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l. INTRODUCCION

A pesar del gran avance en la cirugía CQntemporáneala adquisición de infección

n05ocomiaJrepresenta un grave problema para muchos pacientes en período post.operatorio y de

ellos la infección de herida quirúrgica es la mas frecuente represernando en la mayoria de las series

publicadas en el segundo lugar de las infecciones adquiridas intrahospitalarias. (7,10)

Antes del advenimiento de la cirugía aséptica la mayoria de las infecciones quirúrgícas se

infectaban. La intrnducción recientemente de los antibi6ticos específicos y de agentes

quimioterápicos ha influido sobre la frecuencia y curso de muchos tipos de infecciones. (4)

Aunque los progresos obtenidos la infección es una de las causas más importantes de

mOlbilidad y mortalidad en los pacientes quirúrgicos. (lO)

El objetivo de éste estudio es el determinar los factores asociados a las infecciones

""""",miaJes de herida operatoria abdominal en el Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital

Nacional "Erntostina VIuda de Recinos" de Jutiapa, se revÍJÓ los libros de ingreso y egreso del

servicio para obtener el número de registro clinico y diagnóstico para luego revisar papeletas en el

departamento de Estadistica; 116 pacientes que ingresaron al servicio por diversos tipos de cirug;.

abdominal de tipo electiva como de emergencia para lo cua1 se hizo uso de boleta de recolección

de datos obteniendo que el total 8. pacientes con diagnóstico de infección nosocomial de herid.

operaloria abdominal lo que constituye un 6.9% del 1000/. en cinco años.-

Durantt~éste periodo se encontraron varios factores de riesgo flue se colocaron en lO!

cuadros estadístico, aunque existieron alguAOS factores que no era posil>te ouantificarlc

estadisticamentepor lo que se describen en el análisis.

Este estu<Üoservira de parámetro para futuros trabajos con respecto a este problems.

apartede la imponancia de determinar los factores de riesgo que influyen en ias infecciones el<

heridaoperatoriaen pediatriapara tratar de disminuirla jncidenciaen nuestromedio.



n. DEFINIClON y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las infecciones post-operatnrias y en especial las de herida quirúrgica, continúan siendo

un serio problema a pesar de los muchos esfuerzos durnnte las últimas décadas para el control de

la contaminaciónbacteriana;tanto en sala de operaciones como en el servicio de encamamientos y

que son resultado de una compl~idad de procesos que se presentan dentro del que haoer médico y

que tiene como consecuencia inmediata, considerable cuidados de enfermería y prolongados

periodos de hospitalización- (1,2).

Aproximadamente el 70"10de las infecciones adquiridas en el hospital ocurren en pacientes

operados y el mayor impacto económico de las infecciones hospitalarias se deriva de la infección

quirúrgica la cual ocasiona un exceso de costo de U$ 2.656 por paciente lo cual representa más

de U$I,ooo millones por año, según estudio del Hospital Universitario Valle Cali, Colombu. en el

año 1993.-(2).

Según el Instituto Nacional de Ciencias Médicas Generales deJ Servicio de Salud Pública

de los Estados Unidos los estimativos en la fTecuencia de infección nosocomial de herida

quirúrgica pueden variar entre el 2.5 Y 15% con un promedio de 7%. (2).
La adquisición de infección de herida operatoria puede ocurrir por una variedad de normas

lo cual influye en esta. Entre ellas encontramos las siguientes: estodo socio-económico, estado

rwtricionalprecario, por contacto con apósitos, ropas, instrumentos"experiencia del cirujano,

riempo de hospitalización, higiene personal, estructura deJ hospital, esterilización de los

instrumentos quinirgicos, éstos son determinantes lo cual influyen en la probabilidad de morbilidad

y mortalidad infantil. (2,3).

Es por ello que la infección nosoeomial de herida quirúrgica se define como aquella que se

presenta después de las 72 horas de la hospitalización o de la realización de una intervención

quirúrgica o en la que está relacionada con un procedimiento hospitalario. (1,2,7,9,).

La búsqueda de éstos factores y mejoramiento de los mismos dismjnuiránotabl~mente la

frecuenciade éstos problemas en e1servicio de cirugía pediátrica.
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m JUSTIFlCAClON.

.
--" d operact'ones-servicio de encamamiento;Desde el momento de ingresar el paciente a e

. frir infección intrabospitalaria que puede ser establecida por personasqueda en nesgo de su una .
el material Y equipo contaminado o por el USO irTacional o previO deportadoras, por

antinticrobianos. ( 7).

. enta que cada institución tiene una particular distn"hoción de fTecuencias deSI se toma en cu
cada. d L~~-- m';n'.roi~. así como de las bacterias involucradas. Se deduce queinfecciones e IlCIlUP'---0--

'-~''': ón pro... sobre eJ perfil epidemiológico de lasinstitución debe contar con una uuwu_. r- . .
infecciones de acuerdo al tipo de cirugía; para luego plantear esquemas pro6lácticos que

oontnDuirila la reducción de la fTecuenciade infecciones de herida operstona. (9)

naI "Emestina Vi da de Recinos" deEn el servicio de cirugía pediátrica del Hospital Nacío IU ... . o documentar la fTecuencia de infecclOn deJutiapa, no se ha realizado estudio al respect para

cirugía abdominal Electiva como de Emergencia en pacientes menores de 12 años.

. ntar con la infurmacíón que establezca la magnitud delI Se considera sumamente necesano co
.

problema, al disponer de ella se facilitará la Institución de medidas que permitan det~ la

.. ~,--,_.,- los índices de morbilidad y mortalidad; asi como mejorar elcalidadde atencton y U='~'~

tratamiento y el pronóstico de éstos pacientes.
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IV. OBJETIVOS.

l. GENERAL:

a. Detenninar los factores asociados a '!ID .

.
1 ecCIOne5nosoconúales de herida o .

abdonunal en el servicio de ciru' pedi. .
peratona

.
gta atnca del Hospital Nacional "Ern stma

.
Vi

ReclOos"

e IUdade

2. ESPECIFICOS:

a. Identificarel procedimientoquirúrgicomás ftecu " .

.
ente con lofeccion DOSOCOmialde h .

da

operatona en pacientes menoresde 12 años.-
en

b. Describir el grupo etáreo y sexo más afectado.-

c. Detenninarel' .germenmas fTecuenteen infección nosoco . .

abdominal.-

nualde heridaoperatoria

d. Detenninar el uso de anribióticos Pre-operat .

.
onos y post-operatorios-

e. Identificarcuanto .
.

s pacientesde los que fueron intervenidosq ., .

infección nosocomial d h .
da '

wrurgtcamentedesarrollaron

e en operatona abdominal.-

f. Detenninar el tiempo de hos '.-"--"pl~¡on de los Pacientes con
"
-1' ,...'.

h
.

w,,~'on nosocomial d

enda operatoriaabdominaL-
e

g.Detenninarlarnortalidad 'nf<'por' ecctón de herida operatoria abdominal.-
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v. REVISIONBIBLlOGRAFlCA

l. GENERALIDADES:

La infecciónde las beridasquirúrgicasha sido desde los riemposamiguosmotivode

atención para el cirujano.-

A pesar del gran avance en la cirugía contemporánea la adquisición de infecciones

nosocormales representa un grave problema para muchos pacientes en el ,periodo post-

operatorio y de ellas, la infección de herida quinírgica es la mÁSftecuente, representando en la

rnayoria de las series publicadas el segundo lugar de infecciones adquiridas

intrahospitaJariarnente.- Las consecuencias de una herida infectada van desde molesrias

mínimas hasta la muerte.- (7,10).

Corno toda pane del conocimiento científico, la cirugia ha tenido periodos evolutivos,

durante los cuales se han austentado diversas tenrias, dependiendo de las personas que se

dedicaban a practicaria; un ejemplo es el de Guy de chaulacien en el siglo XIV quien en suS

textos prornovla la aupuración como medio para la euración- (7,10).

En 1,864 Bigelow y Warren describieron la inñ:cción post-operatoria
y culparon de la

misma a la condición poco higiénica del medio en el cual se estaban desenvolviendo.
(7).

Antes de los estudios realizados por Lister en 1,867 en los cuales referia los principios

generales de asepsia y antisepsia, las heridas causadas pcr los cirujanos de la época, eran

seguidas por la fiebre, que fue denominada irritativa y posteriorntente seguida por la aparición

de pus; para éstos casos fueron utilizados distintaS denominaciones en~ las cuales figuran:

hospitalismo, erisipelas, gangrena de hospital, etc., Jobo Listar desarrolló sus principios entre

los años 1,861 Y 1,869 Y sin embargo no obtuvo gran aceptación dentro de sus colegas y

pocas mejorias con sus pacientes.-(7).

Willian Halsted a finales del siglo XIX, fue el introductor de los guantes de caucho para

el cirujano y sus ayudantes, así como de la necesidad de manipular cuidadosamente los tejidos

y de disminuir la canridad de sangre que era perdida durante el tiempo Ol"-'atorio
tal Ycomo

consta en los escritos de las cátedrasque impartíaa sus alumnos~-

Durante los primerosaños del siglo XX los cirujanoscomprendieronque los principios

de Lister eran correctos y 10s Alemanesfueron los primeros ,en utilizados,.
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La técnica inicial ha sumdo modificaciooes sustanciales y actualmente son prácticas

rutinarias el proceso de esterilización, limpieza Ydesinfección del área quirúrgica y BUSáreas

aledaAu, limpieza y esterilización de instrumentos, ropas usadas en la openIción, lavado de

manos con agua y jabón.- (1,2)

El Programa de Infecciones Hospitalarias del Centro para el Control de las Enfermedades

en la ciudad de México al 1,990 reporta Que la in1ección de la herida operatoria es una de

las tres infecciones nosocomiaIes más costosas, caloolándose entre 1 900 Y 26,000 dólares,

debido a una estancia hospitalaria prolongada, administración de antibióticos, utilización de

material de auación al grandes contidades, COIIodel tiempo de los médico. y enRnneras a su

cuidado y a que el paciente con herida infectada es más ousceptibIe a adquirir otras

infecciones nosocomiaIes.- (1,2)

EJ conocimiento de los Iictores que interactuan al el desarroDo de la infección de herida

operatoria Y su ¡;""'-..;... ae adquirió mediante la realización de estudios epidemio1ógico.

tanto ,d>UO¡>«;QYOScomo prospectivos, a tnM!s de las cual.. ae ha demostrado que es

posible diaminuir la ftecuencia de heridas quiníJ¡¡icas infectada hasta un 35%.- Esta

disminución representa un abono de millones de dólares, que obviamente e>roedetodos los

COStosopcncionales de UDsistema o programa de vigilancia en el que el COIIo-eIedividad es

muy evidente, aún ignorándose los otro. beneficios clínicos que conJ]"".. a la disminución de

la infección de herida operatoria.- Los metos benéficos de un sistema de vigilancia de herida

solo pueden ser inferidos a tnM!s del tiempo, al identificar los problemas que no se hubieran

detectado sin una recopilación prospectiva de datos, que brinden apoyo raciocal para las

correcciones que se hagan necesarias.- (1,2).

1. DEFINICION:

Una in1ección nosocomia1 tradicionalmente se ha definido como aquella que se presenta

después de las primens 48 -72 horas de estancia en el hospital y que no estaba presente o al

periodo de incubación al momento de su ingreso.- (1.2.3)

Recientemente el prognma de infecciones Hospitalarias del Centro para el Control de

las Enfermedades elaboró una nueva definición de in1ecciones nosocooúales, definiendo las

infecciones de herida quirúrgica.- Las infecciones de herida quirúrgica se divide en:

6
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lNCISIONALES
y PROFUNDAS Y solo se consideran adquiridas)ntrahospitalariamente

llas que no se enCQntraban presentes o en incubación al tiempo del ingreso hospitalario.-aque

(1,3).
..

3. CA.USASDE INFECClON;

Tienen mucha importancia tanto las anomalías intrinsecas cornQ las causas extrins1C8S,

puesto que en la primera, la infección de una herida quirúrgica no depende de fallos en la

técnica operatoria y el paciente debe considerane como alto riesgo para la infección y es

precisamente en éste caso donde debe evaluarse el uso de antibióticos profilácticos ~a

minimizar las infecciones quirúrgicas; . en el segundo caso ine1uye una divenidad de causas

técnicas inadecuadas que tienen como consecuencia la infección de la herida.- (17,20).

4. FA.CTORES BACTERlANOS:
I El requisito para desarrollo de una infección, es el depósito y crecimiento de las bacterias

dentro de las heridas; en una cirugía limpia en donde no ha habido causa exóg<rut d_e

contaminación. la fuente de infección es la misma piel y contribuyen además el cirujano,

asistentes y el medio ambiente.- (10,11,12,20).

Hay gérmenes patógenos muy viru1entos que no necesitan un número elevado para

establecer la infección, entre estos tenemos el estreptococo pyogenes del grupo A Y
pasturella.-

Se han realizado estudios tendientes 8 demostrar la existencia de uno o más tipos de

mictOorgarrismoscomo parte de la flora bacteriana.- (20).

Los factores relacionados al huésped, se ha demostrado que el riesgo de la herida

infectada aumenta en fonna ptOporcional a la edad del paciente.- (2) Existe una asociación

inversa entre el estado socio-económico Yel riesgo de infección de herida quirúrgica, esto quizá

se deba a un estado nutricional precario, higiene personal, ambiental deficiente, diferencia en la

tlora bacteriana., menor cultura médica~todo lo cual resulta en que cuando. acuden aJ hospital

los pacientes lo hacen en estado de enfennedad aVaI'.zada.-
(2,3) .,,,'c

Haley detenninó que si existen tres factores o más enfennedades asociadas, existe un

riesgo significativamente mayor de adquirir una infección de herida quirúrgi~.- (2,3). [;~,'.'\
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La estancia preoperatoria intrahospitalaria aumenta la posibilidad de infección quirúrgica

debido a que los pacientes se exponen y colonizan con los microorganismos prevalentes en el

hospital.- Estas cepas de bacterias son más resistentes 8 los agentes antimicrobianos y menos
I

sensibles a los agentes utilizados como profililxis.- Es posible tambien que la hospitalización
I

preoperatoriaprolongada se deba a condiciones médicas más graves que vueJven al paciente

más lábil a la infección.-

I

La experiencia del cirujano es uno de los factores más importante en las instalaciones de

infección de herida quirúrgica, entre mas entrenado esté el cirujano tendrá mejores técnicas

quirúrgicas lo que retl~a en menor trauma el t~ido, ~or hemostasia, menor tiempn

quirúrgico y mayor protección a la contaminación endógena y exógena tnInSOperatoria.-

(2,3,8,9).

El tipo y el tamaño de hospital pueden llegar a ser &ctores de riesgo, &Sise sabe que en los

hospitales privados existe menor ftecuencia de infecciones quirúrgicas que en los hospitales

asistenciales y por lo tanto de enseñanza que en éstos; oqueIIos mayores de 500 camas tiene

porcentaje más elevados de infucción que en los que u..ne menores de 500 camas. Aunque se

desconoce la causa exacta de esta diferencia, es probable que aqueDos pacientes que se

encuentran más críticamente enfermos y que requieren cirugía más compleja sean ingresados a

los hospitales asistenciales.-(I,2).

El dOctor Julio C. Blaksley, en su libro Guia de Términos YDatos para Medicina Sanitaria,
Bueno. Aires, Argentina, en 1,990 clasifica los hospitales como: Hospital de Diltrito:

Estahlecimiento de salud que cueDlacon los servicios de medicina, cirugia general, obstetricia y

pediatria. Atiende eDtergencias quirúrgicas y se encuentra ubicado en una población importante

de un JIUUÚcipio.Hospital de Ar...: Establecimiento base de un área de salud y posee las

cuatro especialidades básicas y sub-especialidades como: medicina general, cirugía general,

obstetricia, ginecologia, pediatria general, ortopedia, traumatología; atiende referencia de

hospitales distrita1es y de los centros de salud de un irea de influencia y está ubicado en la

cabecera departamental. Hospital Regional: Es el establecimiento de menor complejidad que

el nacional y tiene los c:ua:ro departamentos: medicina, cirugía, gineco-obstetricia y pediatria

dentro de los cuales deben reforzarse los servicios de trauma, gastroenterología, psiqulatria,

neumologÍa, oftalmologia, oncología. neurología.; esta ubic:.dc :;r. una zona geografica de &IWi

"

t ...

desarrollo deDtográfico, económico y social cuya área de iDfIuenciaabarca la población de un

1 ..., .d de los ho.nitales de su r..nón. Hospital Nacional: Es eldepartamento y os r",en o. "Y' -~

establecimiento de salud que posee el más alto nivel de compl~idad; que incluye los recursos

cientificos, técnicos, materiales y fisicos necesarios para proporcionar una atención de alta

calidad; está ubicado en la capital de Guatemala y atiende a la población de su área de

iDfIuencia y a los pacientes referidos de los otros hospitales del paIs. El hospital puede ser

general o especializado. (21)

Se ha estudiado ampliamente la interacción de los &ctores que componen la cadena

epidemiológica agente-huesped-ambiente, a través de los cuales los científicos han podido

delimitar mas ac!eco,ad.'1ICIIte01problema, dependiendo del eslabón de la cadena que muestra

ser el &ctor desencadenante del problema.-

a. AGENTE: Son los gérmenes que localizándose en el sitio de la herida pueden proliferar y

sal desencadenar 01 proceso pyogeno. - Entre los microorgani5mos más encootrados en las
,
al ~._. estafilococo aureus estreptococo, E. Coli, klebsiella,infecciones noSOCOIDIes R'-CUL

,

serratia, pseudomona aeuroginosa Y clostridio..- (7,10).

b. HUESPED: Es el pacientoque es sometidoa la intervenciónquirúrgica.- . .
c. AMBIENTE: E. e! lugar en 01 cual es manejado 01 paciente, incluyendo quirófuno, seMClO

de n!CUperación, encamamiento Y limpieza, desinfección y ., n;.mn de aislamiento son

parte intportante en la causalidad de la infección.- (7,10).

s. CLASIFlCAClON DE LAS HERIDAS OPERATORIAS SEGUN ALTEMEIR;

a. HERIDA LIMPIA O TIPO 1:

Cirugía electiva no traumática, cierre primario de la herida, sin drenajes, sin evidencia

de iDfIamación o infección.- No se inciden los tractos genito-urinario, respiratorio,

digestivo, ni orofuringeo.- No hay ruptura de la técnica aséptica.-
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b. HERIDA LIMPIA CONTAMINADA O TIPO U:

Cirugia electiva o de urgencia, pueden existir cambios macroscópicos de

inflamación sin evidencia de infección.-

Se inciden. bajo condiciones controladas y sin mayor contaminación los traetas

digestivo, genito-urinario, respiratorio u orofaringeo~ pueden existir pequeñas rupturas

de la tecruca aséptica.- Se colocan drenajes mecánicos y ostomias.-

c. HERIDA CONTAMINADA O TIPO Ill:

Cirugía de UJgencia indicada por herida tTaumática reciente o enfennedad infIamatoria

aguda.- Salida imponante de contenido gastrointestinal del tracto digestivo incidido.-

Incisión de los traetos biliar. genito-urinario con infección presente en su contenido.-

Ruptura intponante de la técnica aséptica. Incisión en presencia de inflamación no purulenta.-

d. HERIDA SUCIA O TIPO IV:

Cirugía de UJgencia por herida traumática o enfermedad infIamatoria aguda que

determine tejido desvitalizado, cuerpos extraños retenidos, contaminación fecal y¡O

bacteriana por víscera hueca.- Datos de inflamación e infección aguda con pus encontrado

durante la operación.- (l,g,9,1O).

Las infecciones de herida quinírgica se dividen en INCISIONALES y PROFUNDAS.-

e. INCISIONALES: Es aquella que ocurre en el sitio de la herida quirúrgica dentro de los

primeros dias después de la cirugia, que involucro pie~ tejido subcutaneo, muscuJos

localizados por ablijo de la aponeurosis involucrada y que presente cualquiera de las

siguientes caracteristicas:

i. Secreción purulenta de la incisión o de algún drenaje colocado en el tejido subcutaneo.-

n. Aislamiento de microorganismos en el cultivo de 1a secreción de herida operatoria que fue

cerradaen forma primaria.-

iii. Herida que el cirujano responsable juzga infectada en base a su jwcio clínico aún con

cultivo negativo de la secreción.-

f PROFUNDA: Es aquella que ocurre en el area quirUrgica específica dentro de los primeros

30 días después de]a cirugia si no se colocó ningÚn implante.- Se define como implante .a

10
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aquel cuerpo extraño de material sintético colocado permanentemente en el paciente durante

la cirugía. - Estas infecciones involucran los espacios y tejidos del área quirúrgica reaJ y se

encuentran por debajo de la aponeurosis real presentando las siguientes características:

i Secreción purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis-

ü. La heridaespontáneamentese abre o es deliberadamenteabiertapor el cirujanocuando el

paciente tiene fiebre (mayor de 38oC) o dolor localizado aún con cuhivo negativo de la

secreción.~

m.Presenciade absceso o cualquier evidencia de infección observadadurante los

procedimientosdiagnósticos.~

iv. El cirujano diagnóstica la infección.-

Cerca del 50% de la infecciones de herida operatoria se presentan durante la printera

semana del postoperatorio y casi el 90"10se diagnostican dentro de las dos semanas

siguientes a las cirugía, por lo que un porcentaje no despreciable de las infecciones de

herida operatoria se manifiestan cuando el paciente ha dejado el hospital.- Esta

manifestación tardía de la infección hace que aquellos cirujanos que no llevan un

seguimiento del paciente de por lo menos 30 dlas posIopera!orio teI1gan la impresión de

una ftecuencia de infección menor a la real.- (1,5,13).I
I
I 6. CRITERIOS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

I
Una infección nosocornial es aquella que se desarrollo un paciente hospita1izado, pero que

no estaba presente o no era parte del cuadro clínico que motivó su ingreso, dentro de los

criterios se mencionan:

a. Paciente que ingresó en periodo de incubación y desarrollo la infecciÓD por fuera del

hospital (intrahospita1aria).-

b. Paciente que ingresó sano, adquirió la infección y la desarrolló en el hospital

(intrahospitalaria).-

c. Ingresa infectado, se cura., adquiere una infección intrahospitaJaria y egresa en periodo de

incubación, pero desarrolla la infección por fuera del hospital (infección intrabospitalaria).-

(8,9,10,11).

Para clasificación de una infección intrahospitalaria es necesario tener en cuenta:

11



i. El estado clinico del paciente en el momento de su ingreso, con e! fin de detectar la

presencia de un proceso infeccioso exmhospitalario.-

ü. El tiempo de hospitalización del paciente, para confrontar teniendo en cuenta el periodo

de incubación si el momento de expo.ición se tuvo dentro o fuera del hospital.-

ID. Los procedimientos realizados al paciente porque a través de ellos pudo adquirir o

aumentar e! riesgo de infección.-

iv. Los cambios en la flora microbiana en el paciente durante el riempo de hospitalización.-

v. Los posibles contactos intrahospitalarios, ya sea por parte de los pacientes o de lo.

trabajadores del hospital.-

vi. La confirmación cllnica yjo de laboratorio de un caso de infección.- (19).

7. DIAGNOSTICO DE INFECClON NOSOCOMIAL DE HERIDA OPERATORlA:

El diagnóstico precoz de la infección de herida operaloria es necesario puesto que un

tratamiento tardío o inadecuado puede originar una septicemia en el post-operatorio del

paciente.- No suele nwy dificil pues este depende de una buena biJtoria, manifestaciones

clinicas o idenriflcación del microorganismo; as! también se debe tomar en cuenta lo. datos

estadístico. ya que en heridas Umpiasno suele exceder de! 2%; en cirugía de colón ó apeodicitis

perforada alrededor del 25%, en general de infección deade el 5% al 19% en Guatenta1a.-

(2.18).

a. HISTORIA Y EXAMEN FlSICO: Las infecciones de la incisión quirúrgica dificilmcnte se

producen antes del tercer día del post-operatorio.- Se manifiesta por induraci6n (signo más

precoz), eritema y dolor.- El dolor excesivo en la infección es un signo temprano

comúnmente pasado por alto, en particu1ar en la infecciones causadas por gram-negativos.-

Por ~a general, la fiebre que se presenta dentro de las primeras 24 horas sugiere

ate!ectasia puintonar, dentro de las primeras 48 horas, infección de! tracto urinario, y

después de las primeras 72 horas, infección de la herida quirúr¡¡ica.- (18,20).

b. PRUEBAS: Hemoglobina y análisis de orina: La mayor parte de las infecciones bacterianas

producen un incremento en e! resultado leucocitario y una desviación hacia la forma

inmadura de lo. leucocitos poUmorfonucleares, suele anunciar la infección antes de

producirse elevación alguna en los recuenlos leucocitarios total.- (12).
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c. RAYOS X: VIii para diagnóstico clinico.-

d. BACTERlOLOGlA:

i. Es de mucha utilidad los exudados y secreciones por el o1or, color y consistencia.

ü. Coloración de graro, donde hay indicios preciso. de la etiologia de una infección; se

puede usar coloraciones para bacilos acidoresistentes y hongos si se sospecha

infección de estetipo.- (12).

iii. Cultivos y antibiogramas: Deben de utilizarse medios de transporte tanto para aeróbios

como para anaeróbios en ninguna circunstancia se refrigerará un espécimen

anaer6bico.~ Los antibiogramas son esenciales para descanar posible resistencia de los

microorganismos.~

iv. Cultivos de sangre: Indicado en infecciones graves, debe tomarse en punlOSdistantes

de una aguja ó catéter intravenoso y debe tomarse a diferentes horas del dia.-(12).

e. BIOPSlAS: También pueden ser útiles sobre todo cuando existen lesiones cutáneas y de los

ganglio. linfatico. y debe de tomarse muestras para cultivo y especimenes para estudio

histológico.- (17).

Se han realizado una serie de estudios tendientes a idenriflcar los gérmenes más ftecuentes

que colonizan una herida operatori.. así como los que causan bacteremia.- El estafilococo

8Ureu. ha sido implicado con mayor frecuencia como responsable de la infección de herida

operatoria asi como también, escherichia coli,.- En la b8cteremia post-operaloria de 34

pacientes se ha encontrado dentro de los baciJos gram~negativos. predominante E. con en un

58%; dentro de los cocos gram-positivos el estfilococo ha causado un 10% de las

bacteremias y bacterias anaeróbia. se le han implicado solamente el 11%.- (18).

8. PREVENCJON DE LA INFECClON NOSOCOMIAL DE HERIDA QUlRURGICA:

a. M1nimizar infecciones ajustadas a los siguientes principios.~

i. Disnúnuir la contaminación mediante uso de técnicas antisépticas y asépticas adecuadas.-

ii. Eliminar tejido desvitalizado y cuerpo extrallo.-

iii. Realizar hemostasia completa.-

iv, Conservar riego sanguíneo.-

v. Traumatismo quirúrgico minimo.~
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vi. Cierre de herida ron aproximación cuidadosa evitando la tensión.-

vii. Eliminar Yevitar el espacio muerto durante el cierre.-

viii. Reducir el tiempo de operación.-

ix. Lavar la herida con copiosa cantidad de solución salina estéril.-

x. "No depender de los antibióticos pan! compensar los errores o las negligencias en el

tratamiento de una herida". -(7,10) ,

8. ANTIBIOTlCOS PROFILACTlCOS:

Los antibiótiros usados en fonna profiláct.ica con motivo de una intetvención quirúrgica

evita que microorganismos presentes en un área del cuerpo tengan acceso a los tejidos y

órganos estériles.- Fundamentalmente se utilizan en operaciones limpIas--oontaminadas o en

operaciones limpias que impliquen la colocación de una prótesis o en paciente con aJteración de

los sistemas de defensa del huésped.-

También están indicados en tmunatismos mayores, aún sin que haya infección establecida,

así como en pacientes con herida uaumáticas de las partes hlandas, tórax y abdomen que

incluye compromiso del colon.- (2,4,1I,15).

Los objetivos del uso de antibióticos profilácticos son: PRIMERO: la de prevenir la sépsis

quirúrgica y SEGUNDO: evitar la adquisición por parte de la bacteria de resistencia hacia el

antibiótico.- Lo último es importante por cuanto la resistencia bacteriana actuará en el fracaso

de la profilaxis y agudi2ar aún más la infección.-(17).

a. TIEMPO Y DURACION DE LA PROFILAXIS: El principio más importante con lo.

antibióticos profilácticos, es administrar el mismo con tiempo anricipado ó antes de que

haya contaminación bacteriana; esto ha sido establecido por diferentes estudios.-

Es importante las profiláxis que se debe dar antes de operar para asegurar aJtos IÚvelesen

10s tejidos, si es dado con mucho tiempo de anticipación es probable que cambie el curso

de la flora bacteriana existente, y por ésta razón debe de darse inmediatamente antes de

iniciar la operación.- (17).
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En la escogencia del agente antibiótico y eficacia específica debe de tener en cuenta el

costo, toxicidad, eficacia especifica frente a 10s génnenes patógenos que previsiblemente

pueden causar la infección que se pretende prevenir.- (2,17).

Existe hoy amplia y justificada preferencia para el esquema de dosis Unica, el cual implica

un bajo costo, toxicidad, y no incide sobre la modificación de la flora endógena o de la

flora nosocomial.- (12).

En algunos casos de operaciones prolongadas (más de 2 horas) se deben aplicar dosis

adicionales, cada 2 boras, segUnla vida media del agente escogido.-

Varios hospitales han definido guías y no!tlU!Spar. el uso de antibióticos en cirugía.- El

colegio Americano de Cirujanos ha preconizado normas que hoy son acogidas

universalmente. (2,11).

lO. TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ESTABLECIDAS:

a. Para aliviar el dolnr ó incrementar el flujo sanguíneo y linfutico es de mucha utilidad el

calor húmado local utilizando compresas húmedas intermitentes para acelerar l.

loca1ización, mientras que el calor prolongado predispone. la formación de edema o

infección satélite.-

b. En el caso de la infección localizada ó espacio muerto, la medida indicada es la incisión y

drenaje, realizándose en el momento de la fluctuación para el drenaje en caso de un

absceso superficial.- Cuando existe duda de la presencia de un I!bsceso. debe realizarse una

aspiración diagnóstica con aguja, sobre todo en la infección profunda y la incisión se

realizará de acuerdo al diagnóstico delabsceso.-

Se d~ara luego del procedimiento drenajes blandos en caso de abscesos

superficiales, y los profundos, se mantendrán abiertos mediante tubos de drenaje rigidos.-

c. La antibioticoterapia sistémica no está indicada en el caso de abscesos localizados

superficiales pues basta únicamente incisión y drenaje.-

d. Cuandoexiste septicemiaó cuandola infecciónprogresó, se requiereel uso apropiado de

antibióticos además de la incisión y drenaje.~ Están indicados los antibiótiros sistémicos

junto con el drenaje quirúrgico en todos los casos de abscesos intra-abdominales,

debiéndose elegir los mismos de acuerdo a la coloración del gram inicialmente.~8,]O)

I
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S. CRITERIOS DE EXCLUSION

a Todo paciente operado en otro centro asistencia! público ó privado.

b. Todo paciente mayor de 12 aOOs.

6. VARIABLES A ES11JDIAR

VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDlCION
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VI. METODOLOGIA.

1. TIPO DE ESTUDIO.

Este tipo de estudio es Observacional Descriptivo.

2. SELECCION DE LA POBLACION y MATERIAL DE ESTUDIO.

El objeto de estudio de ésta investigación serán todos los pacientes a quienes se les realizó

procedimiento quirúrgico abdominal y qoe adquirieron infección durante el post-operatorio en

el servicio de encamamiento de la cirugia pediátrica; durante el periodo de jolio 1,992 ajolio

1,997.>

3. MARCO MUESTRAL y TAMAÑO DE LA MUESTRA.

En éste tipo de estudio se tomarán a todos los pacientes a quienes se les realizó

prooedimiento quirúrgico abdominal y que ingresó al servicio de encamanúento de la cirug¡

pediátrica; comprendiendo los niños menores de 12 aIIos de uno y otro sexo, lo cual para eIl

se revisará el libro de ingresos y egresos, de sala de operaciones para obtener el número

expediente clínico y as! poder obtener los datos de la boleta de recolección tomando todos 1

pacientes con infección de cirugia abdominal. Se revisará toda esta papelería de periodo d

jolio 1,992 ajulio 1,997.

No se hará uso de formula ya que como se inclulrá el servicio de cirugía pediátriCl,

tomando toda la población de infectados y no infectados.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

a. Todo paciente que haya sido operado en el hospital y a quien se diagnostiqoe infección d

herida operatoria abdominal por clínica, laboratorio o ambos.

b. Todos los pacientes menores de 12 aIIos.

c. Todos los pacientes de sexo masculino y femenino.
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7. RECURSOS:

a. MATERIALES:

i. Biblioteca Central de la Univeridad de San Carlos.

ii. Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

ID. Biblioteca de la Organización Panaméricana de la Salud.

iv. Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios, Comité de Infecciosas, Dirección

General de Servicios de Salud.

v. Biblioteca de INCAP.

vi. Hospital N.cional de Juri.p'.

vü. Registros Clinjcos.

vüi. Boleta de Recolección de Datos.

b. HUMANOS:

i. Asesor y Revisor de Tesis.

ii. Director del Hospital Nacional de Jutiapa.

ID. Personal médico del Servicio de Cirugía Pediátrica.

iv. Personal de Enrenneri. del Servicio de Cirugía Pediátrica.

v. Personal de Archivo del Hospital.

vi. Personal del Comité de Infecciones NosocomiaJes del Hospital General San Juan de Dios.

c. ECONOMICOS:

i. Fotocopias de material bibliográfico.

ü. Reproducción de boletas de recclección de datos.

üi. Levantamiento e impresión de Tesis.

iv. Hojas de papel bond tamaño carta.

v. Lapicero

vi. Computadora.

d. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Los pacientes a estudiar son todos aquellos niños de un mes a 12 años que fueron

ingresados al servicio de cirugia pediátrica de! Hospital Nacional "ErnestinaViuda de

Recinos" de Jutiapa a quienes se les realizaron procedimiento quirúrgico abdominal durante el

período de estudio.

La realizaciónde la investigación fue de la siguiente manera:

Se revisaron el libro de ingreso y egreso del servicio de cirugía pediátrica en el período de 1 de

julio de 1,992 al 31 de julio de 1,997 en el cual se recopilaron el numero de registro clínico y

diagnósticos. Luego se revisaron la F6 del departamento de estadística para corroborar el

número de registro cHnico y asi mismo el diagnóstico para la obtención de las papeletas de los

pacientes.

Se utilizaron boletas de recolección de datos (ver anexo) 10 cual se documentaron 8 casos

con infección de herida operatoria abdominal a los cuales se les realizó cultivos de secreción

que fueron archivados en el libro utilizado en el laboratorio y que no se documento a ninguno

de los casos sensibilidad al germen aislado.

I
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Pacientes 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Total

Cirugía Abdominales ]4 26 08 \5 26 27 116

Realizad..

Infecciones 0\ 02 0\ 02 0\ 0\ 08

Nosocomiales

Incidencia Anual por 0.86 1.72 0.86 1.72 0.86 0.86 6.9

100 Cirugías

-\ -

CUADRO No 1

DlSTRIBUCION DE PACIENTES CON INFECCJON NOSOCOMlAL DE HERIDA
OPERATORIA ABDOMINALEXPRESADOPOR AÑOS EN EL DEPARTAMENTO

DE CIRUGIA PEDIATRlCA DEL HOSPITAL NACIONAL"ERNESTINA VIUDA DE
RECINOS" DE JUI1APA. JULIO 1,992 -JULIO 1,997

Fuente: Boleta de recolección de datos..julio 1 1,992 a julio 31 ],997

Análisis:
En este cuadro se observa que durante el periodo comprendido del 1 de julio de \,992 al 31 de
julio de 1,997 existieron 116 niños con procedirruentoquirúrgicoabdominal

y del total 8 de ellos

adquirieroninfecciónnosocomial de heridaoperatoriaabdominal,con una incidenciapromedio de
infección del 6.9%. Al comparar los resultados obtenidos se evidencia que en el año 1,993 y
1,995 la incidenciade ésta fue más notoria entre los otros años de estudio~ aunque es aceptable
según el parametro que se ha tomado como normal (7%).
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Edad ~1a. 4a 5a - lOa I
Sexo

11a. 123 Total

00 04 01
Masculino

05

01 01 01
Femenino

03

01 05 02
Total

08

-- ------ --

CUADRO No. 2

DISTRIBUlCJON POR SEXO Y ED
NOSOCOMIAL DE HERIDA OPERATO~¡;~¿

PACIENTES CON INFECCION

DE CIRUGIA PEDIATRICA HOSPITAL NACION~~~~i~'::~~\~~AMENTO
RECINOS' DE JUTIAPA. JULIO 1,992- JULIO 1,997.

DA DE

Fuete: Boleta de recolección de datos.

Análisis:
En este cuadro muestra la distribución or edad . . .

edad de los niños que adquirieron ¡nfccefón o
y

s~~o desc:lblendo en ?rden de Importancia la

de 5 años -10 años 11 años - 12 añ <1
n
-

socom~a de henda operalOna abdominal, siendo los

El sexo el' . 05)'--;- aoo-4a005.
n e que se presento con mas frecuencia la . ~ . . .

masculino, aunque este tipo de infección no ( d' l
,'.n ecclOn de henda operatoria fue el

lene pre ] eCCIQnalguna entre uno y otro sexo.
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I DISTRlBUClON DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGlCOS EN PACIENTES CON

I

INFECCION NOSOCOMlAL DE llERlDA OPERATORlA ABDOMINAL
pEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL 'ERNESTlNA

i

VIUDA DE RECINOS' DE JUTIAPA. JUUO 1,991-
JULIO 1,997.

Diapóstieo pre-operatorio post-operatorio Frec:u...cia

uini
.

Apendicitis Edemal°sa 02
Apendicitis Perfonlda

Apcodicitis Aguda Apcodicitis Edema1°sa 02

01iucIomía
Obs\rucciónlntestina1 Abdomen oonnal..

citis rofiláclÍca
ObstrUCciónpor
volvulus
Obstrocción Intestina!

i adherencias.
08

ratomía
radora.

ObstrUCción por volvu1us
01

ObstrUCción Intestinal
01

Total

Fuente: Boleta de recolección de dato..

ADáIlsil:
Con respecto a este cuadro se describe el diagnóstico pre-operatorio, po.st-operatorio

y el tipo de

procedimiento quirúrgico que se realizó en niiIos de diferentes edades con infección nosocomial de
herida operatoria abdominal. De 116 rri!\os con cirugía abdominaJ 84 de ellos se les realizó
apendicec:tomiapor apendicitis aguda 110perfonlda de los cuales en este cuadro nos indica que dos
ni1\os con diaguóstico pre-operatorio de apendicitis perforada a quienes se les realizó
apeodicec:tomiay los hallazgos encontrados en la exploración de apéndice en fase edematosa no

perfonlda y los otros dos que se les diaguOSlÍcó al ingreso apendicito, aguda encontrando un
apéndice con fase edematosa y que se infectó la herida operatoria.
Se realizaron 16 laparatomias exploradoras en pacientes menores de 12 años por diferentes causas
entre las que se describen en este cuadro llama la atención de un rri!\o con diagnóstico pro-
operatorin de obstrucción intestina1 y a la exploración los hallazgos encontrados fue de un
abdomen nonnal y se le realizó apendicec:tomia profiláctica, habiendose infectado la herida
operatoria lo que se considera que los recursos de ayuda de diapóstÍco son escasos.
DeltotaJ de cirugias realizadas durante ese periodo 16 hernioplasti8S no se infectaron. En cuanto
t los factores de riesgo de infección nosocomial de herida operatoria se mencionan: la mala
preparación del paciente desde sala de emergencia hasta sala de operaciones, mala asepsia y
antisepsia, medio ambieme, el equipo quirúrgico.
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Tipo Antibiótico Ampicilina ~Gentamicio8 Penicilina ~Ooranfenicol ToW
Pro. Ouirú,."ico

01 03 04
Anendicectomía

ILap8ratomía 03 al 04
Exnloradora

Total 04 04 08

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Análisis:
En este cuadro observamos la distribución del tipo de antibiótico profiláctico en base al
procedimientoquirúrgicorealizadoen estos nii\os, nos muestraque la combinación de ampicilina .

gentamicina, se administraron a cuatro pacientes con apendicectomía y laparatomia exploradora
así como también los otros cuatro niños que restan se les administro penicilina - cloranfenicol
durando la profilaxis 24 horas. Según este cuadro nos muestra que hubo resistencia de los
antibióticos.

Del total de procedimientosquirúrgicosrealizados21 cirugíaspenenecieron a la electiva de la cual
ninguna de ellas se infectó y 95 cirugías de emergencia que se realizaron el 6.5% (8 niños) con
infección nosocomial de herida operatoria abdominal.
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M~todo. DiaJmó.ticos Número de Pacieutes

Clínica 08

Laboratorio 05
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CUADRO No. 4

DISTRIBUClON DE PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS y TIPO DE ANTlBlOncos
EN PACIENTES CON INFECCION NOSOCOMIAL DE HERIDA OPERATORlA

ABDOMINAL DEPARTAMENTO DE cmUGIA PEDIATRICA, HOSPITAL
INACIONAL "ERNESTINA VWDA DE RECINOS. DE JUTIAPA.

JULIO 1,992 -JUUO 1,997.

- -..

CUADRO No. 5

DISTRIBUClON DE METODOS DIAGNOSTlCOS EN PACIENTES CON INFECClON
NOSOCOMlAL DE HERIDA OPERATORlA ABDOMINAL DEPARTAMENTO DE

cmUGIA PEDIATRICA, HOSPITAL NACIONAL "ERNESTINA VWDA DE
RECINOS. DE JUTlAPA. JULIO 1,992 -JUUO 1,997.

Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.

Análi.is:
La distribución de métodos diagnósticos utilizados en pacientes con infección nosocomia1 de
herida operatoria abdominal son: clínica: (fiebre> 38.C después de las 72 horas, eritema,
induraci6n, absceso) g niños y por laboratorio (cultivo de secreci6n) 5 oiílos se les documento
cultivo positivo. Es necesario utilizar como métodos diagnósticos de infección de beoda
operetoria la clínica así como también cultivo de gram de secreción paraser uso cotTecto de los
antibióticos en el tratamiento.

2S
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CUADRO No. 6

DISTRlBUCION DE GERMENES MAS FRECUENTES AISLADOS EN PACIENTES
CON INFECCION NOSOCOMIAL DE HERIDA OPERA TORIA ABDOMINAL DE

CULTIVOS DE SECRECION DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL NACIONAL MERNESTINA VIUDA DE RECINOS. DE JUTIApA.

JULIO 1,992 . JUUO 1,!J97.

Gérm... Número d. Cultivos

Estafilococo Aureus 03

Estafilococo Enidennides 02

No se aisló oérmen 03

Total 08

Fueate: Boleta d. recolección de datos.

Análisis:
En lo que respecta a la distribución de los gérmenes más frecuentes aislados en cultivos de
secreción de herida operatoria se mencionan en orden de importancia: Estafilococo Aureus,
Estafilococo Epid.rmides, con un total d. 5 cultivos positivos y 3 cultivos negativo. Vale la pena
rea1izarIesantibiograma a los gérmenes aislados para el tratamiento respectivo.
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VIII. ANALlSIS y DlSCLJSION DE: RE:SLJLTADOS

Existieron J 16 pacientes que ingresaron al servicio de cirugía pedialrica por diferentes
procedimientos quirúrgicos en el período de julio 1 1,992 a julio 31 1.997, encontrándose 8 casos
de infección de herida operatoría abdominal, o sea 6.9% de infección durante ese período, es
aceptable según el parámetro que se ha tomado como normal (7 %). (ver cuadro No. J)

En cuanto a la distribución por edad la mayor parte de los procedimientos fueron
practicados en pacientes comprendidos entre 5 - 10 años y el sexo que tuvo mayor relevancia fue
el masculino aunque esta complicación no tiene ninh'11napredilección para uno y otro sexo (ver
cuadro No. 2)

La estancia hospitalaria ha representado un factor de riesgo y un alto costo económico
para el hospital; el promedio de estancia hospitalaria fue de 13 días esto implica mayor utilización
de recursos (administración de antibióticos, material de curación, costo del tiempo médico y
enfermera a su cuidado), además están expuestos a adquirir otras infecciones 1ntrahospitalarias. (2)

En cuanto a la fecha, hora de la operación, fueron factores de riesgo documentados con
relación a la duración de la misma, el tiempo promedio en que se realizaron las laparatomías
exploradoras fue de 1:15 horas, apendicectomía 00:43 minutos~ considerándose factor de riesgo
de infección quirúrgica ya que mientras más tiempo se manipulen Jos tejidos existe mayor
probabilidadde adquirir infección. (3)

Con respecto a este cuadro se describe el diagnóstico pre-operatorio, post-operatorio y el
tipo de procedimiento quirúrgico que se realizó en niños de diferentes edades con infección
nosocomial de herida operatoria abdomina1. De 116 niños con cirugía abdominal 84 de ellos se les
realizó apendicectomía por apendicitis aguda no perforada de los cuales en este cuadro nos indica
que dos niños con diagnóstico pre-operatorio de apendicitis perforada a quienes se les realizó
apendicectomía y los hallazgos encontrados en 1a exploración de apéndice en fase edematosa no
perforada y los otros dos que se les diagnosticó al ingreso apendicitis aguda encontrando un
apéndice con fase edematosa y que se infectó la herida operatoria. (ver cuadro No. 3)
Se realizaron 161aparatomias exploradoras en pacientes menores de 12 años por diferentes causas
entre las que se describen en este cuadro llama la atención de un niño con diagnóstico pre-
operatorio de obstrucción intestinal y a la exploración los halJazgos encontrados fue de un
abdomen normal y se le realizó apendicectomía profiláctica, habiéndose infectado la herida
operatoria lo que se considera que los recursos de ayuda de diagnóstico son escasos.

Del total de cirugias realizadas durante ese periodo 16 hemioplastias no se infectaron. En
Cuantoa los factores de riesgo de infección nosocomiaJ de herida operatoria se mencionan: la mala
preparación del paciente desde sala de emergencia hasta sala de operaciones, mala asepsia y
antisepsia, medio ambiente, el equipo quirúrgico-

Durante el acto quirúrgico no se documento ninguna complicación debido a que el autor
considera que exista un subregistro.

De los 8 casos a los que se le realizó procedimiento quirurgico abdominal (100%) fueron
realizadas de emergencia y se infectaron durante la estancia hospitalaria, esto puede deberse a
factorestalescomo: el estado nutricionaldel paciente,preparaciónen el serviciode emergenciay
salas de operaciones,esterilizaciónde instrumentos,experienciadel cirujano,tiempo de operación,
uso de antibíóticos, ete. (1,2,3,)
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Del total de pacientes con infección de herida abdominal 7 fueron operados por médicos

sin entrenamiento forntal y I por médico con entrenamiento forntal; el entrenamiento del cirujano
tiene muchaimportanciaen esta complicación ya que entre menos tiempo se manipulenlos tejidos
una buena hemostásia y técnica quirúrgica tenga, existirá menos probabilidad de infección. (2,10 )

En este cuadro observamos la distribución del ripo de anribiórico profiláctico en base al
procedimiento quirúrgico realizado en estos niños, nos muestra que la combinación de ampicilina -
gentamicina, se administraron a cuatro pacientes con apendicectomia y laparatomia exploradora

así como también los ottos cuatro niftos que restan se les administro penicilina - cloranfenicol
durando la profilaxis 24 horas. Según eSte cuadro nos muestra que hubo resistencia de los
antibi6rlcos. (ver cuadro No. 4)

Del total de procedimientos quirúrgicos realizados 2 J cirugias pertenecieron a la elecriva
de la ouaI ninguna de ellas se infectó y 95 cirugias de emergencia que se realizaron el 6.5% (8
niftos) con infección oosocomial de herida operaIoria abdominal.

Vale la pena mencionar que los antibi6rlcos profiláctico. deben administrarse antes de
operar para asegurar altos !Úveles en los tejidos y si es dado con mucha anticipación es probable
que cambie el cuna de la flora bacteriana existente. (17). Fueron 8 casos que R:cibieron profiláxia
y el promedio de duración de la misma fue de 24 hrs. (100"10)

La distribución de métodos diagnósticos utiJizado. en pacientes con infección nosocomW
de berida operatoria abdominal son: clínica: (fiebre> 38"C después de las 72 horas, eritema,
induración, absceso) 8 niftos y por laboratorio (cultivo de secR:ción) 5 nil\os se les documento
culrivo positivo. Es necesario utilizar como métodos diagnósticos de infección de herida I
operatoria la clínica as! como también culrivo de gram de secR:ción para ser uso correcto de lo.
anribi6ticos en el tratamiento. (ver cuadro No. 5)

En lo que respecta a la distribución de los gérmenes más fi'ecuentes aislados en cultivos de
secreción de herida operatoria se mencionan en orden de importancia: Estafilococo Aureu~
Estafilococo Epidermides, con un total de 5 cultivos positivos y 3 cuIrivos negativo. Vale la pens
reaIizarles antibiograma a los gérmenes aislados para el tratamiento respecrivo.(Ver cuadro No. 6)

De los 8 pacientes con infección 7 egresaron mejorados y 1 curado; durante ese periodo no
fueron documentados mortalidad alguna
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IX. CONCLUSIONES

I

1. De los 116 pacientes con cirugia abdominal 6.9 % adquirieron infección nosocomial de
herida operatoria.

El gn¡poetáreo más afectadofue el de 5 -10 ailo~ predominando el sexo masculino.1.

3. Los ripos de operación que se infectaron en orden de ftecuencia, apendicectomia y
laparatomia exploradora.

Entre el ripo de cirugia que obtuvo un alto poroentaje de infección de herida operatoria fue
la de emergencia.

4.

s. Entre los antibióticos utiJizados durante ese periodo fueron: ampicilina - gentamicina.,
penicilina. cloranfe!Úcol.

6. Entre lo. cuhivos de secR:ción de herida operatoria se asiIaron gétmenes que habitan en la
piel como: estafilococo aureu~ estafilococo epidermides.

No se documento mortalidad en pacientes con infección de herida operatoria abdominal.7.
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3.

4.

5.

6.

X. RECOMENDACIONES

1. Dar seguimiento 8 los pacientes con infección noso' .

por lo menos hasta los 30 días por consuJta ext
conual de henda operatoria abdominal

ema.

Disminuir la contaminaci ' edion m ante uso de técnicas asepticas y antisépticas adecuadas.

Reducir el tiempo de
. . .

Oper8CIOn,realizarhemostasia com 1 .. .

muertoduranteel cierre.
P eta, eliminary evJtarel espacio

Llevar a cabo tinciones de gram l' d .

la detección tempranade gérme~~ pat;:
e secr~lón de,heridaoperatoriaabdominalpara

genos y escogencI8 adecuadade antibióticos.

Selecionar en fonna bien fundamentada el uso de . .
pruebasque ayuden a abreviarla lista d t'

agentes anturncrobiánosbasados en

cubertura antimicrobiana am li ~a ogeno~ pot~nciales; mientrastanto iniciaruna

microorganismo.
p a a el aJslanuento y la identificación del

Organizar un Comité de lnfeccion N .
es osocormales que evalue el uso de antibióticos.
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XL RESUMEN

El pre5Ctlte estudio Desaiptivo fue realizado en el Servicio de Cirugía Pediátrica del

lospitalNacional "Ernestina Viuda de Rocinos" de Jutiapa durante el periodo comprendido 1 de

jío 1,992 al 31 de Julio de 1,997 Y
consistió en investigar infección nosocomial de berida

¡oratoria abdominal.-

Se tomó en cuenta a todos los pacienteS con procedimiento quirúrgico abdominal siendo

116pacientes que ingresaron al seMcio de encamarniento de cirugía y que en el post-operatorio

dquirieron infección n05OCOmialde berida opernoria abdominal después de las 48 a 72 horas de

\ospilalizaciónYque no estaba presente en periodo de incubación yo ingreso.

Para realizar este trabajo se utilizo boleta de recolección de datos durante 6 semanas

utilizando las siguientes variables: edad, sexo, fecha de ingreso Y
egreso, fecha, dia, bora y

duración de la operación, diagnóstico pre-operatorio
y post-operatorio, tipo de operación,

'complicaciones en el acto quirúrgico, tipo de cirugía (electiva. emergencia), administración de

antibióticosprevios y profilácticos, medios diagnósticos
y resultados de los mismos, condicióo de

'¡¡res<>de los pacientes

Entre los datos obtenidos enmarcamos que el 6.9% de los procedimientos quir'urgicos

abdominales realizados en niños adquirieron infección nosocomial de herida operatoria abdominal

Iy que el 100% fueron diagnosticados por clinica; 62.50% por laboratorio habiéndose aislado

gérmenes dentro del cual predominaron el Estafilococo Amcu"
Estafilococo Epiderrnides.-

Dur>nte este periodo no se reportó mortalidad alg'JIUL

, I
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INFECCION NOSOCOMIAL DE HERIDA OPERA TORlA ABDOMINAL EN

PEDRlATIA, HOSPITAL NACIONAL "ERNESTINA VIUDA DE RECINOS" DE

JUTlAPA.

DATOS DEMOGRAFICOS:

Edad: Sexo: M.

No. de Registro Clínico:

Fecha de Ingreso:

F.

Fecha de Egreso:

DATOS DE LA HERIDA OPERATORIA:

Fecha de Operación: Día:

Duración:Hora de Operación:

Tipo de Operación:

Diagnóstico Pre-operatorio:

Diagnóstiro Post-operatorio:

Complicaciones duranteel acto quirúrgico: SI

Tipo de Complicación:

Tipo de Cirugía: Electiva:

Entrenamiento Formal: SI

NO

Emergencia:

NO

NOAntibióticos Previo: SI

Tipo de Antibiótico Previo:

Profilaxis con Antibióticos: SI NO

Tipo de Antibiótico Profiláctico:

Duración de la Profilaxis: Horas Días.

Infección de Herida Operatoria: SI NO

Medios Diagnósticos de herida operatoria: Clírúca:

Laboratorio: Ambos:

Cultivo de Secreción de herida operatoria: SI

Hemocultivo: SI

NO

NO
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Resultados de secreción de herida operatoria:

Resultado de hemoculrivo:

Condición de egreso: Vivo:

M~orado:

Muerto:

Curado: Egreso voluntario:
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