario (40%), y en segundo lugar, en la mayoria de
las series publicadas, se encuentra la infeccion del sitio operatorio.

Esta ultima representa del 20 al 25% del total de infecciones nosocomiales que se dan
en los hospitales del mundo. Con menor frecuencia la infeccion respiratoria (20%) y el
resto de las infecciones constituyen un 16%.

En 1990, se publica un estudio prospectivo realizado en 10 grandes hospitales
espanoles llevado a cabo desde el Comité Nacional de Infeccion Quirtrgica de la
Asociacion Esparola de Cirujanos. En él se pudo constatar que el indice de
infecciones post operatorias en Espaiia, era de un 13.5%, y que, de ellas, un 9.6%
correspondia a la herida operatoria. Quince afios después (2005), y en un amplio
estudio con mas de 6200 casos sobre la infeccion del sitio quirtrgico en un servicio de
cirugia general. El indice de infecciones de la herida operatoria o del sitio quirtirgico es
del 8.25%. Esto confirma que las cosas no han cambiado en este periodo.

En México, se realizo un trabajo en 1990 sobre infeccion del sitio operatorio el cual
arrojo los siguientes datos: se intervinieron 667 pacientes, 454 del sexo femenino
(68), y 213 masculinos (32%). El procedimiento fue electivo en 582 casos (87.3%) y
85 (12.7%) ambulatorias. Cirugias limpias el 60%, limpias contaminadas 31.7%,
contaminadas 4.9% y sucias 3.1, se infectaron nueve casos (1.34%). De los nueve
pacientes con infeccion de heridas quirtrgicas, ocho fueron mujeres (88.9) y un
hombre (10%) con edad promedio de 50.8 afios (margen 25-67), mediana 50 y moda
67, DE +/-12.9.

En relacion al agente causal; el 66% fue por estafilococo, en las cuatro variedades de
herida, 22% no hubo medio de cultivo y un 11% resulto negativo.

En nuestro hospital Roosevelt, el porcentaje de un trimestre de Septiembre a
Noviembre del 2004, en cirugias como la C y la E, fueron respectivamente 9.2 y 7.2
por lo que se ve claramente, la necesidad, de tener un estudio de esta naturaleza,
para poder incurrir en una ayuda o dar sugerencias, en las que se pueda mejorar y
dandonos cuenta que nuestra realidad, no se escapa de de los niveles mundiales
(Datos de Depto. De Infectologia).




Las infecciones nosocomiales llevan a alto costo, en términos de hospitalizacion
prolongada y h]orbi— mortalidad, ya que en nuestro hospital, anda en promedio el dia-
cama por cien dolares. ‘

Con este estudio contribuiremos a obtener mejor conocimiento acerca de la incidencia
de las infecciones de sitio quirGrgico y de esta manera aumentar en prevencion y
control de la problematica.

A pesar de la existencia de antibidticos de amplio espectro y técnicas quirirgicas
sofisticadas, la infeccién es un desafio para el cirujano ortopeda, ya que el aumento de
infeccién nosocomial va en esta tendencia.

La tasa de prevalencia e incidencia que se menciona en el articulo del Dr. Javier
Ochoa, en LA IMPORTANCIA DE CONOCER A LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES, sefiala que 8.7% de los pacientes hospitalizados presentaban
infeccion nosocomial y la mas frecuente es la de la herida quirdrgica, con una tasa de
morbilidad, la cual puede ser hasta del doble.

El conocimiento y el advenimiento de nuevo medicamento, como lo confirma la pagina
buenapraxis.com, mostro que el linezolid en 1200 pacientes, demostré una tasa
superior de eficacia de arriba del 94% en comparacion de 83%, de vancomicina, con
un periodo de internamiento de 6,9 dias frente a los 9,3 dias de uso de vancomicina.

Y se concluyo en la revista cubana de ortopedia que de 802 egresos, la sepsis
nosocomial constituye un dafio irreversible y secuelas permanentes en ortopedia.

En el articulo de normas para la prevencion de infeccion del sitio quirdrgico, hacen
mencién las caracteristicas edilicias de los quiréfanos, los circuitos de circulacion
interna, la vestimenta del personal, la preparacién pre quirirgica, y la fuente primaria
de bacterias en el quiréfano, como lo es el equipo quirdrgico.

Identificar los aspectos en los cuales debemos de mejorar, ya que por su
vulnerabilidad de diferente indole, como por ejemplo: en el uso de medicamento
adecuado o un lavado de manos a tiempo, preparacion quirdrgica, tiempo quirtrgico,
instrumental adecuado, instalaciones apropiadas para disminuir la alta tasa de
infeccion, ya que el aumento de bacterias resistentes a nuevos antibiéticos, aunado
con el hecho de una disminucién del crecimiento de nuevos medicamentos
antibioticos, hace mas vulnerable el hecho de una infeccién de sitio quirtrgico; la falta
de insumos hospitalarios, personal insuficiente, instalaciones adecuadas, técnicas de
innovacién, la falta de cuidados post operatorios por parte del paciente, por la misma
ausencia de orientacién por parte del médico tratante, hacen que la magnitud del

problema se eleve a niveles tan altos.

La vulnerabilidad del huésped, con presencia de inmuno supresion, aumenta las
posibilidades de una infeccion hospitalaria, ya que en la actualidad, hay un incremento
de tal estado, que se adquiere por una enfermedad, por uso de esteroides o una
enfermedad sistémica, con lo cual aumenta dicha patologia.

Efectuar medidas esenciales y basicas para la elaboracién de un protocolo en sala de
operaciones que haga trascendencia en la aparicion de medidas preventivas, de
asepsia y anti sepsia, aparte de la que conocemos y ponemos en practica muy poco,
ya que al implementar las que tenemos, estariamos disminuyendo la alta tasa de
infeccion existente.

Tomar en cuenta de la magnitud del problema, que conlleva la presencia de una
infecciéon nosocomial, ya que aumenta los riesgos médicos, econémicos, sociales, que
facilmente podiamos evitar , ya que la magnitud de este problema, es tan grande, que
apenas observamos la punta de un iceberg, que conlleva la incapacidad fisica, laboral,
econdmica, social y familiar, por lo que se ha observado un despilfarro de millones de
dolares, en el uso de antibiéticos caros, que cada paciente debe de utilizar y que es la
persona afectada, el gobierno o cada institucion a través de la administracion, deben
de valorar medidas preventivas, mucho més baratas, que medidas curativas, por lo
tanto la trascendencia que llegaria a tener ya acabo de escribirla . En este caso
corresponderia el valor de confirmar y de tomar medidas pertinentes que tanto el
Departamento de Ortopedia, asi como el Departamento de Infectologia, aunaran
esfuerzos para tratar de erradicar o minimizar el alto impacto que conlleva por lo que al
realizar dicho estudio se est4 comprobando que los estudios mundiales, no estan fuera
de nuestra realidad y por ultimo comprobar que en nuestro departamento se estan

realizando todos los esfuerzos para disminuir los altos indices de infeccién, que se
pueda tener.




. ANTECEDENTES

Como se define entonces la infeccion de sitio quirtrgico?
El CDC incluye:
1. ISQ incisional superficial:
a. Drenaje purulento de la incision superficial, con o sin comprobacion
microbiolégica.
b. organismo aislados de un cultivo de fluidos o tejidos de la incision superficial
obtenido de manera aséptica.
c. al menos uno de los siguientes signos y sintomas:
1. dolor o sensibilidad
2. edema localizado
3. enrojecimiento.
4. calor.
5. la herida quirirgica ha sido abierta por el cirujano, aunque el cultivo sea
negativo.
d. diagnostico de ISQ por el cirujano o médico que atiende.
No se considera ISQ: 3
Absceso en el sitio de entrada del material de sutura.
Infeccion de la episiotomia o del sitio de circuncision del recién nacido.
Quemaduras infectadas.

El desarrollo de la cirugia tuvo desde sus origenes tres grandes amenazas: la
hemorragia, el dolor y la infeccion, para las dos primeras se encontraron soluciones
aceptables, pero no para las infecciones, aunque es muy cierto que en el momento
actual se han reducido notablemente.

Las infecciones nosocomiales son aquellas que no estan presentes en el periodo de
incubacion, al momento en- que una persona es ingresada en un hospital. Estas
aparecen después de las 48 horas del ingreso a 48 horas después del egreso, hasta
un afio en caso de implante. Las causas de infecciones nosocomiales son variables,
se puede incluir a la forma de atencién medica, a problemas de infraestructura,
esterilizacion, higiene, capacitacion del personal, entre otras.(3)

Por todo ello, y para analizar adecuadamente las modificaciones de las tasas de I1SQ
de cada hospital, y para compararlas con ofras referencias, se ha recomendado
unificar los criterios diagnosticos y distribuir a los pacientes en diferentes grupos con

un riesgo similar. Esta distribucion se hizo inicialmente en relacién con el grado de




contaminacion de la intervencién. Posteriormente se han aplicado otras clasificaciones
y entre y la mas utilizada es la NNIS (national nosocomial infection surveillance)

En 1970, en Center for Disease Control and Prevention CDC y el NNIS, realizaron una
monitoria de las tendencias de los reportes de infeccion nosocomial en Estados
Unidos; identificando que la ISQ, es la tercera causa de infeccién nosocomial en los
pacientes hospitalizados alcanzando cifras entre 14 a 16%. Durante la década del
1986/1996, varios hospitales de EU, reportaron al NNIS 593 344, procedimientos
seguidos de los cuales 15 523 desarrollaron I1SQ. El 38% de todas las infecciones
nosocomiales se relaciono con ISQ entre los pacientes, siendo las dos terceras partes
confinadas a la incision y una tercera parte a érgano — espacio. Las muertes
reportadas se relacionaron con infeccién nosocomial del sitio operatorio en un 77% y
de estas el 93% tuvo compromiso de o6rgano y espacio manipulado en el
procedimiento quirdrgico. En 1980 Cruise estimo que la estancia de los pacientes que
desarrollaban ISQ se aumentaba en 10 dias en promedio con el consecuente
incremento de 20000 doélares en atencion global.

Los datos estadisticos recopilados desde enero 1991 hasta septiembre de 2001,
informaron una tasa de infeccidn de herida limpia ha oscilado entre 2.7 y 0.7% con un
estandar de 2%; durante 1994 no se realizo seguimiento durante todo el afio, lo cual
explica el bajo numero de procedimientos captados con relacion a los demas afios. De
acuerdo a las politicas recomendadas por el American College of Surgeons entre 1996
y 1998, se fusiono la clasificacion de heroida contaminada y sucia, para ser
nuevamente independizada desde 1999.

La microbiologia comprende E. coli, en un 23.4 %, Staphiloccoco coagulasa negativo
15.7%, Enteroccocus faecalis 14.7%, y Staphilococus aureus 11.9% y Pseudomona
aeruginosa 5.4%, como los 5 primeros gérmenes.

Si se tiene en cuenta que la infeccion del sitio quirargico, es mucho mas grave por la
alta mortalidad que lleva aparejada, lo representado el 77% de las muertes de
pacientes quirtrgicos y que realmente la tasa de este tipo de infeccion esta
subestimada debido a que en ninguin estudio se computa la morbilidad, después del
alta, por falta de métodos de vigilancia post operatorios mediante los cuales se pueda
diagnosticas el 75% de las infecciones , se comprendera mejor la importancia de las
infecciones hospitalarias diagnosticadas tras el alta del paciente, por lo que se acepta
que entre el 25 y 60% de infecciones se manifiestan cuando el enfermo ha
abandonado el hospital. Este seguimiento es y sera de mayor interés en un futuro,

dada la implantacion progresiva de programas de cirugia ambulatoria y corta estancia.

En Espafia, el afio 2000, paralelamente a este imparable avance tecnolégico, se esta
convencido que si alguien ajeno a la cirugia nos pregunta a cualquiera de los
cirujanos, cual es el problema més importante de la cirugia en el momento actual? , en
un 95% de los cirujanos contestariamos, sin dudarlo, que el desarrollo o la aparicion
de una infeccion quirurgica durante el post operatorio. No cabe duda de que en los
Gltimos 30 afios, se ha experimentado una clara disminucién de la incidencia de las
infecciones post operatorias debido, especialmente a la utilizacién de profilaxis
antibiética en los tipos de cirugia en que esta indicada. Sin embargo, los datos
demuestran que a pesar de ello, y de otras medidas, las infecciones post operatorias

' se mantienen en un cierto indice que parece dificil reducir.

Por lo tanto se determino la incidencia de infecciones de herida quirdrgica, en fracturas
expuestas y no expuestas, con material de osteosintesis y sin material de
osteosintesis en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosevelt, durante el periodo comprendido de Enero 2007 a Octubre 2009.

La infeccion del sitio quirirgico es una complicacion post operatoria importante. Solo
esta precedida por la infeccién del tracto urinario, como la infeccién nosocomial mas
comun en los pacientes hospitalizados

Sin embargo, basado en datos de encuesta, hubo méas de 290 000 infecciones en
pacientes hospitalizados en el afio 2002 (EU), y se estimo que la I1SQ fue
directamente responsable por 8205 muertes de pacientes quirirgicos ese ano. Por lo
tanto, la tasa de mortalidad fue de 3% entre los pacientes que desarrollaron ISQ.
También, existe significativa morbilidad asociada con la ISQ; un gran nimero de
pacientes desarrollan incapacidades como resultado de una pobre curacién de las
heridas y de la destruccion de tejidos que sigue a estas infecciones. Finalmente, los
costos econémicos, tanto para cada paciente como al sistema de salud son altos.
FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR UNA ISQ.

El riesgo de desarrollar una ISQ varia grandemente de acuerdo con la naturaleza del
procedimiento operatorio y- las caracteristicas clinicas especificas del paciente
sometido a procedimiento. Finalmente, es necesario considerar un amplio rango de
factores de riesgo para desarrollar las medidas preventivas.

El sistema de clasificacion de la ISO de los CDC es ampliamente usado para capturar
algo del riesgo de infeccion relacionado con el tipo de procedimiento operatorio. Este
esquema de clasificacién se enfoca primariamente sobre el grado de contaminacion
probable de estar presente durante la operacion. Asi, durante procedimientos de
clase | (limpios), es probable que solo microorganismos de la piel y del medio
ambiente externo sean introducidos dentro de ia herida. Con los procedimientos clase

Il (limpios-contaminados), existe una exposicion adicionai a microorganismos que
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deben colonizar las superficies epiteliales de la luz de las estructuras de los tractos
respiratorios, digestivo, genital y urinario, aunque la contaminacion debe estar limitada
en su alcance. En los procedimientos clase Ill (contaminados), Y IV, hay una
exposicion progresivamente mayor de la herida a microorganismos potencialmente

patégenos.

Aunque el esquema de clasificacién de las heridas de los CDC permite alguna
estratificacion del riesgo, no toma en cuenta otros riesgos relacionados con el
procedimiento operatorio o las caracteristicas del paciente. Dos grandes encuestas
epidemiologicas realizadas por los CDC, en las décadas de los 70s y 80s,
establecieron la importancia de estos otros factores en el desarrollo de la ISQ. En
1985, el Study of Efficacy of Nosocomial infection control, identifico como factores de
riesgos para el desarrollo de una ISO, es la operacion abdominal, a la operacion
prolongada (2 horas o mas), y al paciente con tres o mas diagnosticos de egreso,
ademas de las clasificacion de las heridas.
Los andlisis multivariados han identificado un gran namero de factores de riesgo
especificos que colocan al paciente en un riesgo Mas alto de desarrollar un I1SQ: 1.
Caracteristicas del paciente, tales como edad aumentada o presencia de una
infeccién remota al momento de la operacion; 2. Aspectos del manejo pre, iintra y post
operatorio, tales como la demora en la administracion de la profilaxis antibi6tica o la
esterilizacién instantanea de instrumentos quirdrgicos
La I1SQ es causada por microorganismos introducidos en la herida quirGrgica al
momento del procedimiento operatorio. La mayoria de estos organismos provienen de
la flora endégena del paciente pero, ocasionalmente, son adquiridos de una fuente
exégena, tal como el aire del quir6fano, equipamiento quirtrgico, implantes de los
guantes o, incluso medicamentos administrados durante la operacion. En los
pacientes sometidos a procedimientos limpios, el estafilococo predomino como la
causa de 1SQ, dado que esos micro organismos estan presentes en la piel del sitio en
donde se hacen la mayoria de incisiones. No obstante, los gram negativos y otros
organismos entéricos colonizan la piel de ciertos sitios, incluyendo la axila, pering, e
ingle; los pacientes que reciben incisiones en esas areas pueden tener 1SQ causadas
por organismos gran negativos. Por lo tanto, los pacientes sometidos a by pass
coronario es probable que tengan organismos gran positivos, como causa de la
infeccion de la herida esternal, pero frecuentemente se encuentra que tienen también
organismos gran negativos como causa de la infeccién en la herida de la pierna. En
las heridas limpias-contaminadas © contaminadas, las bacterias de log tractos

respiratorios, gastrointestinal, genital o urinario contribuyen a la infeccion. Por ejemplo
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los bacilos gran negativos o los organismos anaerobios son causa frecuente de 1SQ,
después de procedimientos que involucran el tracto gastrointestinal bajo. Sin embargo,
los organismos derivados de la piel pueden aun contribuir a esas infecciones. En las
heridas de clase IV (sucias-infectadas) se asume por lo general que los organismos
patogenos que ya estan presentes en el campo operatorio seran los responsables de

la 1SQ subsiguiente (2).

El cambio més significativo en la microbiologia de la I1SQ, ha sido la participacion cada
vez mayor de los microorganismos resistentes en estas infecciones. El numero de ISQ
causadas por el S. aureus metilino-resistente (SAMR) ha aumentado draméticamente.
Anderson y col. hallaron que el SAMR fue responsable del 17% de todas las 1ISO
severas desarrolladas en 1010 pacientes en 26 hospitales de comunidad en el sur este
y del 55% de las infecciones debidas a S. aureus. Nayalor y col, documentaron el
SAMR en el 40% de las ISO post operatorias graves desarrolladas en pacientes
sometidos a cirugia vascular en 25 centros de Gran Bretaia e Irlanda (11). Una
ocurrencia cada vez mayor de infecciones debidas a SAMR ha sido también
reconocida en estudios de personas sometidas a procedimientos cardiacos,
ortopédicos o de cirugia plastica. La emergencia del clon del SAMR el USA300,
comanmente referido como el SAMR adquirido en la comunidad puede impactar
adicionalmente en la microbiologia de la I1SQ. Esta cepa es reconocida como la
responsable por un nuimero significativo de graves infecciones estafilococicas
adquiridas en el hospital; un reporte preliminar también sugiere su frecuente
participacién como una causa de ISQ. Los bacilos gran negativos aislados de
pacientes con ISO también demuestran una resistencia aumentada. Estos organismos
resistentes resultan probablemente de la exposicion previa del paciente al entorno
medico asistencial a una terapia antimicrobiana de amplio espectro. La resistencia en
aumento de los organismos gran negativos que causan SQ va en paraleio con su

resistencia aumentada cuando son el origen de otras infecciones nosocomiales.

Las medidas para prevenir la ISQ estan basadas en el conocimiento de varios factores
de riesgo que predisponen al paciente para desarrollar esta infeccion y en un
entendimiento de la microbiologia de la ISQ. Las medidas generales para prevenir la
ISQ pueden ser organizadas en aquellas dirigidas a los factores de riesgo pre
operatorios del paciente y aquellas relacionadas con su manejo peri operatoria. En
relacion, con estas Ultimas, las consideraciones incluyen la preparacion del paciente y
fjd equipo quirtirgico para la cirugia, el entorno de la sala de operaciones, las técnicas
intra operatorias y otros aspectos del cuidado intra y post operatorio del paciente.(2).
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Guias practicas, resumiendo las recomendaciones, y la evidencia detras de ellas, para

la prevencién de la ISQ han sido desarrolladas y actualizadas por los CDC; la mas

reciente en 1999. Desde entonces, no ha aparecido un conjunto de normas

comprensivas para la prevenciéon de la 1SQ, aunque una publicacién reciente de la

Society for Healthcare Epidemiology of America y de la infectious Diseases Society of
America, ha resumido las guias previas y brindado algunas actualizaciones basadas
en la literatura adicional.

Las condiciones médicas preexistentes en el paciente son una contribucion mayor al
riesgo de ISQ. Un nuero significativo de pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos tienen uno o mas de los siguientes riesgos: edad, estado nutricional,
diabetes, tabaquismo, obesidad, coexistencia de infecciones en un sitio remoto del
organismo, colonizacion con microorganismos, repuesta inmunolégica alterada y
prolongacién de la estadia pre operatoria. La anamnesis y el examen fisico pre
operatorio permitiran generalmente la deteccion de esas condiciones médicas. No
obstante, muchos de esos factores de riesgo no son facilmente tratables antes de la
intervencién, aun si el procedimiento quirlirgico puede ser retrasado. La edad,
obviamente no es un factor de riesgo modificable. De la misma manera, una estadia
hospitalaria pre operatoria prolongada, usualmente refleja mas la necesidad de
hospitalizaciéon para un paciente seriamente enfermo con un estado fisiologico
comprometido, que la espera de una oportunidad pard ser intervenido (2).

Las medidas para prevenir la ISQ generalmente aceptadas incluyen:[1] optimizar los
niveles pre operatorios de glucosa y disminuir las concentraciones de hemoglobina
A1C en pacientes con diabetes; [2] alentar a los pacientes para que dejen de fumar al
menos 30 dias antes de la operacién y [3] tratar preoperatoriamente cualquier
infeccion concomitante (2). Sin embargo, hay datos limitados que indiquen que estas
medidas previenen exitosamente la ISQ cuando se aplican a grandes poblaciones.

La remocién preoperatoria del pelo por rasurado, particularmente cuando se realiza la
noche anterior al procedimiento, ha sido consistentemente hallada como causa de
incremento de la tasa de 1SQ (2). Actualmente se recomienda que el pelo no sea
removido o que lo sea por corte inmediatamente antes de la operacién o mediante el
uso de depilatorio no caustico

La ducha pre operatoria, con agentes antisépticos como la clorhexidina, no ha
demostrado tener un impacto beneficioso sobre las tasas de 1SO (2). No obstante, la
preparacion apropiada de la piel al momento del procedimienio operatorio con un
agente antiséptico es una medida preventiva bien establecida. Los ageiites

antisépticos aceptables incluyen alcohol, clorhexidina, yodo y yodoformo, algunos de
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los cuales han sido reformulados en la actualidad para brindar una duracion més
prolongada de su accion]. El uso de la clorhexidina para la preparacion de la piel ha
sido recomendado para la prevencion de las infecciones relacionadas cbn el pasaje de
sangre a través de catéteres; sin embargo , los datos disponibles no muestran de
manera conclusiva que esta o cualquiera otra preparacién del sitio quirtrgico sea
superior para la prevencién de la 1SQ .Similarmente aunque la preparacion de las
manos y antebrazos de los miembros del equipo quirirgico es una recomendacién
firme, los datos son inadecuados para indicar si algtn agente antiséptico o método es
preferible.

El entorno de la sala de oberaciones puede ser el origen de la contaminacion que lleve
a la ISQ en un limitado nimero de casos .Las medidas ambientales generalmente
aceptadas para prevenir la ISQ incluyen el mantenimiento de una ventilacién
adecuada, minimizacion del trafico por el quiréfano, evitar la esterilizacién instantanea
del equipamiento de la sala de operaciones y la limpieza de las superficies y equipos
con desinfectantes apropiados[13]...El uso de flujo laminar en la sala de operaciones y
el aislamiento respiratorio del equipo quirdrgico han sido sugeridos como medidas
adicionales para evitar la infeccion |, particularmente durante los procedimientos
ortopedicos de implante. Sin embargo, faltan datos de alta calidad que indiquen que
€sas medidas resultan en una disminucion de las tasas de infeccion Y una reciente
investigacion cuestiona si el uso del flujo laminar tiene alguna eficacia. Otros aspectos
del entorno del quir6fano, tales como el tipo de pafios o la vestimenta del equipo
quirdrgico son de potencial importancia, pero existe poca informacion disponible
indicando que cualquier intervencion relacionada con ellos impactara directamente
sobre el riesgo de 1SQ. Tradicionalmente, se le ensefia a los cirujanos que la
manipulacion gentil de los tejidos necréticos o desvitalizados y la evitacién de los
espacios muertos, son todos ellos importantes para evitar la infeccion. El uso de
drenajes ha sido asociado con un aumento, mas que con un descenso, del riesgo de
ISQ; en ausencia de una clara indicacién, el uso de drenajes es fuertemente
desalentado. El cierre de una herida contaminada o sucia-infectada sigue siendo un
tema de debate. La regla universal de que esas heridas deben ser dejadas abiertas
ha sido desafiada por algunos procedimientos. Utilizando un abordaje de andlisis de
decision, Braasel y col., hallaron que muchas heridas podrian ser cerradas con
seguridad después de operaciones por apendicitis perforada.

En relacion con el manejo de las heridas cerradas, varios tipos de apésitos, ungiientos
con antibidticos y otros adyuvante, han sido utilizados. Hay una cantidad de nuevos
tipos de apésitos transparente, semipermeables o antibacterianos disponibles, alguno
de los cuales son comercializados ventajosos para la prevencion de la 1SQ. Sin
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embargo, no existe casi ningin dato que indique que algin abordaje especifico o
método de manejo post operatorio de la herida impacte sobre las tasas de ISQ.[13]

Varios aspectos del manejo peri operatorio, incluyendo evitar la hipotermia,
mantenimiento de altas concentraciones de oxigeno en los tejidos y tratamiento de la
hipoglicemia han sido investigados con alguin detalle en relacién con la prevencion de
la ISQ. Un problema intraoperatorio frecuente es el desarrollo de hipotermia
Mas controversias es el uso de concentraciones aumentadas de oxigeno inspirado en
el intra operatorio y en el post operatorio inmediato. Cuatro ensayos prospectivos
randomizados y controlados compararon el uso de oxigeno al 80% con oxigeno al 30%
en personas sometidas a operaciones abdominales primariamente procedimientos
colorrectales . Dos de esos ensayos encontraron reducciones significativas en las
tasas de ISQ con el uso de las concentraciones mas altas de oxigeno. Un ensayo, que
tenia baja potencia estadistica identifico una tendencia hacia menos ISQ en pacientes
que recibieron oxigeno al 80%. No obstante, un ensayo encontré un aumento en vez
de una disminucion de las tasas de ISQ en los sujetos randomizados para recibir
oxigeno en altas concentracion. Un meta analisis de esos ensayos sugiere que los
datos globales favorecen el uso de altas concentraciones de oxigeno; pero dada la alta
heterogeneidad de los resultados, esto es considerado aun como un tema no resuelto.
Un gran ensayo clinico randomizado actualmente en desarrollo en Dinamarca,
esperanzadamente pemitira que esta controversia sea definitivamente resuelta.
La evitacion de hiperglucemia considerable en el intra y pos operatorio parece
importante para prevenir la ISQ, particularmente en pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos cardiacos. Se encontré que el riesgo de desarrollar una
ISQ profunda y mediastinitis puede ser significativamente reducido en pacientes de
cirugia cardiaca, cuando se monitorean frecuentemente en los periodos intra y post
operatorio, las concentraciones de glucosa en sangre, junto con el uso de infusiones
de insulina, segun necesidad, para controlar las concentraciones de glucosa. Esta
reduccién del riesgo se aplica tanto a los pacientes diabéticos como a los no
diabéticos. Evitar que los niveles de glucosa sérica sean mayores de 200 mg/dl a las
6:00 am en el primer y segundo dia post operatorios después de cirugia cardiaca, es
una de las medidas actuales de desempefio de la iniciativa SCIP. [13]
En relacion con ofros aspecto del manejo post operatorio, hay unas pocas
intervenciones que pueden ser recomendadas. Probablemente, el detalle mas
importante es el monitoreo de la herida quirirgica para el desarrollo de fa 1SQ.
Generalmente se acepta que el manejo temprano de una herida infectada ayuda a
evitar complicacion subsiguiente mayor. Desafortunadamente, algunos cirujanos son
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renuentes a intervenir cuando hay una ISQ sospechada lo que permite que la infeccién

progrese.

PREVENCION DE LA 1SQ: PROFILAXIS ANTIMICROBIANA.

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria es ampliamente usada y, probablemente
sobre usada, para la prevencion de la ISO. En general, la profilaxis antimicrobiana se
recomienda bajo dos circunstancias: 1-cuando el riesgo de infeccion es relativamente
alto, lo que sucede en muchas operaciones limpias-contaminadas o contaminadas,
tales como los procedimientos colorrectales o 2- cuando el desarrollo subsiguiente de
una ISQ puede tener consecuencias desastrosas, tal como los procedimientos que
involucran el implante de una prétesis vascular o implementos ortopédicos. El uso de
profilaxis antibiética para ciertos procedimientos limpios como las operaciones
mamarias o por hernias, que no entran en el segundo criterio, sigue siendo
controvertido. [11]. Las tasas de infeccion aumentan sustancialmente para esas
operaciones ante la presencia de un solo factor de riesgo de la NNIS, uno de los
cuales es un puntaje ASA elevado, indicando que el paciente tiene comorbilidades
meédicas subyacentes significativas.

Los principios generales relacionados con la profilaxis antimicrobiana incluyen: [1]
seleccion del agente antimicrobiano basada en los probables patdégenos responsables
por una ISQ en una operacion en particular; [2] administracion de los antibidticos poco
tiempo antes del comienzo de esa operacion, de manera que los niveles en suero y
tejidos sean altos al momento de la incisién y durante el curso de la operacion y [3]

discontinuacién de la terapia antimicrobiana al final de Ia operacion o, a lo sumo 24 a

48 horas después de haberse completada’el procedimiento .
Las cefalosporinas de primera y segunda generacion son los agentes profilacticos

preferidos para la mayoria de los procedimientos quirtrgicos [2]. Para los
procedimientos limpios, la consideracion primaria es la actividad coh’ira low* |

estafilococos, aunque para los procedimientos limpios-contaminados, p léularmente
los del tracto gastrointestinal alto o ginecoldgicos, también se debe de considerar la 7
cobertura de las Enterobacteriaceaea gran negativas. Tanto la cefazolina como Ia
cefuroxima proveen estas actividades antimicrobianas.. Para los pacientes con alergla
significativa a los b-lactamicos, la vancomicina o Ia clindamicina estan recomendadas
para la cobertura de los gram positivos y los amino glucésidos o las ﬂuroqumolonas
cuando se necesita actividad para gram negativo.[13].

f
/
/

La mayoria de datos Que apoyan el uso de las cefalosporinas de primera y segunda
generacion para la profilaxis, derivaron de ensayos efectuados en las décadas de
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1970, 1980 y comienzos de los 1990. Aparte de los regimenes basados en amino
glucdsidos, muy pocos agentes diferentes fueron probados en esos ensayos. En un
pasado reciente, ha habido muy pocos ensayos enfocados en el uso de agentes
antimicrobianos para la profilaxis quirtirgica. Esto significa que las recomendaciones
actuales derivan de datos generados antes del amplio desarrollo de la resistencia
entre bacterias gran positivas y negativas y que existen pocos datos relacionados con
la eficacia de los méas nuevos agentes antimicrobianos para la profilaxis

quirargica.(12).

Para alcanzar altas concentraciones en los tejidos durante el procedimiento operatorio,
el momento de la profilaxis antibidtica es critico. En estudios experimentales es
animales, las infecciones fueron prevenidas solo si los antibiticos eran administrados
inmediatamente antes o en el momento en que se hacia la incisién. Esta observacion
fue apoyada por los datos resultantes de un gran ensayo observacional prospectivo
realizado por Classen y col, en el mismo las personas que recibieron profilaxis
antibiética dentro de un periodo de 2 horas antes de la incisién, tuvieron la incidencia
mas baja de ISO. Las personas cuyos antibidticos fueron suministrados mas de 2
horas antes de la incisi6n y aquellos en la se comenzé mas de 3 horas antes de la
incision, tuvieron aumentado el riesgo de ISQ 6,7 y 5,8 veces, respectivamente.
Incluso , si los antibiéticos fueron suministrados en el periodo posoperatorio, definido
como 0 a 3 horas después de haberse efectuado Ia incisién, el riesgo aun permanecié
elevado 2,4 veces , aunque esto no fue estadisticamente significativo. Por lo tanto, la
recomendacion general es que los antibiticos deberian ser administrados dentro del
periodo de 1 hora antes de la incisién, no obstante una ventaja de tiempo de 2 horas
es considerada apropiada cuando se usa la vancomicina o las fluroquinolonas, dado
que estos antibidticos necesitan ser administrados en una infusién mas larga.

Basado en un estudio, se recomend6 que la cefazolina fuera re dosificada el
procedimiento quirdrgico duraba més de 3 horas. Con el uso de un agente con una
vida media mas prolongada tal como el ertapenem, la re dosificacion no deberia ser
generalmente necesaria.

Los pacientes que tienen obesidad mérbida son otro grupo en quienes puede ser un
desafio alcanzar un adecuado nivel de antibi6tico en los tejidos. Un estudio sefialo
bajo niveles tisulares de cefazolina cuando se empleo una dosis de 1 gr
preoperatoriamente en sujetos con obesidad mérbida. Esto fue superado usando una
dosis més alta (2 gr). El uso de una dosis méas alta se asocio con una tasa disminuida
de ISO, en esas personas. Aunque no pueden hacerse recomendaciones definitivas, el
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uso de dosis mayores de los agentes profilacticos podria ser apropiado para los

pacientes que son obesos mérbidos (2).

Muchas autoridades de hecho, cuestionan la utilidad de administrar antibioticos
adicionales una vez que la incisién es cerrada. La revision de los datos disponibles
sugiere que los regimenes de dosis unica son tan efectivos como los de dosis
multiples para la profilaxis quirurgica. La limitacién a la exposicién al antibittico
deberia de ayudar a reducir el desarrollo de organismos resistentes y evitar otros tipos
de dafios colaterales tales como la enfermedad asociada al Clostridium difficile. Sin
embargo, frecuentemente se halla que el principio de la discontinuidad temprana de la
terapia de profilaxis antimicrobiana es violado por los cirujanos y es la medida de la
SCIP que parece ser la mas refractaria para cambiar.

Se sospecha una ISQ cuando hay eritema, drenaje o fluctuacion de la incisién

quirirgica en ausencia o presencia de signos sistémicos de infeccion, tales como

fiebre con leucocitosis. Los signos locales de infeccion son usualmente aparentes en

las 1SQ superficiales y profundas, aunque los signos sistémicos son algo variables. En

contraste, la presencia de signos sistémicos de infeccion en ausencia de signos

locales puede indicar una infeccién de 6rgano / espacio o una infeccién originada en

una fuente distinta del sitio quirtrgico.

El tratamiento de la 1SQ casi siempre comprende la apertura de la incision y el
establecimiento de un drenaje adecuado. El uso ciego de antibiéticos para tratar lo que
parece ser una celulitis de la herida, sin una determinacién adecuada de la necesidad
de drenaje debe ser desalentado. Para la mayoria de los pacientes que han tenido
abiertas sus heridas y adecuadamente drenadas, la terapia antibiética es innecesaria.
Se recomienda usar los antibiéticos solo cuando hay signos sistémicos significativos
de infeccién (temperatura mayor de 38 grados, frecuencia cardiaca mayor de 100
latidos por minuto o cuando el eritema se extiende mas de 5 cms desde la incision.
Cuando los antibidticos son usados, la seleccion deberia basarse en los patégenos
probables para un procedimiento operatorio determinado; por lo tanto, deberian
sospecharse organismos gram positivos después de un procedimiento ortopédico
limpio, pero deberia esperarse participacién de organismos gran negativos y
anaerobios si la infeccion sigue a un procedimiento colorrectal.

Al'igual que con todas las infecciones de los tejidos blandos, la posibilidad de que el
SAMR esté involucrado en Ia infeccién necesita ser tenida en mente cuando se elige el
régimen empirico. Aunque no ha sido necesariamente una rutina el cultivo de la
mayoria de las 1SQ esto deberia de ser fuertemente considerado en los pacientes que
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seran tratados con antibi6ticos, de manera que los microorganismos resistentes

puedan ser adecuadamente manejados. d V. OBJETIVOS
La terapia antibidtica es generalmente usada en los pacientes con infecciones

complicadas de la piel y de los tejidos blandos.

4.1. OBJETIVO GENERAL:
Determinar la incidencia de infeccion de sitio quirtrgico, de fracturas expuestas y no
expuestas, con o sin material de osteosintesis, tratadas de forma electiva y de

urgencia.

42. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
4.2.1. Analizar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con infeccion

quirtirgica.

4.2.2. Seiialar las secciones del Departamento de Traumatologia y Ortopedia méas
afectadas por dicha patologia.

4.2.3. Determinar sexo, predominante en infeccion de sitio quirdrgico.

4.2.4. Evaluar en qué tiempo del afio, ocurre el mayor indice de morbilidad de
esta patologia.
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V. MATERIAL Y METODOS.

51. TIPO DE ESTUDIO. B
Es un estudio de tipo descriptivo, ya que el presente se dirigido a determinar la
incidencia de infeccion de sitio quirirgico en fracturas expuestas y no expuestas, con o
sin material de osteosintesis, tratadas en forma electiva y de urgencia, en el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, durante el
periodo comprendido de Enero 2007 a Octubre 2009, en el Hospital Roosevelt.

52. POBLACION.
Ingresaron a nuestro estudio pacientes que se operaron en el Hospital Roosevelt, en el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia y el tipo de cirugia es electiva y de
emergencia con 0 sin material de osteosintesis, tanto en fracturas expuestas y no

expuestas.

53. SUJETO DE ESTUDIO
Se tomaron como referencia de sujeto de estudio, a aquellos pacientes operados en
cirugia C y cirugia E, con las caracteristicas ya mencionadas que hayan sufrido

infeccion de sitio quirdrgico.

54. CALCULO DE LA MUESTRA
Se incluyeron el total de pacientes con infeccion de sitio quirtirgico, operados en el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia, y se tomo en cuenta el total de todas las

infecciones de sitio quirdrgico.

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION

5.5.1. Pacientes operados en cirugia C y en cirugia E, en el Hospital Roosevelt,
con o sin material-de osteosintesis.

552. Sin proceso infeccioso previo.

5.5.3. Cirugia ortopédica, electiva y de emergencia.

5.5.4. Pacientes mayores de 12 afios de edad.

5.55. Con o sin enfermedad cronica de base.

56. CRITERIOS DE EXCLUSION
5.6.1. Mujeres embarazadas.
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5.7. OPECIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLES | DE DE
MEDIDA | MEDIDA
Incidencia Ndmero de casos | Numero de casos Razén Numérica Namero de
nuevos de una nuevos de casos
enfermedad, enfermedad entre nuevos
sintoma, muerte o | el nimero de Poblacion
lesion que se sujetos susceptible
presenta durante susceptibles que se
un periodo de han seguido,
tiempo especifico. | durante un periodo
A menudo se de tiempo.
expresa como
porcentaje de
poblacién.
sexo Definir un hombre | Masculino cualitativa nominal Masculino
o0 mujer femenino femenino
Infeccién Infeccién de un Drenaje purulento, cualitativa nominal Positivo
organismo presencia de negativo
huésped por organismo aislado
especies de fluido o tejido de
exteriores incision, calor,
rubor, edema,
dolor, '
diagnosticado por
medico o cirujano
tratante
estancia Cantidad de dias Dias, semanas, cualitativo numérica Dias,
que puede estar meses semanas,
ingresada una mese
persona que tenga
cualquier
patologia )
Micro Responsable de la | Realizacion de cualitativa nominal Positivo
organismos infeccién que examen que negativo
causa lesion pruebe la
celular existencia de un
organismo por
cultivo
19

58 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE

INFORMACION
Hoja recolectora de datos. Ver hoja anexo 1.

59. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

59.1. Abordar los pacientes que han sufrido fracturas ya descritas, en la
emergencia, cirugia C y E. de Hospital Roosevelt.

5.9.2. Aplicar el instrumento de recoleccién de informacion (hoja recolectora de
datos).

5.9.3. Tabular los resultados obtenidos de la recopilacion de datos obtenidos.

5.9.4. Andlisis de los resultados.

5.10. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION.

Consistié en no divulgar el nombre del paciente y hacer una explicacién previa de las
preguntas que se le realizaron a cada paciente.
Independientemente del resultado final de la investigacién.
El paciente siempre estuvo enterado que, estaba siendo parte de un estudio, con la
condicién de no divulgar el nombre.
Se tuvo buen plan educacional, para informar a cada paciente del estudio que se
estaba realizando, por lo que ningtin paciente rehusé entrar en el proceso.
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20. CUATRIMESTRE

30. CUATRIMESTRE

TOTAL

4 (2.4%)

S (3%)

20 (12.1%)

45 (31.2%)

144 (87.8%)

40(27.7%)
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GRAFICA No. 1

GRAFICA DE COMPARACION DE CIRUGIAS INFECTADAS Y NO INFECTADAS
DURANTE EL 2008

Cirugias Infectadas ' Cirugias No Infectadas

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

22

GRAFICA No. 2

POR CUATRIMESTRE CON SU RESPECTIVO TOTAL POR ANO 2008

CIRUGIAC

CIRUGIA E

@ TOTAL

0 20

80 100

- 30. CUATRIMESTRE
| & 20. CUATRIMESTRE
10. CUATRIMESTRE

TABLA No. 2
] 10. CUATRIMESTRE |  20. CUATRIMESTRE 30. CUATRIMESTRE TOTAL
CIRUGIA E 32 22 18 72
CIRUGIA C 38 22 32 92 |
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CUATRISMESTRE DE ACUERDO A SERVICIOS.
ANO 2008
TABLA No. 3

1o. CUATRIMESTRE 20. CUATRIMESTRE 30. CUATRIMESTRE

CIRUGIA E 32 (19.5% 22(13.4%) 18(10.9%)

CIRUGIA C 38 (23.1%) 22(13.4%) 32(19.5%)
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TABLA No. 4

Cirugias infectadas 20 (12%)

144 (88%)

Cirugias No infectadas

GRAFICA No.4

Cirugias Infectadas 12 %
Cirugias no Infectadas 88%
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GRAFICA No.5 GRAFICA No.6

. CR NO INFECTADAS
CIRUGIAS INFECTADAS CIRUGIAS

) B TOTAL
& ler CUATRIM & 22 CUATRIM - 3er CUATRIM B TOTAL @ 22 CUATRIM 3er CUATRIM
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SEXO SEGUN CIRUGIAS INFECTADAS Y NO INFECTADAS DEL ANO 2008.

GRAFICA No.7

Masculino 56 %

Femenino 44 %

44%
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Vil.  DISCUSION Y ANALISIS

La grafica No. 1, nos muestra el total de cirugias realizadas por el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, donde se llevaron a cabo, un total de 164 cirugias, las
cuales se infectaron en su sitio quirirgico, un numero de 20, lo que representa un 12%
de infeccién, y un 87%, del total de procedimientos resultaron libres de cualquier
infeccién de algin tipo, por lo que en el rubro, de procesos infecciosos nos
enfrentamos a una estadistica favorecedora, por el hecho de que, la literatura apoya el
hecho de manejar un total de menos del 20%, de una infeccion de sitio quirdrgico, por
lo que concluimos, que se esta realizando, un buen proceso de asepsia y antisepsia, y
una buena profilaxis, en sala de operaciones y en el resto del proceso quirtrgico que
conlleva a la realizacién de una cirugia, ya sea de tipo electiva o de emergencia.

La grafica No 2, nos demuestra los dos diferentes servicios, de cirugia donde la cirugia
E, representa seccién de mujeres y la seccién de cirugia C, es la de hombres, donde
vemos un predominio del servicio de hombres en cuanto al total de cirugias realizadas
por cada cuatrimestre, siempre haciendo la aclaracion, que son cirugfas de primera
vez, ya sean electivas o de emergencia, y se representan, con una cifra de 92 casos,
lo que equivale a un 56%, del total de todas las cirugias, mientras que el servicio de
mujeres, se representa con un 43.9%, lo que son 72 procedimientos de todas las
ciruglas; resaltamos el hecho que en el segundo cuatrimestre, la cifra fueron idénticas,
por lo que en los cuatrimestres primero y tercero, varian las cifras, y es donde se toma
ventaja el servicio de hombres, ya que en el tercer cuatrimestre, solo se realizaron
solo 18 cirugias, en el servicio de cirugia E, mientras que en hombres, las cifras casi

se duplican, y se representan con un porcentaje (19,5%), del total de cirugias en el
ano.

La grafica No.3 es donde se encuentran datos por cada cuatrimestre del afio, por lo
que vemos que el primer cuatrimestre, hay una ventaja de 6 (23.1%), pacientes con
respecto de hombres sobre mujeres; en el segundo cuatrimestre vemos que las cifras
se emparejan a 22 casos (13.4%), cada uno y para el tercer cuatrimestre, hay una
ventaja considerable de 14 Casos mas, en el servicio de hombres, y sobrepasa el
servicio de mujeres, por lo que el aumento significativo de este dato, es el que da una
clara ventaja al servicio de cirugfa C, por lo que concluimos que, el sexo masculino es
el mas afectado en este rubro, por la misma actividad que representa el hecho de salir
a trabajar y exXponerse mas a riesgos, ya sea en el trabajo o en la vida cotidiana, que
€ explicar el aumento y la consistencia de dichas cifras, que no son nada
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halagadoras, y que supone lleva, un alto contenido social, econémico, laboral y
familiar; en torno al hecho de permanecer hospitalizado, y no poder sufragar gastos,
de toda indole en el seno familiar.

Aunque no fue motivo de discusion, en este trabajo, o evidencia del efecto de la
prevencion de infecciones de sitio quirtrgico, el empleo de cefalosporinas de
diferentes generaciones, fue efectivo y seguro, para la prevencion de la infeccion en el
sitio operatorio; al obtener mejores resultados en comparacién con los esquemas
tradicionales, o sea, minimo consumo de antibiéticos, menor cantidad de dinero y
escasos efectos adversos.

Ello confima el criterio que, actualmente en cirugia ortopédica, estos antibidticos
constituyen los farmacos de eleccion para la prevencion de ISQ. La cefazolina que
ademas de las caracteristicas comunes, posee un elevado pico sérico (a los 5 min de
administracion de 1 gr iv); lo que le permite afirmar que en este medio, no deben
emplearse farmacos de ultima generacién y de uso cotidiano, utiles en una infeccién
establecida.

La vigilancia del ISQ ha demostrado ser factor primordial en la reduccion de la tasa de
infeccién y para ello a través del tiempo se han usado diferentes comparadores,
siendo el mas popular en la actualidad el indice de riesgo NNIS. Sin embargo, este
indice tiene debilidades importantes como el hecho de incluir variables como el ASA
que clasifica el riesgo anestésico y no el riesgo de infeccion.

Se puede llevar a mencion que dentro del apartado de los resultados, estos son
alentadores y nos ayudan a dilucidar la importancia de la 1SQ, tanto como para la
prevencion y el tratamiento de las mismas, ya que con una buena prevencién y una
cirugia bien realizada se puede disminuir costos de estancia hospitalaria, asi como en
el area familiar y social.

Tanto las cirugias de forma electiva y de emergencia, constituyen una forma de riesgo,
ya que el uso de material quirdrgico,, a si como la asepsia y antisepsia, en algin
momento dado pueden llevar consigo una ISQ, como lo demuestra en estudios
realizados previamente en otros hospitales.

Se debe de tomar en cuenta que el servicio de mayor uso, en traumatologia, fue la
cirugia C, y que el sexo mayor afectado fue el masculino, sin tomar en cuenta que la
cirugia A, no se incorporo ya que solo se realizan cirugias electivas, no emergencias.
No se hizo consideracién especial a los pacientes que presentaban una fractura

expuesta tipo llic, ya que estos aparte de realizacion de procedimiento por cirugia
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general, ya se le confiere un riesgo, aun mayor, por ser sometido a practicamente
3

doble cirugia, aparte del componente propio que acarrea, desde la entrada al hospital.

que los pacientes del interior d la Republica, solamente
ivo, y por razones de distancia, econdmica o cualquier

uir de forma acuciosa, por lo que se consideran datos

Liama la atencién el hecho , de
vengan a su cirugfa de tipo elect
otra indole, no se les pueda seg ot
perdidos que pueden llegar a incluirse en un momento dado a una estadistica

fidedigna, ya que cada hospital, | .
geogréfica lo tomara como propio, sin importar donde se realizo su cirugia, por lo que
esos datos se perderan. Las barrel

pais y que en muchas ocasiones
n el paciente y por lo tanto otro dato que se pierde.

o tomara como un hecho aislado y por su propia area

ras lingiisticas que predominara en el interior del

no permiten una mejor relacion médico-paciente,

para una buena comunicacion co

El uso de remedios caseros y la utilizacion de farmacos de tipo natural son a tomar en

cuenta, en personas del interior, es otra forma de enmascarar una ISO.

El advenimiento de nuevos fammacos antimicrobianos constituye una forma de

contrarrestar la ISO, pero no parece tan alentador, ya que mientras hay mas
medicamentos, el numero de micro organismos resistentes a ellos también

aumentan.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue aproximadamente 4 dias en pacientes
de cirugia de emergencia y 2 dias en cirugia electiva, ahora si el paciente presenta
infeccién la estancia debe ser de 40 dias para recibir medicamento via endovenosa.

La falta de medicamento adecuado, para el seguimiento intra y extra hospitalario, es
parte de la realidad nacional, que es asunto un poco politico y que no incumbe a esta
investigacion.

El agente causal mas frecuente fue el Staphilococus aureus, de acuerdo en los
resultados obtenidos del Depto. de Infectologia

Tratar de compensar a cada'paciente lo mas pronto posible para someterlo a cirugias
lo mas estables que se pueda; implementar planes educacionales para pacientes post
operados para evitar un mal seguimiento y un inminente proceso infeccioso. Verificar
un control del area geografica de cada paciente para evitar perder casos. Bajar costos
econémicos al reducir dias-hospitalarios. Continuar con profilaxis de cefalosporinas de
primera generacion para evitar infecciones en cirugias electivas y acompaiar de

penicilina a fracturas expuestas en su tratamiento.
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Tercer cuatrimestre

9. Uso de antibidticos profilacticos:

Si

No

10. Tipo de herida:
Quirtrgica

Traumaética
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