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J. P-TJ:O¡¡FCCIOK

La" iníeccio[J:;'s nosocomia]es st" d:>fine-n C:OIJIÜsalid!!:!::, que sr' DdqUlt'rf"IJ durante i<1t'stanCH!

('11un !Jo~pita.i Se- ha re-ponado lUl<¡incidt'l1cm cf,:-:- ~j }('f." t'u io~' paci::-mt'~ hoSpitailzadQ~

r¡;oprt'semando la~ inie(:ciont'~' do?'herida." operalona~: ja ma~'orw ;),'~;f8

L:::profilaxis amibJotic:a Sf' r;:~fi...rt' <l b administn:>ciÓIJ d:> tal;:', 1armaco~- "Qt: ti tin d~c €"\'ttcr

rJ f>w-¡;.irmt'll!oo propaó.!3cion dt" lIllo inÜ'ccio!i

Al.;!Uno~ ¿osrudios hal} d;:>OIostrado qu,," dic1:a conducla e;,; ef::-ctivu COII c:it'rt()~ proct'diJJLi~lilo::.

La profiJaxl::: dicaz e-xig::- Wi 3gt'nt,;- antmucrohiruJ0 dirigidl' ,: ¡a~ bactt'ria~ roa,> probahies:.

por lo cuaL 1;':;lJt"ct'sario lIulIllt"ner acruaJizaci,) d parrón dt' sllSceptibjijdad y resistencia 0;;-

io~ palo~i?nos propios a cada hospital.rs)

Varios aulort'S han identificado focton's predispollent~s para d desan'olJo dL' inf~cciom.s
d""

herida." operatoriaL mencionandose causa" endógenas y exogena::. (como la habilidad ó~j

cirujano, .~do de contaminaclóu dd área quu1ir.~ica y cOlldicione~ d::>lquiróhlllo).

Eu d pre~en':lf' trabajo. se- busca r~copilar al~..JJ1as caracteristic8.-- del paciente q~ CUfS::scon

infección d~ herida operatoria, como edad, sexi.\ ;> intervencion específica realizada; tiempo

di;' operación, ,tiempo d~ ho~pitalizacioo y grado entrenamiento d¡ol cÍnÜano como base para

Wi t"sQut'ma Jocal.

As! rambi¿n. SE'identificará la distribucioIl dE' los patógenos mas frecuentes en la." divers~"

heridas op::'ra1ori~ ~~su patrón d~~resistencia.

E! analisis dE' IOf; resultadof. obtenidoR permitir<': phUltear sobre WIa base racional

r~comendacioll~s JocaJ~¡; de profilaxia antibiórica.
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ll. DEFINICJON DEL PROBLEMA.

Las inft'cciones nosocomiaJes se estima que OCWTen al menos en un S a 1()4?,-ode los pacientes
admitidos E'nun hospital. Si bien, la newnonía y Jw infeccionef-:urinarias representan la

mayor pane en ios pacientes que son sometidos a cirugía, la infección dI;'herida operatoria

resulta uu saja frecuente. silla que compromete e] éxito del procedimiento, In vida de]

pacíenrf' y por io tanto, aumenta los gastos. Adicíona1men~e. tiende a generar cepas

bacrerianas resistentes a los farmaco8 usuales.(l,2.8)

Desd~. que en 1.865 Senunelweis cimentó las bases de la actua.! epidemioJogía hospitaJaria.

nwnerosos estudios han demostrado la utjlidad de la, p~ofiiaxis antibiótica en ciertos

procedimjento~ .qujn'irgj~o5. No obsl~te, aÍln no se est3blece lD1sistema idea], siendo no

solo recomendable- sino necesario que exista Wl estudio sobre la epidemioJogia de Ia.o;;
. .0',

infecciones post quirurgicas. asi como WIregistro actualizado acerca del comportamie>otode

las mismas, Jo cual no existe en el hospital General San Juan de Dios, situación qu!' lJwa a

adoptar esquem~)~.ubljcados en otras latin:def.: que no necesariamente 'se adecúan a dicho

hospitaJ.(8)
,;, , :,~. .í:,

Por esa razón se plantean la.;; cuestiones siguientes:
. Cuál es Ja incidencia de infección en las heridas operatorias en el hospitaJ General San

, ,

Juan de Dios?

;'.'~ CuáJ es la frecuencia de tajes infecciones según el procedimiento, Ja edad, el sexo y el

tiempo de hospitalización del paciente?,

- Cuáles son lo génnenes más frecuentemente aislados?

~
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ID, .JUSill!CACIO!\,

,

d I ';0' d'" 10-':procedimientos quinirgicos iimpios deben'tal í!el!'~ral no roa" e . tU ~ L

EIJ un hosp. ~
~ .

d
. ..

I riesgo d~~tai comphcacior.. ~é' hao art.. dd esfuerzo por lsmmUlf é'infectar~e. Com p

. . . -. , . fil cticamentt'. Si se toma en cuenta qu¿-d 'd.. ari..-nimstrar ant1blOt¡co~ pl o . a .adoptado la con UC!d
,

-..' . o.
'. le fi-ecuencia') dE' infecciones de hendas. - 0- .

'"
'particular álstrltmClO1l

(
caria msnmclOrJ !len. una .

.' d ~ deduce q ue- ca(b institUción dl':bt:
d las bactena." mvolucra as, s,quirur,~icas, asi como t' .

rfi '
d - lo!Zicode las infecciones. de acuerdoo . . ;;:obre e! pe 1I epl erolO -contar con mfo~aclO~l ~r~PJa.

ianrear los esquemas profilactico!:' que contribuiran li laal tipo de Clrugld., para uego P
. . ,

a de irúecciones de hE'nda operatofHl..l8)
reducc.ión de la fTecuencl

.' 1 'talaria. En síntesis, SE' buscó. ti mUlJl PartE" dt' la epldeIl1Iologw IOSp.Dichas accIOnes o
las irúecciones. para. -nf; t ) más y la etiologia de

conocer que procedimientos se I ec aI. .

d . un esqu"'ma profiláctico local. .recornen ru ,-
o .

al f ton~;;: &" nesllo que
"

tod
.

de dos meses. identificando los pnnclp e$ ac . - .$<> realIZO Wl es lO
. . causales' '. 1 d"'sarrollo d~ infección d~ he-rida operatona y los génnenes ,predisponenpara e ...

. . .

~ara establecer un esquema profilactico propio dentro la mstltuclOfi. .

. -- -
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IV. OBJETIVOS

A. Gmeral.

Detennioaf la frecuencia de infecciones de herida" quirúrgicas en el Hospital Genera] San

Juan de Dios.

B. Espeáficos.

1. Describir la fi-ecuencia de las infecciones documentadas en heridas quirúrgicas según;

a. Edad de 1paciente

b. Sexo del paciente

c. Tiempo de pennanencia del paciente dentro del hospital

d. Tiempo de duración de la cirugia

e. Tipo de procedimiento

í Ano de residencia de} cirujano.

g. Bacteria aislada

h. Antibiograma del gemen aislado

i. Mortalidad

l
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V. REVISIÓN BmLIOGRÁFICA.

INFECCIÓN DE HERIDAS QUIRÚRGICAS.

La infección de herida operatoria puede ocuni.r después de cualquier operación.

Depende de la multiplicac~.6nbacterianR en la herida, que provoca lUIRreacción local y,

a menudo. general.(IO)

Existen razones para creer que todas las incisiones quinJrgicas, sin importar que tanto

cuidado se bNo al realizarse, contienen bacterias al fmalizar el acto quifÚrgico.(12).

Si la contaminación es mínima, si la herida se ha realizxdo con cuidado y sin causar

mucho daño a 105tejidos, si el tejido sub~eo esta bien perfimdido y oxigenado y si no

existe ningún espacio muerto. la infección de herida operatoria raramente se

des8ITolla.(12)3).

Las heridas operatorias pueden dividirse en cuatro categorías: 1. limpias, 2. ligeramente

contaminadas (Cuando hay sospecha de focos infecciosos), 3. contaminadas y 4.

inf~~ctadas (cUBIldo se encontró infección traDsoperstoriamente ).(13)

Una herida operatoria grande, con tejido desvitalizado o cuerpo extrafio, provee un

excelente medio de cultivo para el crecimiento bacteriano. La respuesta local de la región

de la incisión depende no solamente del aporte vascu1ar, sino también de la respuesta

generaJ del paciente, al movilizar los anticuerpos y leucocitos. La condición flsica del

paciente, las proteinas sericas, los niveles de hemoglobina
y el estado del sistema

reticu1oendotelial son factores importantes que se deben de tomar en cuenta para prevenir

infección de herida operalnria. (12,13,14).

Se ha sefia1ado una frecuencia omy variada para infecciones de herida operatoria,

tomándose como 1D1limitepara del 10% de infección de herida opennoria.

La tasa de infección que se da en el sitio de la incisión después de cirugía depende de

varios factores, entre los que se pueden mencionar: la habilidad del cirujano, las

condiciones en que se encuentra el paciente y el grado de contaminación en el

momento de operar. La contaminación postoperatoria de una herida con infección

subsecuente puede ncunir pnr una.fuente, ya.sea endógena o exógena. (1.2,4,5,8.)

L
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Pacientes que- presentan infecciones en otras regiones, distinta al sitio operatorio,

presentan una :lTecuencia de infección de herida operatoria mayor que los pacientes en que

110se identifico alguna infección.(2JO,14).

Prácticamente, no se ha encontrado diferencia en cuanto a la distribución de infección dt'

herida operatoria según el sexo y laraza.(2).

La edad es un factor definido, encont:rándose aumento en la incidencia de infección de

herida operatoria a medida que aumenta la edad.(2.13,16).

Los pacientes .diabéticos, pacientes innnmosuprirnidos o con tratamiento con

glucocorticoides y pacientes obesos, presentan lma ftecuencia elevada de- infección de

herida operntoria.(2,10,14,15)

En un estudio realizado por la división de ciencias medicas de la Academia Nacional de

Ciencias. en 1 980, con pacientes desnutridos se encontró que IDvieron :&ecuenciasmuy

elevadas de infección de herida operníoria Sin embargo, este dato podría ser equivoco,

por otros factores que de corregirse, pondrían en duda la idea de que los desnutridos son

intriDsecamente mas susceptibles. (2).

En el mismo estudio, los enfennos con estadía de menos de dos días preoperaJ:orios

tuvieron una fi-ecueneia de ¡meeeión de herida operníoria (6%), comparados con aquellos

que pennanecieroll en el

intervenidos. (14%).(2,14).

La urgencia con la que se interviene, itúluye indirectamente la frecuencia de infección de

hospital de dos serrumas antes demas

herida operntoria.(2).

La duración del acto quirúrgico influye sobre Ja proporción de infecciones, encontrándose

una frecuencia de infecciones de herida operníoria mayor, a mientraS mas dura el acto

quirtirgico.(2,1 0,13,14, 15)
.

La fuentes principales de contaminación son: el paciente mismo -principalmente de el

tubo digestivo- y el ambiente hospitaIario.(saJas de encamamiento y quirófano -
incluyendo el equipo quiTÚrgico-).(2.)

La mayoría de infecciones se hacen evidentes entre el quinto y séptimo dta, con excepción.
de las causadas por Estreptococos u Estafilococos, las cuales Be pueden evidenciar

dentro de las primerns cuarenta y ocho horas postoperntorias.(10,1l,12,13,14,15)

_..
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Como se menciona anteriormente, todaE las beridas quirúrgicas presentan diferentes

grados de contaminación, Ydespués de varias horas, las bacterias se han adaptado a las

condiciones en la herida quirúrgica, y empiezan a proliferar e invadir profimdamente la

herida. La infección de herida operatoria generalmente se confina a tejido subcutáneo.

I

t

L

(14,15). .

La infección exhibe dos respuestas: l~ la respuesta local, en la cual la herida se toma

robiounda. con edema. dolorosa, pudiendo notarse trombosis de los vasos circulantes; y

2- la general, la cual es variable y no es evidente a menos que ocurra Ima infección
eoco"'-:''''dose la reacción febril, ma1asia

y
bacteriana sena, IJU o.u

leucoci'osis. (2,10,11,12,13, 14,15,16).

La berida operatoria infectada se presenta con edema., eritema, áre"as dE"
celulitis,

hipertennica y pueden encontrarse signos de compromiso del drenaje linfético

(adenopalia), lo cual BUgíerela diseminación de la infección. (14,15.)

El tejido necrotico de las partes profimdas de la berida, es removido lentamente por una

reacciÓn del hospedero, en la cual, la berida es cubierta gradualmente por una fina capa

de delicados capilares, la cual tiende a llenar la herida en todo su espesor. Es~
capa es

el tejido de granulacion, que fimciona como una capa protectora como substituto dE"la

piel, con la misma habilidad de esta.,para resistir infecciones invasivas. Cuando la herida

operatoria se infecta, el tejido de granulacion se toma pálido, prolifera y sangra

fácilmente, pennitiendo la entradn de patógenos.(12,14)

En 008 herida operatoria imectada. existen perdidas de proteínas, liquido y electrotitos,

suficientes para causar trastornos en el metaboljsmo del paciente. (14).

La infección no BUeleproducir dehicencia de la.herida openJIoria.(13).

El diagnostico diferencial incluye todas las otras causas de- fiebre postoperatoria.,

dehicencia.de herida operntoria y hemiacion de la herida.(13.)

El tratamiento básico de la infección de herida operatoriB, después de tomar los cultivos
. 1

.dentificac,' ón del agente causal es abrir la herida, retirar los pootos,necesaf10Spara al'

dreoar la herida para. fucilitar la limpieza de las áreas profimdas de la herida, desbridar si

existe tejidQ necrotico, inigar con solución BaJina (otras soluciones DOse recomiendan,

porque aunque pueden lograr la reducción de recuentos bacterianos, suelen difiCultar la
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de wanulacion) colocar taponamientosy
formación de tejido

liReros.( 2,10.1 L 1:!,13, 14, 15).

N: esta indicada la antibioticoterapia.. a menos que se sospeche o compruebe

estreptococo piogenes u hemoliticos y/o estafilococo como agente cansaJ de la infección,

o que 8e sospeche diseminación de la infeccion.(2.13,14.l5)

Existen tres aspectos importantes para prevenir la infección de herida opera1oria: 1. una

cirugia iimpia y cuidadosa. 2. reducción
Q? ia contaminación y 3. sopone de las defensas

del paciente, incluyendo el uso de antibióÜcos
profilácUcos.(1,2,lO,1l,12,13J4,15,16)

PROFILAXIA ANTIBIÓTICA.

Se ba demo&trado que la administración de antibióticos justo antes de la cirugía reduce la

incidencia de infección después de cierras procedimientos. La quimioprofilaxia es eficaz
y

exige que el antimicrobiano solo cubra los patógenos más probables, que inicie justo antes

de la cirugia y se administre durante periodos breves.
( no mas de 4& horas después de la

operación.). (8,9.16)

Las infecciones de heridas operatorias que OCWTetlen etapas tempranas (en el transcurso dt'

24 a 48 horas tras la cirugía), deben sugerir infección por Streptococcus B- hemoliticO del

grupo A, especies de Ciost1'Ídium o microorganismos que causan Í3Sceitis necrotizante. (7,

8,9)
. . .. b fil

.
t
.
b

.ó!,.ca han Permitido clasificar los casos
ReVISiones por especialIstas so re pro 1 axtS an I I

que posibiemente se beneficiarían con la administración de antibióticos preoperatorios.

Los antibióticos profilácticos están claramente indicados en las operaciones limpias con

implantación de un cuerpo extraño y en todos los procedimientos limpios-contaminados. Sin

embargo, datos recientes sugieren que la profilaxis antibiótica puede ser valiosa en la

cirugía limpia sin implantación de un cuerpo extraño; por ejemplo. reparaciones de una

hernia inguinal o cirug!a de mama. (2,3,4,7,8)

Elecdón de anJ.ibióticos. No hay un antibiótico ni W1aúnica combinación de antibióticos

que sea confiBble para la profilaxis efec6va en todas las operaciones. El o los agentes se

deben elegir fimdamentalmente en base a su eficacia contra los microorganismos exógenos o

endógenos que suelen provocar complicaciones infecciosas en caria contextochnico. Cuando

múltiples opciones medicamentosas han probado ser igualmente eficaces y seguras, el

análisis d¡: costos hospitalarios locales y los estudios de utilización pueden determinar la

elección del agente que pennita el mejor ahoITo. (2,3,7,&.16)

En todo el ffitn1do, las cefalosporinas son 1m; antibióticos IDáE ampliamente usados para

profilaxis quirúrgica. Basados en su espectro antimicrobiano, y la b9:ia incidencia de

reacciones alérgicas y efectos secundarios. - ias cefalosporinas de primera generación se

constituyeron como los antibióticos de primera elección para la profilaxis en la mayoría de

procedimientos quirúrgicos. (8,9)

Es importante mantener actualizado en cada hospital un análisis de las susceoptibilidades

antimicrobianas de los aislamientos de heridas, con el fin de detectar cambíos importantes en

los patrones de resistencia. No se ha comprobado que el uso rutinario de cefulosporinas de

tercera generación supere 108 resultados clínicos alcanzados con las anteriores

cefalosporinas de primera generación.

Cronología de la profilaxis an.tibiótica. La eficacia de la profilaxis antibiónca depende en

gran medida de que sea en el momento apropiado. Los etTores que más comúmnente

empaftan el mérito de esta técnica son: el incoITecto momento de administración inicial y la

prácticahabitnal de continuar los antibióticos mas allá de 72 horas. (2,3,6,8)

Las recomendaciones actuaJes son administrar el antibiótico parenteraI indicado para la

profi)axis en una dosificación suficiente dentro de los 30 minutos que preceden a la incisión.

Comúnmente,esta práctica se le atribuye al anestesista cuando coloca las vías endovenosas

poco antes de iniciar la intervención quirúrgica. Instituir el antibiótico dentro de los 30

minutos de la incisión detennina niveles terapéuticos en la herida y los tejidos circulantes

durante la operación. (8)

Estudios clínicos recientes, demostraron que una sola dosis antes de la operación tiene la

misma eficacia que múltiples dosis administradas durante la evolución perioperatoria. Se ha

recomendado una segunda dosis si se trata de operaciones que demandanmás de 2 a 3 horas.

(6,8,9)

l

En la preparación antibiótica oral preoperatoria, indicada habituaJmffite antes de reseccjóu

de cólon, los 38entes elegidos se deben administrar durante las 24 horas previas a la cirugía

para alcanzar niveles intraJwninaJes ( locales) y séricos ( sistémicos ) significativos. Si se

utilizaneomicina y eritromicina por via oral, se deben indicar solo tres dosis d~ cada agente
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dunmte la 19 horas que preceden a la incisión quirúrgica para obtener los niveles

apropiados. (8)

No son necesarios periodos de preparación quirurgica más prolongados. que han sido

asociados a aislamientos de: microorganismos resistentes denb"Ode: la luz colónic8 en el

momento de la resección. (6,7,8,9)

Via de admi.nisr.raamlde los anJibióticos.En la mayoría.de los casosse prefiere la vja de

administracjón endovenosa

La farmacocinética de cada agente antimicrobiano detennina en gran medida el tiempo en el

que se alcanzarán los niveles eficaces. Cuando los agentes usados tienen vidas medias cortas

( <1 hora ), se deben administrar nuevas dosis cada 2 o 3 horas de tiempo quinirgico. (8)

ActuaJmente, la administración oral de antibi6ticos tiene lUIRparticipación importante solo

en la preparación de pacientes para cirugía programada de cóloft. (8)

Profilaxis Antibiotica para Procedimientos Quirúr:icos Especificos.

Parece haber ya lIDconsenso claro con respecto a que la profilaxis antibi6tica es necesaria y

útil en los procedimientos quirurgicos limpios. contaminados que involucran mucosas con

microflora endógena., y en procedimientos limpios que incluyen la implantación de prótesis o

injertos. Cuando se preswne que hay infección en el momento de la cirugía., como en los

procedimientos sucios o contaminados, la indicación de! antibiótico cumple propósitos

terapéuticos. (8)

p,.~rúaxis antibiótico en procedimien/.os quirúrgicos limpios. Actualmente, la profilaxis

antibióticn esta indicada en los procedimientos quirúrgicos limpios que utilizan materiales

extraf1os: injertos, prótesis, sondas, etc. Este tipo de procedimientos comprenden numerosas

intervenciones vasculares~ ortopedicas y cardiacas. En estos contextos~ el esquema

profiláctico se continúa hasta 24 o 48 horas después de la operación, sin ninguna razón clara.

Prolongar el esquema profiláctico mas allá de del periodo post operatorio imnediato

8lIIIlenta el costo y se ha relacionado con la aparición de colitis por Clostridim difficile y

también ,por un _alto nivel de colonización por cepas de Stapnylococcu,.<;epidermidis

meticilina resistentes. (6,7,8)

Cuando la infección post operatoria sobreviene después de estos procedimientos, el

microorganismo responsable suele ser Staphylococcu.s cureus. Se han indicado diversas

cefalosporinas de distinta generación sin clara evidencia de superioridad Cabe indicar

- ~~-
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"3IIcomicina en lugar de cefaJosporinas cuando se ha observado un alto nivel de resistenc1a

a.metieilina en el hospital o en caso de infección post operntoria. (8)

La indicación de profilaxis antibiótica ante procedimientos quirurgicos limpios sin

implantación de prótesis ni otros materiales extraños es actualmente un.tema de controversia.

(8)

Prt?,(u(D;isan.1i.bioÜcamprocedimien.los Gastro duodenoJes. La frecuencia de infecciones

post opennorias de la herida operatoria en casos de intervención por úlcera duodenal

crónica no obstructiva.. hizo que se considerara la aplicación de esquemas profilácticos

antibióticos.

Estudios recientes han definido dos grupos de riesgo de infeceJón post operatoria en caso de

cirugía gástrica. Los pacientes de boY° riesgo (infección post operatorio < 5%) son los

operados por úlcera duodenal crónica no obstructiva, que presentan cantidades altas o

Donnales de ácjdo gástrico y motilidad gástrica preservada Estos pac1entes tienen poca o

ninguna cantidad de microorganismos, en la cámara ~trica en el momento de la resección.

Otros pacientes pertenecientes a este grupo, son los operados por enfermedad ulcerosa

duodenal perforante. En estos casos, la peritotinis hallada es principalmente quitnica.,solo se

observa 008 etiología bacteriana cuando SE' demora mucho la intervención quirúrgica.

(4,6.7,8)

Los pacientes de alto riesgo ( infección post operatoria >5% ) son los que se deben operar

por hemorragia, úlcera duodenal obstructiva.. úlcera. gástrica o tumor maligno. En estos

casos, se observa una colonización gástrica de organismos que ingresan a1 estomago a 1ravés

de la saliva o fluyen a través del píloro. Estudios en estos pacientes han demostrado que las

cefalosporinas de primera o segunda ,generación por vía parenterai es benefic1osa. El

esquema óptimo consiste e1l1-2 g. por vía intravenosadentro de los 30 minutos previos de la

incisión. La administración de dosis adicionales durante la operación, como se mencionó

anterionnente, es innecesaria, a menos que sea un procedimiento laborioso o muy

prolongado. (8,9)

Proftlaxis antibiótica en la colu:Ut!aomia programada. La colecistectomia indicada por

colecistitis crónica litiasica, ya sea por videolaparoscopía o a cielo abjerto. es la principal

entidad clin1ca en la que se indica profilaxis antibiótica en las cirugías de vías biliares., Las

I
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operaciones por coiecistitis aguda. empiema vesicular, colangitis ascendente o absceso

hepático exigen tratarnÍenroIDltibiótÍco,mag que profilaxis. (3,8,16)

La vía biliar humana rara vez alberga concentraciones bacterianas significativas. En caso de

colecistitis crónica litjasjca, se han aislado bacterias d~ Jabilis en ell) . ]oo/óde los casos.

Las bacterias predominantemente aislada') son bacilos gram-negativo; en el 5~(.
dE' los

casos positivos SE'detecta Escherichic colf sola o combinada con otro gennen. Otros

colifonnes (kieD31ellc. enrerobacter y proreu.<;) se aislan con menos n-ecuencIa. Los

anaerobios se aislan en menos del 200/0de ¡os casos y los má.<:comImes son Ci.ostndu~m

perfrmgesy Bacteroidesfragilis. En los abscesos hepáticos o la obstrucción del coledocc

de larga duración secoodarin a coledocolitiasis, es posible detectar una infección

polimicrobiana, incluídos gérmenes aerobios y anaerobios.(l.2.3.l6)
Los cultivos de bilis positivos recolectados en el momento de la colecistectomía se asocian

con alto riesgo de infección pOBtoperatoria. Se han definido ciertos factores clínicos que

favorecen la presencia de bacterias en la bilis y por lo tanto se corresponden con un riesgo

más alto de infección post operatoria. Estos factores son: e.dad superior a 70 anos,

antecedentes o presencia de ictericia, cirugía previa de vías biliares, escalofríos o

hipertennia en el término de una semana antes de la operación. patología coledociana,

operaciones efectuadas dentro del mes de un episodjp de colecistitis aguda o diabetes

mellitus.(2)

Estudios realizados han dewostrado tasas mas b~ias de infección de heridas operatorias

cuando se illicia profilaxis antibiótica para ]a colecistectomia en pacientes de alto riesgo. La

mayoría de los eShldios han utilizado cefaJosporinas o gentmnicina.(3,8,16)

ProfLiaxis antibiótico en la resección programado de c()Jon. El cólon y el intestino

delgado del humano contienen un enonne reservorio de bacterias facultativas yanaerobias,

que están separadas por el resto del organismo por una mucosa. Cuando la barrera mucosa es

alterada por enfennedades o trallmatismos, o el cólon es abierto hacia la cavidad peritoneal

durante la cirugía, existe la posibilidad de diseminación bacterjana a los tejidos adyacent¡os,

lo cual puede originar una infección seria. Por este motivo, durante mucho tiempo los

cirujanos han buscado un método confiable para esterilizar los contenidos del cólon.

Estudios recientes han demostrado que para reducir significmivamente complicacicn~s

~
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septicas después de la cirugía. es necesario indicar antibióticos activos contra aerobios y

anacrobios colónicos. (1,2,8)

I

I

I

Antes, la mayoría de los ciI1.!ianos recUITia solamente a la limpieza mecánica antes dte' la

cirugía programada de cólon. Los antibióticos orales ( Neomicina.. kanamicina.

estreptomicina y sulfonamidas ) que se usaban solo inhibían la flora colónica facultativa y

estabau asociados con altos porcent9;.jes de :tracaso clínico. Además, la indicación rl~ estos

antibióticos orales durante 3 - 5 días anies de la resección colónica programada se asociaba

frecuentemente con sobrerlesarTolio de estafilococos y levaduras dentro de Ja luz del colon.

(8)

Acrualmente, los enfoques de limpieza mec8nicB han VBTiadoconsiderablemente. La

preparación prequiTÚrgicatradicional de 5 día" con restricción dietética. enemasy catárticos

se abandono desde hace mucho tiempo, principalmente, por las BIlonnalidadesmetabólicas

iatrogénicas presentadas. Los enfoques modernos consisten en la limpieza mecimica

ambulatoria éonvencional, con restricción dietética, catárticos y enewas por un periodo de 2

días o lavado intestinal total con una solución electroHtica, manitol al 10% o poJietiJengJicol

efectuado el día antes de la operación. (8)

En el Hospital General San Juan De Dios (Guatemala), el Dr. José Robeno Cacacho Garcfa,

ha substituído los enernas y el manitol por solución Hartman, tomada en la tarde anterior, sin

prescindir de los antibióticos, que como se anotó deben ser efectivos para inhibir los

aerobioB como los anaerobios colonicos. (1,8)

Se emplean tres esquemas de agentes orales que combinan Neomicina con eritromicina,

metronidazol o tetraciclina. Estudios sobre profilaxis antibiótica para la cirugía de cólon,

respaldan el valor de la combinación neomicina-eritromicina base por vía oral para prevenir

]a infección después de la resección programada de cólon. Se recomienda dar 1 g. de cada

antibiótico a la 1:00 p.m, a las 2:00 p.m. y a las 11:00 p.m. el día' previo a ]a cirugía.

Cuando Se aplica este esquema, la cirugía debe ser programada para alrededor de las 8:00

a.m. Si la cirugía se efectuara en otro horario, la secuencia temporaJ de administración se

debe modificar apropiadBlllente para preservar el esquema de 19 horas. (6,8,16)

La modalidad antibiótica parenteral causa mucha controvE"rSia.Un estudio con cefaJoridina

I

f

en la resección ~rogramada de cólon, reveló una reducción significaliva <k infección post

operatoria ( de 3001Óa 7'H..) en el grupo que recibió antibióticos mas preparación mecánica,

I
j-
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respecto el grupo que recibió unicamente preparación mecánica La mayoría de cirujanos

recomiendan el uso de una a cinco dosis de antibi6ticos parenteraJes dw-ante WIperíodo de

24 horas antes de la intervención. (8,9)

ProfllaxL'i: anJibiótica en operaciones de i~estino delgado. Dado que los conten1dos del

intestino delgado son líquidos y el tiempo de tránsito breve, la preparación mecánica

preoperaloria extensa es innecesaria en la cirugia programada. No existen estudios sobre

profilaxis en operaciones de 1Ieoo-el sitio de riesgo de infección mas evidente debido a la

compleja flora intestinal que alberga-o Sin embargo parece prudente usa;- la preparación

intestinal con Neomicina- eritromicina por vía oral. Se debe indicar agentes parenterales

efectivos contra aerobios y anaerobios fecales para procedimientos de emergencia, como la

obstrucción de intestino delgado. (2,8,16)

Proft./axis aJUibiótica en la apendicectomia. La bacteriología de la apendicius perforada y

gangrenosa es extremadamente- compleja. B. frogilis es el anaerobio aislado con mas

fi-ecuencia y E. colf es el aerobio mas común. (2,8,16)

El estado patológico del apéndice es el determinante más importante de infección post

operatoria. La infección de la herida operatoria después de la apendicectomía por

apendicitis perforada o gangrenosa e:¡;;de- cuatro a cinco veces mas frecuente que- en las

etapas iniciales de la enfermedad. (8,9)

Como a menudo eS imposible determinar el estado patológico del apéndice antes de- la

operación o aún durante ella., se recomienda administrar WIagente parentern..1profiláctico en

todos los casos y reevaluar de acuerdo a los hallazgos operatorios. Los esquemas con

actividad contra bacilos facultativos gram negativos y anaerobios son mas efectivos que

aquellos que Bolo son activos contra aerobios. El esquema profiláctico, puede consistir en

lma o tres dosis. El uso de antibió6cos en la apendicitis perforada con evidencia de

peritonitis local o generaJ y/o absceso intraabdominal es terapéutico y no profiláctico. (8)

Profilaxis antibiótico en tr{JJJ.1nQ/jsmosabdominales penetrantes. La lesión de una víscera

hueca con la diseminación asocjada de microorganismos endógenos representa el princjpal

factor de riesgo de complicaciones infecciosas post operatorias después de la laparotomia

exploradora por traumatismo abdominal penetrante. Se demostró que en estos casos existe

Wl riesgo de infección substancialmente más alto, relacionado también con mayor edad

lesión. asociada del cólon izquierdo que requIere colostomía,.graI1 cantidad de sangre O

-

~
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derivados hemáticos administrados durante la cirugía y grnn numero de órganos lesionados

identificados en el momento de la intervención. (2,8,16)

Un antibiótico parenteral solo, en m3 dosis administrnda antes de-la exploración abdominal

por tr31JII}aIismopenetrante de abdomen ha sido asociada con baja tasa de ilÚección post

operatoria en pacientes sin filtración gastroilltestinal detectada. En caso de identificar

filtración gastrointestinal en eJ momento de la operación, se suele recomendar continuar con

los antibióticos de 1 a 5 días. Se deben administrar antibióticos activos contra facultativos y

anaerobios. (8,9)

Efectos secundarios de terapia prof1láctíca.

Efectos adversos en el paciente con terapia antibiotica profiláctica incluyen reaccIOnes

aI~rgicas, desde eritemas leves hasta reacciones severas de anafilaxia. Si bien Colitis

pseudomembranosa ha sido rara con los esquemas profilácticos, algunos casos SE'han dado

con: eritromicina y neomicina por vía oral, aminoglicosidos por vía endovenosa,

metronidazol, cefadrina, cefaloridinay ceíoxitin8. (1,3,8)

Trastornos hemoITágicos se han documentado con el uso de ciertos beta-Iactamicos, lo cual

debe tomarse- en cuenta,. como lIDefecto secwlCiariopotencial en el uso en la profilaxis

antibiótico. (1,5,8,9.16)

J



Nombrt' de la Deflmicion

I

Deünicion Elcab. Unidad de

VariabJf' Con(Yf)tual Operadona! Medición mMida:
Edad TIempo ,,']Viciode una per~on:; Inl ormac¡on obtenida oe Derazon Mo!.'

d~sd~ su naclmimte> ent.r~\lista con el pacimte

Sexo Conjunto de ca:ractere:; qut" ke;!straao en ~e(Üeme NominG.! M3s:c:uJ.ino

diferencian a machos y !mediCO dlcotomica Fem~r:uno
hanbras

TIempo de penna Duración detemunaáa po:- hef:lsrraao en el exped!eme como

n~nc!a preoperato la sucesión de hechos fecha de mp-eso y fecha de Derazón Djas.
n, operación

Tiempo de dura Duraclon detenninada por Regi!>trado en ei record operat(\- lvijOUtOs
cjondel acto la sucesión Ik hechos rio como hO!<lde inicio}" finali.

I

De riZÓr: Horas
quirur¡z¡co, ZaC¡ÓDdd Drocedimiento

Pr'oced1!11ie.1llú Método para re&liza!'un" C!asifK&.dos segUn r.::giOt1an",. ,<¡ruglade.

actividad, tómica intervenida Nominal cabeza
Cuello

te"",
Abdomen
Extremidades

Gr.Ido de entrena- Orden de las personas m En el registro del aepartamento JefeseTVlclO.
miento de] mstituciones u organizaciones. de cirugía. oroinaJ R5,R4,
cirujano en ew caso de acuerdo al grado R3,IU,

de exp~iencia adquirida RI
Bacteriaaislada Orgsmsmo unicejula:- de Registrada en el informe de Nomiruli Lo¡;disti.'1i.os

forma alargada o esfmca que laboratorio de mlcrobiolopa organismos
crece en un medio de cuJtivo que crezcan

de las mues.
tras tom1oW

de ¡a herida.
.Antibiograma Tert de laboretorio microbjQ- KegLstrado m ei informe ck Nominai de acuerdo

lógico, para medir resistencia microbiología como "R" 6 'S' ai metodo
o sensibilidad a ent.ibióticos a antibióticos, Kirby-Bauer:

"R' o 'S',
Mortalidad Proporción de muertes en un Identificaeion del numero de per- De razón Numero de

período determinado ¡¡obre un sanas fallecidas desput's de 1a muertos.
nUmero de personas. operación y en el periodo de

estudio.
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VI. METODOLOGIA.

A. DnaipciÓD del Área de Trabajo.

El HospitaJ G~neraJ San Juan de Dios constítuye uno de los dos hopitaJes generales estatales

de referencia en Guatemala. Cwnple el papel de un centro de tercer nivel y constituye un area

de practica wÜversitari~

El departamento de cirugia del hospitaJ General San Juan de Dios cuema con 320 camas,

distribuida<; en diez ser{icios, sin contar los servicios de cirugia pediatrica. Cuenta con

catorce quirofanos, los cuajes son distribuidos y equipados segtm las especialidades que

cubre cada servicio.

Durante ei primer semestre del afta 1996 se realizaron 3,246 procedimientos quirurgicos,

distribuyendose principalmente en: laparotomím; exploradoras, colecistectomí8S, lavados y

debridamientos, apendicectomías y hemioplastias.

B. Sujeto de Estudio.

Pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos.

c. Univmo
'"

muestra.

El total de pacientes intervenidos quirurgicamente en sala por cualquier causa entre el 1 de

noviembre y el 31 de diciembre de 1996.

D. Criterios de oclusión.

1. Fallecidos trnnsoperaioriamente.

2. Pacientes menores de 13 afias

3. Intervenciones ginecológicas.

4. Reexpioraciones planeadas subsiguientes a lIDprimer procedimiento, realizado antes del

perjodo de estudio.

5. Pacientes con indicaciones de uso de antibioticos terapéutico, como itú'ecciones ya

diagnosticadas. signos de infección y/o abscesos.

-

1-
I -
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E. Variables



lB

f. Recursos.

1. Libro de sala de operaciones.

Z. Expedientes cHnicos.

3. Cuaderno de seguimiento.

4. Computadora con los prognunas: Epi. Info, Microsoft word y Microsoft Excel

5. Medios de cultivo proporcionado por Laboratorio clínico del hospital Genera.!San Juan

de Dios.

6. Laboratorio bacterio.logico del hospital General San Juan de Dios.

G. RKopiladÓD de la Información.

El autor siguió diariamente todos 1m:procedimientos programados de fonna electiva y 105

realizados por urgencias, e11el libro de saja de operaciones. Personalmente se dirigió a cada

servicio e indagó por el estado de cada herida quirúrgjca, constituyé"ndose en. el enlace con'

los infectólogos del Hospital General San Juan de Dios y realizando también tma busqueda

activa de infecciones nosocomiaJes en heridas quirúrgicas. Una vez identificada una

infección. vigiló y facilitó la realización de cultivos y antibiogramas, asegurando que tal

información regresara al expediente del paciente.

En cada caso recopiló la informacion en un cuaderno disefiado para tal fin, cuya forma se

encuentra en el anexo 1.
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!Procedimiento Total de 1 mal de Incidencia..
I

oneraciones infecciones I

Emergenc1<l. 245 1 O.4'!to

Electivas 256 18 7%

lotal 5!l1 19 3.80%

Procedimiento 1
trecuend¡¡ j Procedimiento \ Frecuencia 1

Cabeza. i !Prostatectomia I 13 I

Maxilofacial
. ¡Resección ma"as

I 10

\"
Colocación \'DVP" 3 !Gastrectomia 4

Resecci6n masa '
Ureteroplastia 4

\
-

Extracción Catarata 2 Exploración biliar 3

Drenaje H.S,D'" '
Biopsia 2

-
\

I

Extr3cción Angiofibrorna 2 Colectomia 2 I
L10eración mllsculo recto 2 correccion fistula 2

Exploracion órbita I Laminectomia 2

Reseccicn pólipo nasal 1 Pielolitotomia 2

Septoplastia

\

1 Videolaparoscopia 2

Cuello.
Cistostomia 1

Tiroidectomia 5 Exploracion inguinal I

IExploración vascular
\

4 Exploración testícular 1

Cervicotomia 3 HemorToideclomia I

Biopsias I
2 \Hepatectomia 1

Microdiscaidectomia 1 \Krtmnidade>

TóraX
\Osteosintesis 45

Exploración d~ tórax 13 \.t.unputaciones: 14

Mastectomia
o Safenectomias 12,

Biopsias 2 TIC injertos. 10

Corpectomia
I

1 Fíjacionesonopémc~ 10

Abdomen
Exploración vascular 7

Laparotomia 83 Patelectomias 2

Colecistectomia 80 Tenomrlia 2

Apendicedomia 68 Legrndo 6,.0. 1

Hernioplastia 50

..
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VI1. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS.

Cuadro #1.

"'lotal de Pacientes operados
e infea.ado~."

BG~D. ,,"o\.-Die.I996.

Total de
Pacientes

501

¡ loWd,
! lnjecdOnfi,

19

!Incidencia
I

I I

I

3&<;;.
I

Fuente; Expedient.e clínl('1) de pllcilmtes',

~

CUADRO #2.

"DirtribuciÓD de p3cientes operados

t infectaóos s~ carácter de

emergencia p elecfu.'4l.
!O

HG~D. NO".-Die.1996

Fuente: Expediente clínico de
pacientes.

I

--i
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Cuadro#3.
"'DisnihuciÓD de 501 cirn~as segun región

anatómica inten'enid;;f '"
procedimiento especifico."

HG~D. NO".-Die.I996.

I

FuenT.l?: E,,:pediante clínico de pacientes.

=

.Siglas:
TIC: Toma y colocacióIL
VDVP: Válvula de derivación

ventriculo-peritoneal.

H.S.D.: Hematoma sub-dw'a1.

I
.



Edad. Freroencia ! Infectados PorCtD.taie

<20a 108 " 0.90%1I .
21a -40 a. 155 2 1.3OC%
41a - 60 a. 134

I

10 7.46%
61a. 80 a 73 5 6.8M<;;'

81a< 31 1 3.200/Q
I Total 5(11 I 19 3. 8fJ~;,

Sexo "#de infectados ' PorcentajeI
M 10 53%
F 9 47U/ó

Total I 19 100%

,
TI<mpo (dlas) Frecuencia Infectados Incidencia

lal 295 3 1%
3 a4 37 1 2,70%
5 a6 28 1 3,6()'%
7a8 14 1 7.ltY%

9a 10 23 2 8.70%
11 a12 17 2 11,80%
13 a 14 15 3 2\P/Ó

15 o mas 72 6 8.30"10
Total 501 19 3.80%

,
Cirujano j Frecuencia Infectados I

Jef:: d~ servicio I 111 I 8
IR5 10

I

O

R4 82 2

R3 105 4

R2

I

125 -
Rl 68 O

Total 501 19

Ti<mpo (di..) Frecuencia.

Menos d~ 2 d 2

384 2

5.6 2
7.8 2

9.10 4

11 o mas 7

Total 19

"22

Cuadro #4.
"DistribuciÓD de casos de infección de

herida operatoria segun edad."
HGSJDD. NO".-Die. 1996

F-uente: Jixpedlenle cHldc(. d~ p.aclentJ!~.

Cuadro #5.
"Inferoón tb btridot optratoria scpn

sexo del paciente."
HGSJDD.l'o"'.-Dk.l996

Fuente: E~edienttJ dinlco dI! pacientes.

Cuadro ií6.
"'Incióencia de infección de herida operatoria

según ti tiempo de hospitaliución."
HGSJDD, Nov.-Die. 19%.

Fuentt1: Expediente clínico de pacientes.

~
23

Cuadro #7.

"Infección en berida operatoria sCfIID
el afto de residencia del cinJjanú,"

HGSJDIJ. No,.-Dic. 19%.

I

Fuente: E"'-'Pedienw clinicQ d~ pacientll'.

Cuadro #8.

"Inf eccÍóD de Rerida Opmttoria de acuerdo
al tiempo operatorio.'"

HGSJDIJ, Nov.-Die. 1996

I

Infectado,
I

4
8
5
1
1
O

19

I

Tiempo Ibn)

< 01:00 br
01:01 -02:00

02:01 - 03:00

03:0J -04:00

04:01 -05:00
05 :00 o mas

Total

I

Freruencia

I

i

225
196
58
18
2
2

501
Fuente: Expediente clínico de pacientes.

Cuadro #9.

"Tiempo de identificación de la infeccióD.~
HGSJDIJ. Nov.-Die. 1996.

I FuellU!: Expediente clinlco de pacientes.



Tiempo (dia~¡ IImumci, I
< 10 d I 6

1lla15
;
I 6

16 a 20 ' 3 II
21 a25 O I

Trasladoi 2

FalJecimiento '-
Total 19

, , I ' IGeno.. ! .",cumaa

Pseudomonas I 8

S. Aureus. 4

Prott~us 2

Citrohacter 2

Enterobacter 2

Streptococcus 2

Providencia l

E. Col; 1

Cultivo Neg. 3

Pseudomona 4

S. Aw-eus. 1
Enterobacter 1

Cultivo (-) 1

I Pseudomona: 2

I Proteus; -
IStaphylococcus: 1

I Citrobacter: 1

i Enterobacter: 1

r Culiivo Neg. 1

~ ~
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Cuadr(l #]fJ
"Tiempo óe: cura de ~ainfecciÓD

m 19 pacientes."
HG~JDL. ~o\'.-Dic. 1996.

.

,'ueut" bp.dl.n.. "m'" ... ."¡.n,,,J

I
t

Cuadro #11.

"A~enles Etiolo~cos Aislados
en infecciones de btridas quin:u-:icas."

HGSJDD, Nov.-Dic. 1996.

Fuente: Reportes de laboratorio de b(lcteriolo~íll.

--l
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Cuadro #1'2.

"DlnñbucióD de Ja~ infecciones en heridas oprratoria~
5e!\m _bacteria aisladO!: y tipo espeáfico

de cirugia.'<

HGSJDD, Nov.-Dic. 1996,

Ampuiaaoocs. 05tfo¡¡in(esi~

Genito-urinarias.

S. Hemolttico
grupo D.

Herniopl:.utía.

I

Pseudomona

Colecistectomia

Citrobacter:

E,Coli

TIC Injerto.

]Pseudomona O
Derivación Bilio-
Di!estiva.

I

Cultivo(-) O
Fuente: Reportes de laboratorio de bacterlologÍK.

-



Antibióticoibact.

Amikacm3

Asrreouam

.AZ.locilin~ +

Cefal~xim:

CefaJotina +

Cefotaxim3 + +

ceftacidima +

Ciproflox3CU1:t +

Cloranferucol

Eritromicina +

Gemamiciml

Jmipenem +

Oxacilina + +

T obrnmicina + +

Vancomicin:J +
~iR.

..

Procedímimto. FrtaleDáa. Total d.
infeccioDtS

Amputaciones 14 6
Exp. Biliar: 3 1

Ureteroplastia 4 1
Osteosintesis 45 5
TIC injertos: 10 1

Prostatectornía 13 1
Laparotomías 93 2

Hemíoplastía 50 1
Colecistectomía 80 1

Total: 312 19

Total Toul

infectados fallecidos

19 2

~--. =-
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Cuadro #13.

"'Distribución de Jas bacterias aisladas m heridas operatorias se:;im antibiótico~
que fueron repomdos activos conO';t dichos germene:s.-

HGSJDD. "'oL.Dic. 1996.

,

+

+ \
+

+

+ + +

++

Fu&nte: Report&s de IllboratorÜ. de bacteriolo~

Cuadro #14.
"])istñbuciÓD de infecciones s~ procedimient.o."

HGSJDD. "'ov.-Dic.I996.

Fuente: Expediente clfnJco de los paciente

27

Cuadro #15.

"~lorulid¡¡d de pacientes que prescotaron
infección de herida operatoria."

HGSJDD, No\.-Dic.l9%

Fuente: E".-pedlente Clinlco de pacientes.

I
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

DE RESULTADOS

Durante los mesel:' de noviembre y diciembre de-
] 996,501 pacientes fueron sometidos a

501 procedimientos quirúrgicos. El seguimiento de los pacientes, desd~ la progrnmacion

del procedimienro quirúrgico eil el libro cOITespondiente en sala de operaciones hasta su

alta o defimción, pennÍtió la detección de 19 CaBOSde infección de herida operaioria, o

sea. 3.8% de infección, porcentaje aceptable según el parámetro que sa ha tomado como

lo nornml (menos de 100/0).

Dos cientos cuarenta y cinco (490/(,) procedimientos fueron programados de urgencia y de

estos, solamente 2 (0.8%) cursaron con infección de herida operaloria, lo cual es W'\

porcentaje bajo en extremo. debiendo tomarse con reserva,. pues aJgunos pacientes Bon

egresados tempranamente por tratarse de procedimientos que no requieren un

observación postopermoria hospitalaria (como ejemplo: apendicectomias y

hemioplastias), y un seguimiento hasta la cicatrización nQ fue hecho, por lo cual, el

porcentéYe puede ser tan b~io: tomandose en cuenta. los caso de infección de herida

opermoria que se detectaron durante la estaclia del paciente en el hospital.

Dos cientos cincuenta y seis cirugías (51%) fueron programadas de forma electiva y 17

pacientes (6.6°'ó) evolucionaron con herida operaroria infectada. Esto, como lo demostró

la División de Ciencias Medicas de la Academia Nacional de ciencias en 1970, puede

deberse a que los pacientes ingresan al hospital para ser programados de forma electiva,

dándosele prioridad a los procedimientos de emergencia., dando esto oporttmidad a

colonización dérmica por patógenos nosocomiales y al desarrollo de infecciones en

sitios distintos al sitio operatorio, lo cual son factores muy importantes para el desarroIlo

de infección de herida operatoría. De hecho, cuando se comonta el periodo

intrahospitalario pre-operatorio y el porcentaje correspondiente de infección (cuadro #6)

se observa cÓmo existe lU\8.relación proporcional de mayor porcentaje de infección a

mayor tiempo intrahospitalario pre-operatorio. -Ver figwa l.~

-t
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I

I

FIQura1.

Retado" entre petiodo de hospltalizacJon pre.operatorio
y porcent~e d~

Jnf&ccion por periodo en 610 Clruglas.HGSJCD, fió\l...[)Ic~ 1996
20...

,

18 ~
.; 18 ~
'E 1.'; ~. ,
~ 12 i
~ 10 I

f 8t
~ !J T
t. 4.1-

2J
O

1-2 3-4f 5-6 7.8 9-10
DIas detroapltallzaclón

13.1-\ :>=1511.12

El cuadro #3 resume la distribución di: las cirugías realizadas según su tipo. Esta

información E"SparticulannE"ntt'valiosa para fines docentes, porque demuestra cuaJes son

los procedimientos que ~e practican más ffecuentemente, en base a lo cual, se podrían

plantear algunas medidas profilácticas para disminuir la incidencia dE' infección ck

herida operaroria.

En cuanto a la distribución por edad, la mayor parte de los procedimientos fueroe

practicados en jóvenes y adultos (79"/0).El análisis del cuadro #4, que relaciona grupos

de edad y porcentaje de infección evidencia un pico máximo d;>infección porcentulli

entre los 41 y 60 años, con escasa infección en los menores de 20 años. Con lo anterior,

se evidencia una relación directmnente proporcional de infección entre herida operatoria

y la edad de} paciente, encontnmdose mayor incidencia de infección a mayor edad del

paciente.

El cuadro #5 sobre infección y sexo del paciente, muestra una relación de 1,11/1 de

..

masculino a femenino, lo cual no es una diferencia sipnificativa.

Un aspecto interesante del estudio tienE!qut' ver con la distribución por el grado

jerárquico dentro del departamento de Cirugia de las infecciones: cuando el responsable

del procedimiento fue un jefe de servicio, 7~20%,de las heridas se infectaron, lo cual

podría justificarse, si se toma en cuenta que este grupo de médicos realiza

procedimientos mas compIicados, que requieren mayor estadía preoperatoria del

paciente para estlldio y preparación, y postoperatoría, para su seguimiento. Ent:relos

residentes el porcentaje mas aJto correspondió a ]os del segundo afta de entrenamiento.

Ambos extremos -primer eño y jefes de residente-- no registraron infecciones de heridag.
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encontrarsE' involllcrados factores ~ienos a Sll estancia en el hospital, como el cuidado

que- tuvieron con 18 herida en su casa. Sin embargo, estos Tesu]tado~ no son fiables. ya

que- exist::- diferencias significativas en las fi-ecuencias de inteJVenciones realizadas por

los diferentes grupos de cin!Íanos. y en la frecuencia de pacientes infectados.

AlIIlGue se nota una marcada tendencia dE' awnento de! porcent3;ie de infeccion~s a)

aun:te'IJtar eJ tiempo operatono, no seria confiable tomar esto en cuenta. ya que fueron

pocas las intervenciones que requirieron tiempo opennorio proiongado, y fueron pocos

o nimgtmo los caso dE' infección detectados en estos grupos. El mayor porcent3:ie de

infecciones ocurrió en cirugías que tuvieron lUla duracion de 2.~ 3 horas, mas que el

tiempo tal vez tenga que ver que aquí se incluyen procedimientos complicados y- con

mucha manipulación.

DEdaf' 19 heridas que se infectaron, la identificación fue hecha tan temprano como en las

48 horas subsiguientes a la operación, y la mayor parte hasta los 10 dias post-

operatorios, esta situación explica el predominio de gérmenes gram negativo. propios del

hospital Puede: deducirse aquf Ja participación de factores propios del huésped que

demasrnn la cicatrización como ]a nutrición, aunque esto es 80)0 especulación pues no se

invesrigó específicamente esto.

Una wez Üwntificada la infección, e iniciando el tratamiento antibiótico, do!:=personas

fall~ero1} (10.5% de los jnfectados), 6 controlaron la infección en menos de 10 dfas,

pero 11 ( 57,8",10)alargaron SUestancia en el hospital a mas de 10 días. aspecto que

redunda en gasto para la institución.

Vale la pena mencionar aquí, que la cura tardía no puede atribuirse a resimencia

bacteriana a los antibióticos, que no parecen ser gran problema, pues no fueron aislados

géITIlelnesresistentes, de hecho, los gram negativo que predominaron fueron sensibles a

aminOSlicósidos y cefalosporina. El estafilococo por su parte demostró susceptibílidad a

Cefotaxima Los patrones de resistencia del afio con-espondiente para la institución,

fueroD:Tesumidas y pubJicadas en WIboletín del departamento de Medicina Interna. '"
Como ~e menciono antes, los gram negativo en conjlUltofueron aislados en 64%, gram

positiw,o en 24% y no hubo aislanÜento en 12% -ver figura 2-

~
Tettetl;l>7CcL BclAvlmcuDrpto MI HG3JDD.Vcl2.Nc 1.1996

~
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, Figura 2.
Bacterias aisladas en heridas operatorias.

HGSJDD, Nov..!);c., 1996

CullV().

12%

Gram..
24%

Gram.
54%

1. . '.

~

seudomonas fue especfficamente lo mas n-ecuentemente culnvado, segUido por el

afilicoco.

inaIrnente ei análisis por procedimiento específico -cuadro #14- evidencia cuales

Jeron )as cirugías cuya herida opmttoria se infectó: nótese que el 42.9m-ó de- le

FputaCiones, debido a qne fueron pacientes qne ingresaban de forma para

rgrnmaciones electivas por padecimientos cronicos, que no presentaban ninguna

tgencia por ser intervenidos y el 11.11% de las osteosíntesis se infectaron, porcentaje

tPIicado por le utilización de materiales ~ienos al cuerpo, lo cual es UDexcelente medio

~cultivo, favoreciendo la aparición de infección.

as cirugías que en general se practican frecuentemente pero que generalmente son de

'gencia - cuya incisión putlde calificarse como "limpia" - cursaron con porcen~es

:eptables de infección de herida operatoria -Iaparotomías 2 de 93 (2,15%)
Y

~Jecjstectomías 1 de 80 (1,25%).

Ontodo 10 anterior, DO puede recomendarse 1m esquema profiláctico propio del

Jspital, pero puede servir de base, para que con estudios futuros, se establezca dicho

~uema.
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IX. CONCLUSIONES

A- En el hospital General San Juan DE' Dios. la frecuencia d$ infeccion de herida
operatoria es baja. (3.8%1), comparada coulos parnrnetros estab12cidos como normales.

B. La edad del paciente se relaciona directamente con el desarrollo de-¡meceión dE'
herida operatoria, encontrandose mayor frecuencia dt" infecciÓtl a mayor edad del
paciente.

C. No existe diferencia significativa en relación al desmollo de infección de herida
operatoria segUnel sexo del paciente.

D. La frecuencia de infección de herida oper.tloria se ve afectada por el tiempo de
estancia preoperatoria jntrnhospitalaria del paciente, encontrándose mayores frecueDcia<;
mientras mas tiempo pennanecen en el hospitaL

E. Los procedimientos de trmnnatologia -Osteosintesis Y
amputaciones-. son 10s

procedimientos que con mayor ftecuencia se infectan, siendo estos los principales, por el
constante uso de materiales ajenos al organismo.

F. El mavor número de intervenciones realizadas son procedimientos a cargo dI;"
ci~¡anos de íos primeros Bfios d~ entrenamiento Y

jefes de servicio, registrandose en

estos grupos, las mayores frecuencias de infección de herida operatoria.

G. Bacterias gram negativo y estafilococo son los agentes mas comWlescausantes de
infección de herida operatoria.

H. Los antibióticos utilizados comúmnente para el tratamiento de infecciones en el
hospital General San Juan de Dios, presentan tm3 buena cobertl.Jmcontra los gérmenes
responsables de infecc1ónde herida operatoria.

L En el hospital General San Juan de Dios, fallecen dos de cada veinte pacientes
que presentan infección de herida operatoria.

I
,.
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X. RECOMENDACIONES

I A Vigilar estrictamente que se cumplau las ~onductas necesarias para Wlmanejo
adecuado de infeccion de herida operatoria mfectada, como: rE,tiro de puntos,
desbridamiento, curaciones, ete.

I

I

I

I

B Evitar la estancia prolo_a en el hospital de- pacientes que van a ser
intervenidos, y que son demorados por una u otra razono

C. Crea: esquemas ciclicos de tratamiento antibióiíco. cambiando un ~- aco ad .

. 48ft d O ¡ ..
.La.LUlC3j

os, eVItan o asi, a res1stencla d~ los génnenes.

D. Mantener ~ vigilancia epjdemiologica constante en las diferentes áreas del
departamento de cIrugía del Hospital General San Juan de Dios parn determinar 1

~

genn~es que colonizan las diferentes áreas. '
o~

- ....
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XI. Resumen.

"PeñLl epidenúológico de las infeccion~ en heridas qllirúr:;icas en el hospital
General San Juan de Dios. Guatemala C.A."

Esmdio prosp~crivo descriprivo. realizado durante novjembre y diciembre de 1996, en el hospital

General San Juan de Dios de Guatemala. dandGse seguimiento a 501 paciemes, operados en el

periodo mencionado. excluyendos:: pacientes pediatricos :: intervenciones ginecol°f!.Ícas.

EJ ob.ietivo del esrudio: detenninar la frecuencia de infecciooes y su relacion con la edad, sexo,

ri:3llpo de estancia preoperatoria. tiempo de cirugía y procedimientos: asi como la monalidad.

El seguimiento prnnítió idrntificar 19 casos de infección de herida operatoria (3,8%).

245 procedimientos (49%) fueron programados de urgrocia, de los cuales 2 cursaron con

infección de herida operatoria (0.8%); en los 256 restantes (51%). se identificaron 17 infecciones

(6.6%), probablemem~ debido a que los pacientes son colonizados por gérmenes nosocomiales.

mientras espcran ser programados.

Se detenninaron los procedimientos que se realizan con más frecuencia. siendo estos:

laparotomias exploradoras, cokcistectonrlas, apendicectomias, hrnrioplastías, osteosintesis,

prostateclomías, safenecromías y exploraciones vasculares.

La mayor parte de las infecciones se registraron en paci:ntes jóvenes y adultos (75~t),

encontrándosemi pico máximo entre los 41 y 60 ahos, escasa infecciónantes de los 20 ahosy

5,76% de infección amoa de los 60 años.

En relación al porcentaje de infección según el sexo del paciente, no se encontró ninguna

ditCmlcia significativa.

La distribución de infecciones según el grado de entrenamiento del cirujano, evidenció Wl 7)% de

infección para los jefes de savicio, seguidos por ti grupo de R2.

No se obruvo ningtm.11 conclusión en base al tiempo operatorio y la identificación de infección.

La m3Yor p:nte de infecciones se identificaron hasta los 10 días de postoperndos, ~d:::nci:indos:

un predonUnio de gram negativo.

De los 19 pacientes infectados, 2 fallecieron,6 resolvieron en menos de: 10 dias y 11 se

prolongarona mas de 10 días.

Se dc:tenninóque Jos procedimientostramnatológicos(amputacionesy osteosíntesis)presentaron

los porcentajes mas altos de infección: armqlle esto depende del huésped y situaciones

circunstanciales.

~

\

.
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~'<EXO 1

Unidad: Cama: No. d~ Expedientf'

Nombr.. del paciente:
Edad (anos):
Indicación de la ciru.ej.a:
Procedimiento r~do:

Sexo:

Antibióticos pror..hicticos utilizadoS"
Descri,.ción

.

Dosis. DuraciÓll

F~a de Íltgre!io:

I

Fttba de Operacion:

Hora Inicio: Hora Finalizadon

Grado df' ~tnnamimto del cirujano:

i
.Jefe de Smr:tcio R5 R4 R3

,

I

R2 RI

]\rfia:obiolopa:

1.CUltivo -+
3. Antibiograma:

antibiótico.

2. Gennm aislado:

s R

TIempo en qu~ 5~ identificó Ja infección
P n .

0-24 hn. 25-48 hn
,o ~optt8tona:

T. . 49 o IDas:hn
lempo de cura de Ja :-1' .

' di
.

uu~CCl.onen as:

Antibióticm t~rapéuticos administra d
,

Desaipciórt. D

os.
.

ODS. DuraciÓll.

Mortalidad:

-,.

---

I
.

,

I
-'- --
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