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1.- INTRODUCCION

Como en todo procedimiento quirúrgico, existe siempre el riesgo de enfrentarse con U1
eventoinfecciosoo complicacionesde otra índole, se da la necesidad de crear métodos I

conductasmédicas para contrarrestar o aminorar las consecuencias que las mismas pudiera¡
ocasionar,amenazando asi eJ buen curso clínico del paciente tratMo. Sin embargo siempre e
necesariohacer evaluaciones periódicas para comprobar la efectividad de estas conductas, y 85
determinarsu continuidad o evaluar cambios en eUas para obtener mejores resultados.

En este estudio se aborda la evaluaciónde algunas de esasconductas,como lo son, 1
valoraciónde factores de riesgo, el conocimiento de las complicaciones y sus causantes má
ftecuentes.periodos de estanCiahospitalaria., la efectividad de administración de ciertos esquema
antimicrobianosprofiláctico - terapéuticos en pacientes tratados quinírgicamente, indicado po.
traumaabdominal, sea cerrado o penetrante, en los servicios de cirugía para adultos del hospih
Roosevelt,y uún más importante conocer en ciftas la magnitud con que este problema pudier
estarafectando 1.. tasas de morhi-mortalidad en dicho departamento.

Este e;tudio fue efectuado en el periodo del 1 de abril al 15 de junio de 1997, en ,

departamentode cirugia del hospital Roosevelt, teniendo como población, a todo paciente qu
ingresópor el servicio de emergencia para adultos ( mayores de 12 años) de dicho departamentc
por trauma abdominal, cerrado y penetrante, quienes fueron intervenidos médica
quirúrgicamenle.Utilizando una holeta de recolección de datos ( anexo 1 ) la cual incluye dato
personalescomo la edad. sexo, y otros datos relacionados al tipo de trauma, factores de riesgo
su ingreso o durante su estancia hospitalaria, así como también los hallazgos encontrados durant
lacirugíay el tratamiento médico pos..operatorio hasta su egreso.

La población total incluyó 50 pacientes, ambos sexos, de los cuales 5 fallecieron a s
ingresopor razones que comprometieron la vida del paciente, propias del trauma. Atendiendo
un total de 45 pacientes, de quienes el 6.66% tuvo infección de herida operarona , y un caso d
fístula 2.2ZOIo. Describiendo que los esquemas anrimicrobianos utilizados en la profilaxis
tratamiento mooico - quirúrgico de estos pacientes tienen un éxito del 91.11 %. También s
describeque el agente jnfectivo para el 33.33% de pacientes en quienes se realizó cultivo del áre

infectadafueelS~lr¡lt-- _.
La realización de este trabajo se clasifica como un estudio piloto, para motivar ~

personal médico que desee involucrarse en su seguimiento, incluyendo grupos mayores d
pacientesy periodo mayor para dar una mayor información sobre la magnitud de este problema.



lLo DEFINICION DEL PROBLEMA

El !mima abdominal, cerrado y penetrante ocupa un lugar importante en la consulta al
servicio de emergencia de cirugía para adultos del Hospital Roosevelt. En 1996 [1] se realizaron
1907 cirugías urgentes, de las cuales, 380 (19.9"/0) fueron indicadas por lm1ma abdominal
cerrado o penetrante. Este trauma tiene como consecuencias ciertas complicaciones agravantes y
entre estas, figuran las complicaciones infecciosas, que son objeto de nuestro interés en cm
estudio.

La cavidad abdominal tiene una gran importancia por la camidad de órganos que contiene
y cuando se altera su integridad por cualquier traumatismo se presentan complicaciones
infecciosas tanto por agentes exógenos, como por organismos pertenecientes al intestino deJgado
y colon. Aunque no se encontraron datos o estudios que indiquen la magnitud del problema en el
Hospital Roosevelt. se sabe que el médico tratante del paciente, enfrenta el problema de la
administración de antibi6ticos ante la amplia gama de medicamentos, dosificación, momento y
vías de administración, como también, el gran número de agentes infectivos y sus patrones de
susceptibilidad o resistencia. Por lo que es necesario que este problema sea estudiado y tratado
simultáneamente por médjcos cirujanos e jnfectólogos para brindar al paciente una mejor
expectativa de sobrevida ante dicho problema., manifestada por una morbi-mortaljdad menor.
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ID.- JUSTIFICACION

La frecuencia de complicaciones infecciosas, agravan el curso c1íni~ ~ I
.pacientes qne

. . al rrado o penetrante, por lo que es necesano utl IZar esquem~han sufrido trauma abdomm , ce . .. rb' rtalidad en estos pacientes. 510terapéuticos
Wti:~obia~o~í~:U:~~J:~r;:1 ~om~~a:~nto, fi-ecuencia y las respuestaS a

embargo poco se la ya..
n el Hos ¡tal Rooseveltregímenes terapéuticos de est~ ~m

l
P
d
l
e
'ca
s":~~~ d: este e:Udio para de~bir la magnitud y laPor estas razones surglo e '.

1c-' dichas complicaciones se presentan y los agentes patogenos que as causan,uecuencta con que. . t
.

ticos utilizados. Teniendo estos resultadosasí también la efectlvulad de los esquemas erapeu
base al momento de tomar decisiones ocomo referencia .p~a que

e~~l :~~o~~:st~~a:;las de manera que se obtenga un mayor

I

~~ductas terapeu?cas
t ' d

y
d,

' chas complicaciones como también realizar un seguimiento sobreeXlto en el tratanuen o e .
éste y otros temas relacionados con dicho problema.
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IV.- OBJETIVOS

GENERAL:

l.-Determinar la tTecuencia de ,.. .-, .
sal . comp lcaclones ImeccIOsas,y agentes infectivos

cau es en pacientes tratados por trauma abd
. ,--"anuna \,CiU auO. y penetrante.

2.~ Determinar la efectividad de los esquemas antimicrobianos utilizados.

ESPECIFIcas:

1.- Deteiminar los factores de riesgo más &ecuentes .
ad

complicaciones.
.8SOCl os a estas

2.- Cuantificar ei período de estancia hospitalaria de estos pacientes.
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Iv.- REVISION BmLlOGRAFlCA

5.1.- TRAUMA ABDOMINAL

La fTecuencia de traumatismos del abdomen continúa en aumento. Cada año en Estados
Unidos se lesionan alrededor de 3.5 millones de personas en accidentes automovilisticos y
muchas de estas lesiones incluyen contenido abdominal. La mortaJidad suele ser mas alta en
pacientes que sufren traumatismos contusos que en quienes tienen heridas penetrantes. Aunque
hoy en día se dispone de técnicas diagnósticas nuevas Y mejores, como la tomografia por

computadora, los traumatismos contusos aún son un reto dificil de enfrentar para el clínico. Los
órganos abdominales que se lesionan con mayor frecuencia son bazo. hígado, riñones e intestino.

Cuadro l. FRECUENCIA DE LESIONES EN TRAUMATISMOS ABDOMINALES.

Víscera lesionoda Frecuencia

Bazo
Rifíones
Intestinos
Hígado
Pared abdominal
Hematoma retroperitoneal
Mesenterio
Páncreas
Diafi"agma

26.2%
24.2%
16.2%
15.2%
3.6%
2.7%
2.5%
1.4%
1.1%

El diagnóstico temprano facilita un tratamiento óptimo. La valoración inicial sirve como
base, pero con ftecuencia resulta dificil porque a la lesión abdominal la ocultan otras lesiones
concurrentes. A menudo, el paciente está inconsciente por intoxicación alcohólica, toxicomanía,
choque o una lesión concurrente en la cabeza. El diagnóstico también puede complicarse por un
traumatismo de tórax. problemas ortopédicos y lesiones retroperitoneales.
Otro factor engañoso que con frecuencia no se reconoce, es que las lesiones relativamente
triviales pueden romper vísceras abdominales. Si desean evitarse errores diagnósticos, es
necesario sospecharlos con finneza, incluso en un traumatismo del abdomen de apariencia leve.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS: La valoración de un paciente con traumatismo contuso del
abdomen se inicia con una anamnesis y examen físico cuidadosos. Es esencial conocer el
mecanismo del daño para establecer la posibilidad de una lesión del abdomen. Puede obtenerse
infannación acerca del paciente y del escenario del accidente de paramédicos, testigos,
familiares, policía y del propio paciente. Los factores como desaceleración rápida, fuerzas de
compresión y restricciones por cinturones de seguridad hacen que los órganos abdominales sean
mas propensos a lesiones. -

Fitzgerald y 0015.publicaron la presencia de lesiones extra abdominales en 97% de pacientes con
lesiones del abdomen que murieron al llegar al hospital y en 70% de los que ingresaron vivos.

,
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El dolor y la hipersensibilidad abdominales son datos muy seguros cuando se Presentar.
Rigidez abdominal, defensa involuntaria o ambas indican una lesión intraperitonea1 e incluS<.,
cuando aparecen aisladas justifican una celiotomía exploradora sin más procedimiento~
diagn6sticos. Es importante señalar que la sangre en la cavidad abdominal puede causar initaciór.
o no; en consecuencia, es posible que un hemoperitoneo origine datos fisicos importantes o qU(
éstos no se presenten, Los pacientes con alteración de la conciencia por lesiones cerradas de le
c.abe.7..1i,alcoholismo o toxicomanía también pueden tener pruebas de molestia abdominal. Por Sl,
IIY...alizadónanatómica, las lesiones de órganos retroperitoneales, como páncreas, duodeno, riñór.'
y vasos sanguíneos, con fiecuencia no' producen signos de irritación peritoneal, come-
hipersensibilidad de rebote, dolor referido y rigidez de la pared abdominal.

Los estudios diagnósticos más recientes y las técnicas que proporcionan mejore~
imágenes, como la tomografia por computadora, incrementan las posibilidades del clínico pan'
identificar con rapidez lesiones abdominales. En pacientes con traumatismo abdominal contuS(¡
suele :;er útil determinar las alteraciones de la presión arteria!. Un signo vaJioso de hemomtgi"
intraabdominal continua es un aumento pasajero de la presión arterial hasta valores normale~
durante algunos minutos seguido de una caída a cifras de hipotensión por la administrador.
rápida de 500 a 1000 mi de solución Ringer con lactato.

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS
Si bien la anamnesis y el examen fisico son aún las modalidades diagnósticas má~

seguras, con fiecuencia otros auxiliares diagnósticos ayudan a confirmar la sospecha clínica. Er
general, las detenninacjones de laboratorio no son muy útiles en pacientes traumatizados jóvene~
anteriormente sanos. Es posible que una hemo1TIlgia aguda súbita no se refleje de manerc.
adecuada en hemogramas tempranas; en consecuencia, una hemoglobina y hematócrito nonnale~
poco después de WJalesión pueden ser en-óneos. Una hipopotasemia no identificada puede tener
consecuencias desastrosas.

Un valor sérico de amilasa elevado es un indicador relativamente seguro de lesión
intraabdominal, aunque no siempre es indicación para cirugía. Además de aumentar por lesione:
pancreáticas, los valores de amilasa también son anonnales en lesiones de duodeno e intestin0
delgado alto. El escape del líquido que contiene amilasa se absorbe con rapidez hacia el torrente-
sanguíneo .desde la cavidad peritonea1. Los estudios del sedimento urinario son útiles, ya Que
la presencia de hematuria puede indicar una lesión del aparato genitourinario. En todos 1m
pacientes que sufren un traumatismo abdominal contuso es necesario introducir sondas de Levin.
El contenido gástrico se aspira y se examina en busca de sangre. Además, una sonda de Levin
descomprime el estómago, previene la dilatación gástrica e impide la aspiración durante 12
inducción de la anestesia.

LAVADO PERlTONEAL: Múltiples revisiones de este procedimiento comprueban que e!
lavado pentoneal es un procedimIento adyuvante seguro y confiabJe para valorar pacientes con
t~tismo abdominal contuso. Las indicaciones para esta técnica incluyen pacientes con
leslOne.scerradas de la cabeza. aJteración del conocimiento, lesiones de médula espinal, dato~
abdornlOaJesequívocos y paracentésis con aguja negativa. No se recomienda en casos de herida!'
por arme de fuego en tórax bajo o abdomen o punzocortantes en )a espalda, procedimiento$
abd?minales previos, i~testino dilatado, embarazo tardío o paracentésis con aguja positiva. Cabe
decir que el lavado pentoneal es muy poco preciso para predecir lesiones retroperitoneales.

6
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S PROCEDiMIENTOS: La sonografia ha sido útil para valorar lesiones abdominalesOTRO . d
.,

da bd
s pero no es tan precisa como la TAC. La ausencIa e penetraclon auna a un a omencontUsa, . .

normalpuede evitar la realización de una operaclOn.

TRAUMATISMOS PENETRANTES.

f\ERIDAS pUNZOCORT ANTES: El diagnóstico de heridas penetrantes del abdomen no suele

resentar los problemas dificiles que con frecuencia Imphcan los trau~tlsmos .co~tusos de1
~omen. Si la herida punzocortante del tór~ s~ I~iza a~ajo del,qumto ~~acIO .1~er:costa¡
medial a la Unea axilar anterior y no hay ~na lOdlcac~on.obVia p~a mtervenclon qUlrurgica, SI
efectúa lavado peritoneal. Cuando es negativo, se hospltaltza aJ paciente y se observa durante 24
a 48 hrs; si el lavado es positivo se opera.

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO: La fTecuencia de lesiones viscerales en pacientes con
heridas del abdomen por arma de fuego es cuando me~os de.9QO.Io,contra 30 a 40% en qw~nes
sufren heridas abdominales punzocortantes. Hay una diferencia de 8 a 10 veces e~ la monah.dad

por heridas con arma de fuego en comparación co~. las pu~rtantes. No es posl~le pred~r el

trayecto de un proyectil mediante la sola observaclon ~e las heodas de entrada y ~lda del mismo

trazando una línea entre la primera y la presencia de una bala en una radlografia. Estos
~royectiles pueden girar, rebotar, dar vueltas y embolizar. Las beridas extraperitoneale~ por arma
de fuego pueden producir lesiones intraabdominal,es por ef~o de la exploslon. En un Informe de
Edwars y Gaspard. 14% de 35 pacientes que someron hendas por ~a.de fuego en el abdomen

sin penetración de la cavidad abdominal tuvo cuando menos una leslon VISceral.[ 9 ]

PRINCIPIOS GENERALES EN EL USO DE ANTIMICROBIANOS:

Los Patrones de uso de agentes antimicrobianos en un hospital, dan una mayor
contribución al tipo y severidad de infecciones nosocomial~s. Ha habido .una ~rolifera~ión de
agentes antimicrobianos en la última década, y muchos mas agentes estan baJo estudio, que
estarán disponibles para uso hospitalario y comuni.t~o. . .

El amplio uso de ciertos agentes antl.mlcrobla~os ha cau~o an:eno~ente que
organismos no comunes causen grandes epide.ffilas en uOld~~s de cUl.d~~~smtenslvo~, ~ en

muchas ocasiones éstos organismos son resIstentes a ümltlples antlblOtICOScon dIstmtos
mecanismos de acción.

Agentes antimicrobianos son usados para tratar i~fecciones cuando ~l organismo

infectante es conocido y su susceptibilidad también lo es. Mas frecuent~~:nte, SIn embarg~ la
terapia antimicrobiana es empírica porque el microorganismo y la sus~ptlblhdad ~s descon~clda.

aunque razonablemente estimada, basada en estudios que han detenmnado que mlcroorgarusmos
pueden causar ciertos tipos de infecciones.

En muchas situaciones en el hospital, particularmente en cirugía, agentes antimicrobian~s
son usados en forma profiláctica. La elección de un antibiótico es compleja por el amplio
número de agentes y las consideraciones económicas de .la ter~pia.. .

Es imponante para la prevención y control de mfecclOnes nosocomlales, que I~ ~erap¡a

antimicrobiana esté basada en el conocimiento de un patógeno infectante. Muchos SitiOSdel
cuerpo, nonnalmente contienen flora bacteriana y es dificil. que material apropiado para cultivo,
Unciones o exámenes patológicos sea obtenido en uso apropIado.
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A menudo. los médicos no obtienen cultivos antes de instituir una terapia. y si !lo¡
obtenidos, son frecuentemente obtenidos de manera que no rinden un buen informe. Tincionel
de gram pueden ser efectuadas de fluidos de todas partes del cuerpo, particularmente aquellos ~
sitios normalmente estériles, tales como, liquido cefa1orraquideo (LCR), pleural, peritoneal,
sinovial. Cultivos o tinciones de muestras de senos o cavidades pueden no representar ~
verdadero agente infectivo y representar solamente colonización. [ 5 ]

5.2.. TERAPIA DE INFECCIONES BA.CTERIANAS,

La definición de Tratamiento Empírico en medicina implica patrones de tratamientol.
basados en la experiencia. En la práctica. terapia empírica es el tratamiento de infecciofle!
presuntivas con agente infeccioso antes definido o no. Esta estrategia es a menudo necesaria;
especialmente en.el tratamiento de pacientes severamente enfermos, en quienes el tardío injcio lit
una terapia antimicrobiana podria significar una alta morbilidad o mortalidad. La decisión lit
tratamiento empírico, depende de factores relacionados con el huésped. sitio de infección j
patógenos más comunes. En muchas situaciones, ésta ha venido a ser standard para iniciar una
terapia después de obtener cuhivos apropiados, tales como en el caso de:

- Pacientes con defensas anonnales en quienes una infección puede resultar en alto grado
de mOltilidad o mortalidad.

- Pacientes con infección presuntiva, quienes estarían en alto riesgo si el tratamiento
dependiera de un resultado tardío de cultivos o en quienes )a bacteriología puede ser anticipada }
los cultivos serían dificiles de obtener. ,.

IDSTORIA y EXAMEN FISICO.

El médico debe realizar un minucioso examen fisico de los focos comunes de infecció~
que a menudo dete¡ minan el posible agente patógeno y apropiada terapia antimicrobiana.

Datos esenciales de la historia incluyen los siguientes:
- Factores del medio ambiente, ( comunitarios u hospitalarios );
- Alergia a agentes antimicrobianos;

- Patologías de base y compromiso funcional de órganos.
- Infonnación epidemiológica relacionada a exposición de animales o viajes.

TEMPERATURA CORPORAL.

La fiebre, a menudo es erróneamente considerada como un signo patognomónico de
infección, sin embargo algunos pacientes sépticos pueden estar hipotennicos o nonnotermicos
Hipotennia puede ser vista en bacteremia por bacilos Gram -negativos; temperaturas normales
pueden ser observadas en más de 30% de pacientes de edad avanzada con bacterernia, eI1
pacientes con fallo renal y ocasionalmente en individuos recibiendo esteroides concomitantes ~
terapia con salicilatos. Elevaciones de temperatura pueden ser encontradas en numerosas
condiciones no infecciosas como en casos de tromba embolia puJmonar o infano al miocardi~
que pueden asociarse a a1tosgrados de temperatura que podrian confundirse con una neumonía.

Numerosas drogas, incluyendo antibióticos ( especialmente penicilinas, cefalosporinas, Y
sulfonamidas ), anticonvulsivantes, y antiarritmicos pueden causar una variedad de patrones
febriles y los mecanismos de dicha fiebre son desconocidos.
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Los efectos colaterales de medicamentos pueden también: confundirse con condiciones
clínicas especificas, tales como pseudomeningitis ( por ejemplo, Ibuprofén, INH, PAS ) o
pseudoneumonia ( Nrtrofurantoina ), la fiebre debida a drogas debe sospecharse en pacientes

quienes su condición es mejor Queantes.
CULTIVOS y TINCIONES DE GRAM.
Tinciones de gnun y cuhivos deberian ser obtenidos de sitios de común infección. Una

tinción de gram provee inmediatamente infonnación acerca de patógenos comunes.

PATOGENOS COMUNES Y PATRONES DE RESIS1ENCIA
Por varias décadas, cambios significativos han ocurrido en patrones de resistencia.

Microorganismos comunes tales como Staphylococcus aureus, E. Coli y Klebsiella Pneumoniae,
están frecuentemente mostrando resistencia a antibióticos a los cuales siempre han sido
históricamente susceptibles. Similares problemas has aparecido con H. Influenza, y Neisseria
Gonorrboeae. Mecanismos de resistencia han sido profundamente explorados, éstos incluyen:
producción de B. Lctamasas (N. Gonorrhoeae, K Influenzae y Staphylococcus aureus ).
Alteración de vías metabólicas ( Sulfonamidas ) o cambios en sitios de unión ( Aminoglucosidos
y Tetraciclinas). Este aparecimiento de patrones de resistencia es crítico para iniciar una terapia
empirica. En los Estados UlÚdos solamente Estreptococo Piogenes y Treponema Pa1lidum son
susceptibles a antimicrobianos ahora como tres o cuatro décadas atrás. [ 2 ]

5.3.- INFECCION DE HERIDA OPERATORlA.

Las infecciones de herida operatoria han sido divididas en dos categorias:
- Infecciones de herida incisional

- Infecciones de herida profunda.
Las infecciones de herida incisional pueden ser manifestadas por eritema local,

hiper=sibilidad, edema, dolor, dehiscencia y drenaje de exudado puruJento.
En 1988 el Centro para el Control de Enfermedades (Ceoter for Disease Control's .COC.)

publicó las definiciones para infecciones de herida post-operatoria Incisional e infección de
herida quirúrgica Profunda. La definición del CDC para la infección de herida operatoria
IncisionaI requiere que la infección oama en el sitio de la incisión dentro de los primeros 30 días
después de la cirugía y que ésta incluya la piel, tejido celular subcutáneo, o músculo localizado
arriba de la fascia., ésta última debe ser acompañada por lo menos uno de los siguientes: a~
drenaje purulento de la incisión o drenaje localizado arriba de la fascia; b- microorganismo
aislado de cultivo de fluido o drenaje de la herida primariamente cerrada; (- que el cirujano
deliberadamente abra la herida. a menos que el cultivo de la herida sea negativo.

La definición para Infección de herida operatoria profunda.. requiere que la infección
ocurra en el sitio de operación entre los 30 días después de la cirugía si no se ha dejado algún
implante o CUClJ>Oextraño en el lugar de operación, o dentro del primer año, si se ha dejado algún
implante o cuerpo extraño en el lugar de operación, que la infección incluya tejidos o espacios
debajo de la fascia. Esta última debe ser acompañada por lo menos de uno de lo siguiente:
a~ drenaje purulento de un Jugar debajo de la faseia; b- dehiscencia espontánea de la herida o si

es deliberadamente abierta por el cirujano cuando el paciente tiene una fiebre de > 38°(, dolor
localizado. o sensibilidad. a menos que el cultivo de la herida sea negativo; (. que un absceso u
Otra evidencia de infección sea vista en un examen directo durante la cirugía o examen histo -
patológico; J-. diagnóstico de infección por el cirujano.

-1
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Un sistema amplio de clasificación basado en el riesgo. de contaminación de. herida
I

,
al momento de la cirugía fue desarrollado por NalJonal Research Counctl paraopenllDna ,

U od ' fi '

,

d 'e.-.'1Udios sobre irTadicación uhravioleta en salas de Open1C1Ones. na m 1 caclon e esta
¡;Iasificación es presentada a continuación:

HERIDA LIMPIA'

- cirugía electiva, primariamente cerrada y no drenada
- no traumática, no infectada
- no signos de inflamación encontrados
- técnicas de asepsia apropiadas .- ninguna penetración a tractos: respiratorio, gastrointestinal. gClÜtourinano.

HERIDA LIMPIA -CONTAMINADA

- penetracióna orofar1nge,vagina.otractosan~ menci~nados. . .
- penetración a tracto genitourinario en ausencia de cuhlvo de onna POSItIvo
- deficiencia leve en técnicas de asepsia
- drenaje mecánico

HERIDA CONTAMINADA

- heridas recientes abiertas- drenaje de material proveniente de tracto gastrointestinal- penetración a tracto urinario o biliar en presencia de infección
- deficiencia grave en técnicas de asepsia
- incisiones en la cual inflamación aguda no purulenta este presente.

HERIDA SUCIA E INFECTADA

- herIda traumática con retención de tejido muerto
- cuerpos extraños, contaminación fecal
- presencia de material de una fuente sucia
- infección bacteriana aguda con pus encontrada durante la cirugía.

El segundo elemento de riesgo para infección de herida operatoria es la duración en
tiempo que los tejidos están expuestos. La duración de la operación, tejidos ex.puestos a trauma y
contaminación por microorganismos. El tercer elemento de riesgo es el estado de inmunidad del
huésped en contra de las infecciones. Este puede ser reflejado por la salud del paciente
incluyendo las patologias que el paciente tenga de base. Casi todas las infecciones de herida
operatoria son adquiridas al momento de ]a cirugía. Así la epidemiología de las infecciones de
herida operatoria está muy asociada a evento ocurridos en la saja de operaciones. Los
microorganismos son implantados en la saJa de operaciones de un reservorio o fuente presente ~momento de la operación, pero el reservorio o fuente usualmente no es parte de el medio
ambiente en la sala de operaciones. Realmente, muchos organismos que penetran a la herida
son transmitidos desde alguna área det cuerpo del paciente inmediatamente adyacente.
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RESERVOR/OS O FUENTES PARA INFECCION,

PERSONAL:
Las manos de ]os miembros del equipo operatorío son un potencial reservorio para

micro- organismos que causan infección de herida operatoría, pero el lavado de manos
preoperativo combinado con el uso de guantes estériles, minimiza éste potencial. Otro posibk
reservorio de microorganismos para infecciones de herida operatoría es el cabeUo del personal..

PACIENTE:
Los más importantes reservorios para microorganismos infección de herida operatoria

son varios sitios del cuerpo del paciente. De hecho. la mayoria de heridas infectadas son
causadas por microorganismo s provenientes de la pieJ y diversas superficies mucosas. Esta
infección puooe darse en l. herida desde la piel si la piel está colonizada por enfermedades de
ésta o por W18preparación antiséptica deficiente antes de la operación.

Aunado a la flora normal de los tractos gastrointestinal, genitaJes femeninos. y
respiratorios, los D1Ícroorganismos que causan infecciones en el tracto urinario estéril, vías
respiratorias bajas, y inicio biliar pueden entrar . la herida operativa cuando éstos tractos o vio;
son penetrados. .

Además de inoculación directa., los microorganismos pueden penetrar a la herida
openlloria por vía linÍatica o hematógena a partir de un foco distante de infección.

AMBIENTE:
El medio ambiente de la sala de operaciones ha sido raramente implicado como reservorío

o fuente de microorganismos que causen infecciones de herida operatoria. Infecciones causadas
por Clostridium Perfilnges es rara pero devastadora complicación en cirugia.
Aunque ésta infección aparece 24 horas después de la cirugía, no ha sido posible demostrar que

el reservorio de éste micro organismo se encuentre en la sala de operaciones.

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIÓN DE HERIDA OPERATORIA

Los requerimientos mínimos para el desarrollo de infección de herida operatoria son, un
reservorio o fuente de microorganismos, el modo de transmisión y la herida operatoria donde los
microorganismos han sido depositados. A continuación mencionaremos algunos de éstos
factores de riesgo para dicha infección:

- Edad
~ Sexo

- Raza
- Estación del año
- Patologias existentes
- Uso de esteroides
- Duración de la hospitalización pre-operativa
- Duración de la operación
- Técnica operativa
- Uso de unidades electro-quirúrgicas
- Drenajes colocados
~ Urgencia de la operación

.
I
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5.4.- ANTlBlOTlCOTEJlAPIA PROFILA.CTlCA. PREOPERATORJA.

La Antibioticoterapia Profiláctico Preoperatoria (APP) es el ténnino corrientem.",
utilizado para describir la administración de antibióticos profilácticos a pacientes sometidos ¡'
procedimientos quinírgicos. No habiendo evidencia de infección establecida al momento de b'
cirugía. El objetivo de la .APP es reducir la incidencia de complicaciones infeccio~
principalmente la infección de herida operatoria. en el paciente a riesgo. En los úhimos t.reint¡
años, interesantes desarrollos han sido realizados en el campo de la profilaxis y control de

"'infecciones de herida operatoria. A pesár de amplio uso de antibióticos profilácticos. s,'
embargo, ha habido poca evidencia que rangos de infección de herida operatoria hayan cambiad('
considerablemente, sino basta la última década, cuando se demostró una consistente caída en t
rango de las infecciones de herida operatoria. Estudios cientlficos realizados en las últi...
décadas han co_ido grandes mejorias en el uso apropiado de los antibióticos profilácticos o
el paciente sometido a cirugía. Durante el procedimiento quirúrgico, la herida operatoria PUed,
ser contaminada por microorganismos de fuentes exógenas ( microflora cutánea del paciente, lA!
manos del cirujano. equipo quirúrgico, ambiente de la sala de operaciones, etc.) lo!
microorganismos comúnmente aislados son Staphylococcus. aureus y bacterias que componen
la flora artánea del paciente (notablemente Staphylococcus coagulasa-negativo I
Corinebacterium Spp.)

Si la incisión penetra a una superficie de mucosa. la herida puede ser contaminada pet.
microorganismos de fuentes endógenas, comúnmente de la microflora que coloniza la superficit
mucosa. Las heridas que han sido cerradas, están también a riesgo de ser infectadas en el perioo
postooQperatorio.pero su contanUnación no es común, especialmente si no han sido colocad~
sistemas de drenaje en la herida.

La contantinación bacteriana de la herida operatoria es inevitable. El desarrollo de ~
infección de herida operatoria, depende priocipalmente de: a) el tamaño del inoculo o grado d<
contaminación; y b) la probabilidad que el microorganismo crezca sucesivamente dentro de I~
tejidos de la herida, situación que está relacionada con el estado y eficacia de los mecanismos dI~
defensa ( actividad de las células fagociticas, sistema de complemento y anticuerpos ).

BASES PARA LA PROFILAXIS.

Los objetivos óe las medidas de profilaxis para infección de herida operatoria son;
a) reducir tanto como sea posible el grado de contantinaciónde la herid&,usando técnicasqul
disminuyan la densidad de la población bacteriana en la superficie cutánea y mucosa; b) evitar el
crecimiento de microorganismos contaminantes. Datos recientes de estudios observacionales.
sugieren fuertemente que los antibióticos profilácticos deberian ser administrados dentro las dos,
horas previo a la incisión. Las bacterias que producen contaminación de una herida operaton!
SOnsembradas en el espacio intersricial o dentro de la fibrina y pequeños hematomas. por lo qU~
los antibióticos profilácticos deben tener buena penetración a la fibrina y a éstos hematomas. ,

La difusión de antibióticos en el interior de fibrina o hematomas es muy pobrel
consecuentemente. para lograr aJtas concentracjones bactericidas. se necesitarán múltiples y alta!
dosis de antibiótico. El objetivo de la profiJaxis es lograr niveles séricos altos de antibióti~
usado durante el procedimiento quirúrgico y también probablemente por unas pocas hora!,
después que la herida haya sido cerrada. La perdida sanguínea que oculTe en W1procedimientC.
quirúrgico. disminuye los niveles de antibiótico recorriendo en la sangre. Para lograrl
concentraciones séricas altas, el intervalo entre cada dosis de antibiótico, debe ser acortada.
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Para profilaxis en cirugía., el uso de un intervalo entre dosis, se aconseja ser de dos veces

la vida media. Si una mayor perdida sanguinea OCWTedurante el procedimiento quirúrgico y es
requerida una transfusión sanguínea, debería ser administrada una dosis adicional de antibiótico.
Si un agente antimicrobiano con buena actividad en contra de un microorganismo infectante es
usado, y son mantenidos los niveles altos durante el procedimiento quirúrgico, la profilaxis será

casi siempre efectiva.

SELECCION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS.

Basados en numerosos estudios clínicos, la profilaxis antimicrobiana podría ser
recomendada para muchas heridas limpias y limpias contaminadas en procedimientos
quiJúrgicos. La siguiente es una guía derivada de principios de profilaxis que deberían ser
consíderados:

l. La administración de el antibiótico debería ser completada usualmente 30 minutos y
ciertamente dos horas antes que el procedimiento inicie ( si fuese posible, al momento de la
inducción de la anestesia).

2. La vía lntravenosa, es la vía de elección.
3. La dosis administrada debería ser alta, independientemente de la función renal.
4. Si el procedimiento se prolonga o si crosten pérdidas hemáticas considerables es

aconsejable dar una segunda dosis de antibiótico. La segunda dosis debe ser administrada a UD
intervalo no mayor que dos veces la vida media de la droga utilizada.

S. En muchos procedimientos quirúrgicos donde APP es recomendada, existe acuerdo
general acerca de los beneficios de usar cefalosporinas de primera o segunda generación con
vedas medias prolongadas ( ej. Cefazolina, Cefonicid, Cefotetan ).

6. Es necesario revisar y conocer el tipo de prevalencia de microorganismos responsables
en la infección de herida operatoria, así como su patrón de susceptibilidad.

7. Información epidemiológica sobre tasas y tipos de infección quinírgica tienen que ser
colectadas y analizadas periódicamente.

8. Existen situaciones en las cuales la APP recomendada no debería ser utilizada o debe
ser modificada y confeccionada a situaciones individuales. ( Ej. alergia, o historia de reemplazo
vaJvular cardiaco).[ 10]

5.5.- INFECCIÓN INTRA-ABDOMINAL

Avances significativos en nuestro entendimiento de la patogénesis y microbiología de la
sepsis intra-abdominal han sido realizados en los pasados 15 años. Ha habido progreso en
varios aspectos de diagnóstjco y tratamiento de éstas infecciones. La tomografia computarizada
y ultrasonogratia han simplificado el diagnóstico de abscesos intra-abdominales, y los drenajes
percutáneos de abscesos han venido a ser una alternativa aceptable para la cirugia. Una amplia
selección de agentes antimicrobianos de menos toxicidad es ahora disponible como tratamiento
para infección intra-abdominal.

El papel de los patógenos superinfectantes está más claramente definido. Pacientes que
hubieran fallecido de ésta infección en una era previa., ahora sobreviven por un orden de terapias
de soporte. La infección iotra-abdominal es usualmente secundaría a perforación del tracto
gastrointestinal; es de naturaleza poIimicrobiana y se presenta como peritoniiis o como abscesos
localizados. La peritonitis primaria no es común y usualmente QCUITeen pacientes con ascit~s.
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Cili&Ddolas defensas del huésped y la terapia antimicrobiana fallan, los organismos
resistr.ntes se multiplican (usualmente bacterias gram-negaÜvas, u hongos).

PATOGENESIS
La peritonitis secundaria resulta de la perdida de integridad del tracto gastrointestinal

Después de una contaminación peritonea1 inicial, las bacterias encuen~ tres formas de ~efenSi!
del huésped: Sistema liMatico, Fagocitosis y Secuestro por fibnna. Las bactenas son
rápidamente tomadas en minutos por vía ijnfática y son expuestas subsecuentemente a los
sistemas de defensas. Este mecanismo es tan eficiente que la peritorritis o formación de abscesos
ocurren solamente cuando substancias adynvantes tales como hemoglobina, bario o tqido
necr6tico están presentes. Las substancias adyuvantes pueden promover la proliferación
bacteriana proveyendo nutrientes para su proliferación taJes como hierro, por bloqueo mecánico
de los linfáticos, y mqorando la quimiotáxis de las bacterias.. Durante las primeras tres horas
despuésde la contaminaciónbacteriana,macr6ragos locales son las células que predominan y
éstasson tomadas también por el sistema linfático. Si persiste la proliferación, leucocitos
polimorfonucleares subsecuentemente proliferan también. Una amplia inflamación peritoneal se
desarTolla, la formación de fibrina atrapa las bacterias, limitando su propagación y cierra las
visceras débiles. Ocurre un aumento de flujo sanguineo y permeabilidad capilar, resultando así
den un exudado de 300 a 500 mi de fluido I br. lo cuál poede conducir a hipovolemia y shock.

MICROBIOLOGÍA:
La flora nonnal del estómago, duodeno, y el intestino delgado próxima está' esparcida y

es similar a la flora de la orofaringe. Esta comprende un bajo número de Estreptococos viridans.
Estreptocooos microaerofiJicos. especies de Cándida, especies de Lactobacilos, especies de
Bacteroides y especies de Fusobacterias. El grupo de Bacteroides fragilis es raramente
encontrado.

La flora del intestino delgado distal está compuesta de un incrementado número de
Enterobacterias, especies de Enterococos y organismos anaerobios que incluyen el grupo de B
ftagilis. El colon tiene una flora abundante. con más de 10 12 organismos / gr. de heces. Los
organismos ¿erohios predominantes son del grupo de los Bacteroides Fragilis, especies de
Eubacterium, y especies de Bifidobacterium.

La flora facultativa predominante incluye enterobacterias tales como Escherichia ColL
especies de Klebsiella., Proteus y Enterococos. En estudios de peritonitis secundaria en los cuales
se realizaron cultivos, múltiples especies de aerobios y anaerobios fueron aislados de la mayoría
de pacientes. En muchos eswdios, dos a tres aerobios han sido aislados por paciente.[ 8 ]

TRATAMIENTO DE INFECCIONES SEVERAS INTRA-ABDOMINALES.
Las infecciones ¡otra-abdominales, causadas por nUcroflora intestinal endógena. son

comúnmenl:e polimicrobianas. incluyendo ambos, microorganismos aerobios gram positivos y
gram negativos como también microorganismos anaerobios obligados. Seis o más organismos
son los más comúnmente aislados de las infecciones iotra abdominales, éstos incluyen gram
negativos (E. Coli Y Klebsiella) aerobios grarn positivos ( Enterococos, Estreptococos,
Staphylococcus ).y anaerobios tales como Bacteroides FragiJis, Clostridium, y cocos anaerobios.

Estudios clínicos y experimentales han mostrado que el uso de agentes antimicrobianos
COnactividad en contra de ambos organismos, aerobios o anaerobios es importante para un
favorable curso en el tratamiento de infecciones intra~abdomina1es.
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Las drogas lI"Jlizadas tradicionalmente en el trat.~ento para. ~nfeccio~es ~ntra~
abdominales son los Ami!\oglucosid~s tales co~o ~~anllCIn~ Tobranucma, .Anllkac~na y
Netilmicina combinados con Metromdazol o ~!1Ddarmcma. Mientras la terapia combinada
convencional es conveniente para el uso empmco, no obstante presenta el problema de la
mwtiple dosificación y el aho costo. .. . . , .

También, puesto que los aminoglucósldos t:Jenenun estrecho rango tOX1co-terapeuuco;eJ
so de aminoglucósidos posee el peligro de significante toxicidad. Esfuerzos para evitar

~xjc¡dad frecuentemente conducen aJ uso de antibióticos Bet.a- Lactámicos en lugar de
aminoglucósidos. Los antibióticos beta-mctá.micos. de amp~io espectro cuentan con las
desventajas de terapia combinada y proveen una ampha y suficiente base de cobertura en casos
donde la terapia empírica es necesaria. . . .

Desafortunadamente sin embargo, el uso de beta-Iactanllcos de amplto espectro como
monoterapia ha &ido asociado con el desam>lIo de más cepas. .de bacterias re.sistentes. En
particular el amplio uso de cefalosporinas ha conducido a la s.elccc1Onde ~falosponnasas.

En un intentQ de limitar ta capacidad de bactenas a produClT beta-lactamasas en
respuestas a antibióticos, investigadores han desarrollado inhibjdores de 0018 lactamasas
( Tazobactam, Clavolanato, y SuIbactarn ) covalentemente unidos a beta lactarnasas
destruyéndolas. Investigadores han combmado éstos mh1bldores beta-Ia~masas con beta
lactámicos así creando compuestos que inactivan las beta.lactarnasas, capacitandO a los beta-
lactámicos' a destruir otras bacterias resistentes. La selección de beta-Iactamicos para
combinarlos con inhibidores de beta-lactamasas han sido derivados de la penicilina tales como
Amoxicilina, Ticarcilina, Ampicilina y Piperacilina. [4 ]

La sépsis es la complicación más seria post.oper~iva. se~ida a trau~ abd<?minal.~
administración de antibióticos intravenosos ha mostrado dlsmmUlr el rango de InfeccIOnes. Sm
embargo el método y tiempo de administración son desconocidos. Un e~dio fue de~o~lado
para analizar los niveles séricos de infusión contio?a de antibióticos en pacle?t~s que requtn~~n
laparotomia exploradora por trauma abdornmal. Se les fue adrnlmstrado cefoxltm
perioperativamente. Niveles séricos de antibiótico fueron mantenidos arriba de la concentración
mínima inlUbitoria para Escherichia Coli y Bacteroides Fragilis, los patógenos mas comunes en
infección después de trauma abdominal. Un paciente ( -,0/0 ) desarrolló infección post-
operaroria.[3]

PERITONITIS :

La peritonitis bacteriana aguda todavía posee un alto rango de mortalidad. La demora en
el diagnóstico y trata.ITÜentode infección de la perforación de ma~i~idades del coJon en
pacientes, tiene un rango de mortalidad cerca del 100%. El manejo mcluye una temprana
decisión así como el tiempo que debe tomarse para la coITección de hipotensión, balance de
fluidos y electrolitos y los trastornos de acido~base antes de la cirugía definitiva. Los antibióticos
deberían ser dados al momento del diagnóstico, con adecuada analgesia si estuviera indicada. Los
antibióticos son escogidos empíricamente intentando cubrir las mezclas y sinergísmo de la
COmbinación de aerobios y anaerobios comunes. El uso del régimen standard de triple
terapia (metron.idazol, un aminoglucosido y una penicilina) está siendo gradualmente
reemplazado por terapia doble con agentes taJes como una cefalospori.na. y metron.idazol. o
terapias con agentes solos con antibióticos de amplio espectro tales como tffi!f)enemI cllastatm8
para muchos casos severos.

I

I
I

l

15



~t

CAUSAS DE PERITONlTIS:
La mortalidad que sigue a una peritonitis bacteriana aguda depende de la causa y la fue~

de la bacteria, asi como la duración de los sintomas y siguos. La edad Yla debilidad relacioD8<l~
a otras patologias pre-existentes son también factores intportantes en la morbilidad y mortalidod
La peritonitis secundaria es debida a perforación de el tracto gastrointestinal con derrame ~
bacterias o fluido gastrointestinal que resulta en infección peritoneal. La perforación pUO(\'
resuhar de daño penetrantt; anastomosis débiles post-operativas, trastornos inflamatorios ~
neoplásicos. [ 6 ]

Cuadro 1. MORTALIDAD' ASOCIADA A PERFORACION.

Sitio Rongv Comentario

Gastroduodenal Aumenta con perforación,
obstrucción por neoplasias,
hemorragia, uso de antagonistas
ID.

10%

Intestino delgado
y apendicitis.

Aumenta en la infancia y
edad avanzada.

<5%

Colon Aumenta con la demora de
resucitaci6n y cirugia. Las
perforaciones son fataJes,
especialmente con shock
hemorrágico y contaminación.

20% a 30"10

Anastomosis
- débiles post-<>perativas 50"10

Puede deberse a la demora en
reconocerseo enmascararsepor

el uso prolongadode antibióticos

SELECCIÓN EMPÍRICA DE TRATAMIENTO PARA INFECCIONES POLIMICROBIANAS,

Una identjficación completa de los patógenos y su susceptibilidad antimicrobialU
frecuentemente no puede realizarse hasta algunos días después que el tratamiento es iniciado-I
Como resultado, el médico debe prescribir antimicrobianos empíricamente.

Algunos microorganismos aparecen reperidamente en infecciones polimicrobianas, COr,¡

lo cuál proveen al clínico una importante guia para elecciones iniciales de tratamienl~!
antimicrobiano. El perfil de patógenos tiende a reflejar la flora intrínseca al sitio anatómico de

infecdón. Esto disminuye la elección de terapias empíricas a agentes de amplio espectro co~
actividad conocjda contra los probables patógenos. Muchas infecciones seguidas de cirugi!
ortopédica o cardiotorácica tienden a ser causadas por flora de la piel. (50 - 70 0/0'
Staphylococcus)
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Infecciones de tejidos blaodos, tales como fasceitis necrotizante, úlceras de pié diabético,

'1 por decúbito, son (X)IItÚnmentepolimicrobianas, a menudo con anaeroblos. infeccionesu cer:s
a cirugía ginecológica son más frecuentemente causadas por Estreptooocos anaerobios

~trBS bacterias anaerobias de la vagina tales como Prevotella disiens y_P. bi~us. Las
~ecciones seguidas a cimgia de traáO biliar, son a menudo causadas por E. Coh, Klebslella spp

EntefOCOCOsFeca1is. Las infecciones intra-abdominales generalmente están asociadas con
~ión de la cavidad peritoneaI y estructuraS periféricas por microorganismos de la

.
croflora intestinal . Los tipos y número relativos de microorganismos están relacionados a su

~ización en un segmento especifico de intestino dañado. En el individuo normal, la
concentración total de microorganismos en el estómago y la porción superior del intestino
delgadoen menos de ]05 bacterias/ mi d: contenido. La concentración de ~acterias ~me~ en

la porción media y baja del neo, y esta marcadamente aumentada atraves de la válvula "en-
ceca1. A través del intestino grueso. la concentraCiónde microorganismos es mucho mayor. que
va desde 10 ti - 10 t2 I ml . Más de 400 diferentes especies de bacterias pueden ser aisladas en
unaespeciede heces. Bacteriasanaerobias,tales como BacteroidesFragilis, bacteriasaerobiasI
facultativas más num...osas, taJes como E. Coli, por un factor de I

()()() a 1. Ambas bacterias,

urobias o anaerobias, juegan un papel muy intportante en la patogénesis de las inIecciones de
heridas.

La contaminación peritoneaI por la flora mixta de contenido intestinal es seguida
inmediatamente por peritonitis, bact...emis, y shock séptico. El agente causante durante ésta fase
aguda de shock parece ser E. Coli.. Los sobrevivientes a éstos eventos pasan en una segunda .fase
caracterizada por localización de la inIección a un discr...o absceso formado en la caVIdad
abdominaJ y estructunIS adyacentes. En el absceso, bacterias anaerobias taJes como B. Fragilis
son los patógenos más ftecuentes. Por lo tanto el tratamiento de perforaciones intestinales y
heridaspenetrantes en abdomen debe dirigirse no solamente a bacilos gram-negativos causando
infección durante la fase inicial después del daño, sjno también los organismos anaerobios
responsables de la formación de abscesos durante la segunda fase.

5.6.- TERAPIA PARA INFECaONES POUMICROBIANAS.

AMINOGLUCOSIDOS: Una úecueDte elección para el tratamiento de infecciones intra-
abdominales UDaminoglucósido, usualmente la gentamicina o tobramicina,en combinación con
una droga anti-anaeróbica. Cuando una cefalosporina de amplio espectro es utilizada, un
aminoglucósido es a menudo agregado al régimen para expanderla coberturaen contra de bacilos
gramnegativos. Ampicilina puede incluirse como un tercer agente paracubrirEnterococo.
Datos acumulados sobre la toxicidad y eficacia de los aminoglucosidos han generado preguntas
sobre el correcto uso de éstos agentes en pacientes con infecciones intra~abdominales.

Los aminoglucósidos son los más tóxicos de las drogas convencioIUlles de uso
antibacteriano. Estudios clínicos en diversas situaciones terapéuticas han indicado que 1a terapia
con aminoglucósidos está asociada con tasas de neffotoxicidad que van desde menos de 2%
hastamayores de 50% de los casos. El riesgo de toxicidad renal aumenta en presencia de varios
factores tales como hipotensión, anemia, fiebre y shock. En comparación con la nefrotoxicidad
relativa de varios regímenes de antibióticos durante el tratamiento de infecciones intra-
abdominales. altos rangos de daño renal fueron observados consistentemente en los regímenes
COnteniendo aminoglucósidos. En contraste. el daño renal no es común con antibióticos beta-
lactámjcos, macrólidos> clindamicina., metronidazol y sulfonamidas.
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PEN1CTI..INAS:El recorrido comprobado y perfil de seguridad bien definido de las penicilin",
5e han combinado para hacer de éstos agentes una elección para el tratamiento empírico de la~
~nfecdones poIimicrobianas. Sin embargo, la aparición de productores de beta-lactamasa.s.
micrcorganismos gram positivos y gram negativos han conducido a incrementar la resistencia a
las penicilinas y otros beta-Jactámicos. En una serie de casos obstétricos reportados, e:
tratamiento con penicilina o 8D1picilinafue asociado con un pobre curso clínico en mujeres post-
parto; éstas fallas fueron vinculadas a el aislamiento de cepas produCtoras de beta-Iactamasas
de Prevotella bivia y disiens. El uso de clindamicina condujo a la resolución de éstas infeccion~

La penicilina ha mostrado también efectos terapéuticos incompletos en las infecciones.
mixtas por aerobios o anaerobios incluyendo traeto genital superior femenino. La eficacia de I~
penicilina I gentamicina fue comparada con la de clindamicina / gentamicina en 100 mujeres.
quienes desaITOllaron endomiometritis después de cesarea. pacientes quienes recibieron
penicilina I gentamicina tuvieron un nú.mro alto significativo de fallas clínicas debido 8-
infecciones de herida abdominal, así como serias complicaciones infecciosas tales como abscesos
pélvicos. evisceración y tromboflevitis pélvica. Los autores concluyeron que la actividad anti-
anaerobia de la clindamicina contó con resuJtados superiores en el régimen de clindamicina

-gentamicina

CEFALOSPORINAS: Un estudio realizado a principios de la década de los 70's en pacienies
con trauma abdominal penetrante para comparar la eficacia de la cefAIotina I kanamicina y
clindamicina I kanamicina en el tratamiento de infección intra..abdominal, De los ?2 paciente~"
tratados con cefalotina I kanamicina, 14 tuvieron complicaciones infecciosas (abscesos
intraabdominales y baCteremia ), II (22%) de los cuaJes fueron causados por patógeno>
anaerobios, solos o en combinación con bacterias aerobias facultativas. En contraste, solamente
5 de 48 pacientes tratados con clindamicina I kanamicina tuvieron tales complicaciones.
solamente 1 (2<'/Ó)de los cuaJes fue causado por un patógeno anaerobio, Este estudio demostró
que Jos agentes usados en el tratamiento de infección intra-abdominal debe poseer actividad en
contra los anaerobios, componentes de éstas infecciones.

Las inf~cciones polimicrobianas consisten de una mezcla de microorganismos incluyendo
bacterias aerobias y anaerobias. Tales jnfecciones están comúnmente relacionadas a
contaminación por microorganismo s de la flora normal que COIOruZ40las superficies mucosas,
por ejemplo la cavidad oral, vagina, traeto gastrointestinal y pieL Las infeccione5
polimicrobianas son comúnmente asociadas con neumonia por aspiración. infecciones
necrotizantes de piel y tejidos blandos, tracto biliar y tracto genital femenino. Infecciones intra-
~dominales, en particular, son comúnmente polimicrobianas, por lo que los microorganism05
mfectantes son usualmente derivados de el lurnen del intestino. Los cultivos de heridas intra-
abdominales rinden un promedio cinco diferentes bacterias, usualmente consisten en dos
bacterias aerobias facultativas y tres anaerobias de cada espécimen clínica. El resultado es UnE
mezcla de tipos de bacterias, variando en tolerancia al oxígeno y susceptibilidad a antibió!Ícos,
[4]

ANTIBIOTICOTERAPlA TEMPRANA EN TRAUMA.
Según un reporte publicado en lAMA de 1989 , 70 millones de pacientes en Estados

Unidos requieren atención médica por daños DOjntenciona1es, resultando en 110,000 muertes
an~m~te- 15% de las adI!.Iisiones a hospitales y más de 77% de todas las emergencia5
qUllUrgIea5son casos de trauma. Nichols y colaboradores figuran entre los primeros en evaluar
los antibióticos en trauma abdominal penetrante,
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VI.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo -observacional.

SELECCION DE LA UNIDAD DE ANALISIS:

Se incluyó a todo paciente, masculino o femenino que ingresé al servicio de emergenci¡
de cirugía para adultos, presentando trauma abdominal, sea cerrado o penetrante, éste último

PCtarma blanca o arma de fuego, que ameritaron ser ingresados a algún servicio del departamento
dtcirugía.para observacióno tratamientomédico-quinirgico.

'

POBLACION:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia de cirugía para adultos c<x
diagnóstico de trauma abdominal, cemdo o penetrante en los meses de abril y mayo de 1997.

En el departamento de Cirugía del Hospital Roosevel~ la estadistica general de el al<
1996, reporta lo siguiente: cirugías urgentes: 1907, de las cuales, 380 (20%) fueron cirugías po
trauma abdominal significando un total de 31.6 por mes, por tanto, nuestro grupo de estudio
contempló un promedio de 63.2 (16.6%) pacientes en los dos meses de estudio.[1] ,

CRITERIOS DE SELECCION:

a- CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Todo paciente mayor de doce años, masculino o femenino, Que haya ingresado

a cualquier servicio del departamento de cirugía, por trauma abdominal. cetT8.do o
penetrante, por arma blanca o de fuego. presentando o no, trauma a otro sitio anatómico.

b- CRITERIOS DE EXCLUSION
l. Pacientes que ingresaron a

referidos de otro centro asistencial, con
problema en estudio.

cualquier servicio del departamento de cirugía
previo tratamiento quirúrgico o médico para el

2. Pacientes que fallecieron antes de 24 horas, después de su ingreso.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1- Durante el mes de abril se realizó una revisión de las papeletas de los pacientes que
ingresaron a los servicios de cirugía con trauma abdominal cerrado o trauma
pe"letrante. Juego en el mes de mayo se realizó un recorrido mano en los servicios
del departamento de cirugía del Hospital Roosevelt, para detectar a los pacientes que
ingresaron por ei servício de emergencia de adultos con historia de trauma abdominal,
cerrado o penetrante, por anna blanca o de fuego.
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. 1 distintos servicios a donde fueron.
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dsolicitados~r e IUQJt~
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efectuó con todos los pacientes ya mencIOna"os~ Este nusmo procedimiento se
1 d'

. jento por 1S días mas a los pac1entes
durante dos meses completos, luego se es la segUl

l
m

b'eti o de observar su curso clínico. osaron el día 30 de mayo de 1997. con e o ~ vquemgr
"durante este periodo de 15 días.

VARIABLES:
Ver cuadru V ARlABLES.

RECURSOS:

HUMANOS: - Pacientes incluidos en la-población de estudio.

MATERIALES: - Computadora

- Hojas papel bond
Libros de referencia blibliográfica .

~ Copias de artículos con t~as relaciona~os al estudio

- Fichas clínicas de los pacientes en estudio.

- Boletas de cultivos

- Transpone.

I
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VARIABLE DEFlNICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA MEDIDA DE

MEDlCION
Condición orgánica que CUALITATIVA FEMENINO BOLETA DE

SEXO distingue al hombre de la IDEM NOMINAL MASCULINO RECOLECCION
muier. DlCOTOMlCA DE DATOS

Tiempo que una persona Personas con edad mayor CUANTITATIVA 12 -24 AÑos BOLETA DE
EDAD ha vivido desde su de J2 anos. NUMERICA 25 -44 ANOS RECOLECCION

nacimiento INTERVALO MAYOR DE DE DATOS
45

Término que corresponde
todas las lesiones Lesión a órgano O víscera CUALITATIVA PRESENTE

TRAUMA internas contenida en la cavidad NOMINAL BOLETA DE
ABDOMINAL del abdomen por golpes abdominal. DlCOTOMICA AUSENTE RECOLECCION

CERRADO contusos sin penetración DE DATOS
de la nared abdominal.
Término que corresponde

TRAUMA todas las lesiones
ABDOMINAL internas Lesión a órgano o víscera CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE

PENETRANTE POR del abdomen penetrando contenida en la cavidad NOMINAL RECOLECCION
ARMA DE FUEGO la cavidad abdominal por abdominal. DlCOTOMICA AUSENTE DE DATOS

proyectil de afma de
fueoo
Término que corresponde

TRAUMA a todas las lesiones Lesión a órgano o vlscera CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE
ABDOMINAL internas del abdomen Contenida en la cavidad NOMINAL RECOLECCION

PENETRANTE POR penetrando la abdominal. DlCOTOMICA AUSENTE DE DATOS
ARMA BLANCA cavidadabdominalpor

arma u obieto cortante.

:z >-~

~.-

CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE

P. A < 90/50MMHG
IDEM AUSENTE RECOLECCION

NOMINAL DE DATOS
SHOCK DlCOTOMICA

1-- Provisión altificial de CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE

oxígeno a los ~ulm~~es
Aparato ventilador

NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
VENTILACION o DE DATOS

MECANICA mediante un dISposItivo o
ventilación manual DlCOTOMICA

anarato ventilador.
PRESENTE BOLET A DE

Administración de CUALITATIVA
AUSENTE RECOLECCION

NUTRICION a1imen~ IDEM NOMINAL DE DATOS
PARENTERAL tos por via endovenosa DlCOTOMlCA

uti1izando un cateter
centra1.

PRESENTE BOLETA DE
CUALITATIVA RECOLECCION

Administración de NOMINAL AUSENTE
REQUERIMIENTO IDEM DE DATOS

TRANSFUSION productos sanguíne?s de DlCOTOMlCA

SANGUINEA otro donante, por vla
intravenosa.

Hígado Vesícula B. BOLET A DE

Lesión a la integridad de
Estomago Páncreas CUANTIT ATIV A

1,2,3.. RECOLECCION
VISCERA Diafragma ORDINAL DE DATOS

un órgano contenido en la Bazo
PERFORADA

cavidad abdominal. Vasos Sango

Lesión o perforación de
BOLETA DE

Número de 1,2,3.. RECOLECCION
las perforaciones al CUANTITATIVA DE DATOS

PERFORACION A capas del In1. delgado con
intestino delgado.

ORDINAL

INTESTINO penetración a ellumen

DELGADO intestinal.
Lesión o perforación de

Número de
PERFORACION A las capas del In1. grueso

perforaciones al
¡INTESTINO GRUESO con penetración al turnen

intestino g~eso.intestinal.
-~_.

7,-'
"-~

VII,- VARIABLES

BOLETA DE

3 RECOLECCION
CUANTITATIVA 1,2, ...

DE DATOSO~1?_\1'I,\_L__- ---, =-



SEPSIS Estado infeccioso del signos infecciosos de CUALITATIVA PRESENTE BOLET A DE

INTRA- abdomen y los órganos que Pancreatitis, hepatitis, NOMINAL AUSENTE RECOLECCIÓN

ABDOMINAL contiene. absceso abdominal y DlCOTOMICA DE DATOS

otros órganos del abdomen.

INFECCION DE Contaminación y -Enrojecimiento de la herida CUALITATIVA BOLET A DE

HERIDA proliferación microbiana en -Presencia de pus en herida NOMINAL PRESENTE RECOLECClON

OPERATORlA el lugar de la incisión o tejidos subyacentes. DlCOTOMICA AUSENTE DE DATOS

I nuinírRica. -Fiebre

AGENTE Microorganismo in Todo agente infectivo CUALITATIVA Cocos, bacilos, BOLETA DE

INFECTIVO feccioso, causante de que sea aislado de sitios NOMINAL bacteroides, RECOLECCION

patologla infecciosa. infectados. ete, DE DATOS

ESTANCIA Período desde el ingreso del Días de permanencia en el CUANTITATIVA 1,2,3,.. BOLETA DE

IIOSPIT ALARIA paciente al hospital hasta su hospital, en los servicios del ORDlNAL RECOLECCION

egreso. Depto de cirug¡a del HR.
DE DATOS

ESTADO DEL Condición del organismo Curado CUALITATIVA PRESENTE BOLET A DE

PACIENTE Yfunción de órganos al Muerto NOMINAL AUSENTE RECOLECCION

AL EGRESO momento del egreso. Egreso contraindicado DICOTOMICA DE DATOS

MUERTE Cesación definitiva de las Muerte de1paciente antes CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE

funciones vitales. de cumplir 24 horas de NOMINAL AUSENTE RECOLECCION

ingreso. DICOTOMICA DE DATOS

ESQUEMA
ANTlMICROillANO

Tratamiento farmacoló
gico en contra agentes
infectivos.

Penicilina
Penicilina -gcntarnicina
peni -el indamicina-genta.

penit-cloranfenicol-genta
I Dcni-metronidazol-gentl!;

I
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- An""l"'cia de '

- Ausencia de fiebre
fiebre despué~ d~ ¡ ~

después de 72 horas de :2 hora,,, de I li
ingreso.

I

mgreso. .
-

j I
~ Ausencia de signos de -. Aus~ncl~ 'ie!

Infección de herida
I

Slg~OS d mtec e I

operatoria.
CUAUT ATIV A henda op~r~t(,r¡a, I BOLETA DE

~ Aus~ncia de signos de D~~;g::r~A!;'"
AIJSenc,,: ,.de

I

RECOlECCION

mfecclón intraabdominal I :_g..0~ de !~fe('c!On DE DATOS

- Ausenc,'a d
. r "

I ¡'ltraahdommsl.
. e IOleCClOn

"

nosocomiaJ al momento

"

~ .
A,¡~sencla de

de! egreso.
,"fecclOn
nosocomial al
momento del
eQ.reso.

EFECTIVIDAD
DEL

TRATAMIENTO
ANTIMICROBlANO

Propiedades de un eS(juema
de tratamiento
farmacológico
antimicrobiano para la
erradicación de la fÜente de
infección.

NEUMONIA Inflamación del tejido
pulmonar.

IDEM
CUALIT ATlV A

NOMINAL
DICOTOMICA

PRESENTE
AUSENTE

BOLETA DE
RECOLECCION ,

DE DATOS

MENINGITIS
Inflamación de las

meninges
Alteración del estado de
I~ conducta normal y
signos de meningitis.

CUALIT A TIV A

NOMINAL
DICOTOMlCA

PRESENTE
AUSENTE

BOLETA DE
RECOLECCION

DE DATOS

I

I

I

- 24- ~A~

25

--



MUJERES 4 8.88%

HOMBRES 41 91.11

TOTAL 45 100'%

VIH.- PRESENTAClON
y ANALlSIS DE CIJADROS y GRAFIC,AS

CUADRO # 1

TOTAL DE PACIENTES INTEGRADOS EN EL ESTUDIO DE
COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO
1997.

FUENTE: Fichas clinicas de pacientes.

En este cuadro se hace una demostración en cifras de el número de pacientes que se
incluyeron en este estudio, se puede observar que se tomaron, 4 pacientes mujeres ( 8.88% ), Y
41 pacientes masculinos ( 91.11%), aunque en el cuadro no se les menciona, 5 pacientes
fallecieron antes de 24 horas después de su ingreso ( 10010), específicamente en el servicio de
emergencia por causas propiamente reJacionadas aJ trauma., y que no forman pane de nuestra
población de estudio por lo que en adelante solo se hará referencia a 45 pacientes en el estudio.
Se puede observar que el grupo de sexo masculino es el más afectado respecto a este tipo de
trauma., pueda ser por las conductas y hábitos que este grupo posee y las condiciones de
inseguridad y violencia por las cuales nuestra sociedad está cursando.
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ISEXO AFECTADO
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FUENTE: Fichas clínicas de pacientes.
. ,

de los datos de pacientes de ambos sexos que
En ésta gráfica se hace.una repre~ntactOn d morbiHdad o mortalidad en ellos. Se puede

forman parte de este estudio, ~m
expresar ,as ~ e

91 11% en comparación con un 8.88% de
observar que el sexo masculmo fue el mas afe o, .
sexo femenino.
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GRAFICA # 2

GRUPO ETAREO

28

12a-24a 25a-Ha lIlayor 45

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

Mediante esta gráfica se observa que el .
fue el de 12 a 24 aftos en 28 acientes

grupo etare.o mas afectado por éste tipo de trauma

pacientes (31.1%), y fin.lment:el grupo de6~1o
~

segul~O del grupo de 25 . 44 años en 14

rep~esent~ en gráfica revela que el grupo etár:~e ;;~ ~os _en3 pacientes ( 6.6%). Esta cifra

su r un tipO de trauma como Jo es el abdo .
I

anos es el que está en más riesgo de

lugares que frecuenta,contribuyendotamb.~mt '
y es por.que ~ el más expuesto en las calles \'

las pandiJIas o maras que explica el alt
,Ien os grupos .J~v~mles de delincuencia como lo so~

o numero de pobJaclOn Joven afectada
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GRAFlCA # 3

'~ TIPO DE TRAUMA
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FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

En esta gráfica podemos observar que la causa del trauma abdominal fue mayor por arma
de fuego en 21 pacientes (46.6%), seguido de trauma por arma blanca en 19 de lo>

I pacientes ( 42.22 %), Y finalmente trauma cerrado por contus1ones en S pacientes
( 11.11% )

Este número elevado de trauma abdominaJ por arma de fuego. es también un indicio de 1a fáci1
disponibilidad Yacceso de armas de fuego que la población posee.

I

I
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GRAFICA # 4

FRECUENCIA DE FACTOR DE RIESGO

10

Ptes. 5

O

1- Trans.Sang. II! Shock al ingr. .Nul. Par. O VenlMec.
I

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

En ésta gráfica se describe los factores de riesgo más frecuentemente encontrados en los
pacientes en estudio, tajes como requerimiento de transfusión sanguínea en 9 (20'%). de los 45
pacientes, en quienes no hubo complicación infecciosa alguna, Shock al ingreso en 4
pacientes ( 8.88% ). de los que presentaron este factor de riesgo, 1 paciente ( 2.22% ) presentó
complicación infecciosa. No hubo pacientes con Nuttición parenteral, y con Ventilación
mecánica] paciente ( 2.22% ), quien presentó un tipo de complicación no infecciosa. Esta
representación conftrma la aparición del tipo de factor que la literatura refiere, respecto a este
tipo de trauma.
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CUADRO # 2

FRECUENCIA DE USO DE ESQUEMAS PROFILACTICO - TERAPEUTICOS EN LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO, COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN

TRAUMA ABDOMINAL, EN EL DEPARTAMENTO DE C!RUGlA, HOSPITAL
ROOSEVELT, MESESDEABRlL Y MAYO, 1997.

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

Esta representación se refiere al uso de ciertos esquemas antimicrobianos y la fTecuencia
de su uso en el tratamiento para el trauma abdominal por los médicos residentes del departamento
de cirugía del hospital Roosevelt, encontrándose los siguientes resultados en los 45 pacientes en
estudio: Penicilina en 24 pacientes ( 53.33% ), Penici1ina-Metronidazol-Gentamicina en 12
pacientes (26.66%). Penicilina -Gentamicina en 7 pacientes ( 15.55%) Y en 2 pacientes
( 4.44% ) no se utilizó ningún esquema antimicrobiano. Se observa una alta trecuencia en el uso
de Penicilina como monoterapia y fue aplicada principalmente en pacientes quienes no tuvieron
perforación a trado gastrointestinal, pues de 10 contrario, los médicos decidieron administrar
doble o triple terapia ante la presencia de otros microorganismos pertenecientes a este tracto
como los gram negativos y anaerobios, según lo refiere la literatura consultada en este estudio. El
criterio médico para no administrar terapia antimicrobiana en 2 pacientes se desconoce, pues si el
paciente tuvo perforación a víscera debería administrarse terapia profiláctica.
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PERFORAClON A IN.FECClON NO INFECCION SI NO

NINGUNA PERFORACION 0(0'10) 12 (100'10) VlSCERA SOLIDA 1(7%) 14(97%) :

VlSCERA SOLIDA ' 10(91%) i
1(7%) 14(93%) VISCERA HUECA 1(9%) I

!
¡

INTESTINO DELGADO 2 (20'10) 8 (80',10) AMBAS 1 (14%) 6(86%)
1

INTESTINO GRUESO 1(12%) 7(86%) FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

L DELGADO Y GRUESO
Se puede observar, por las cifras y porcentajes que este cuadro presenta, que la infección

3(16%) 15 (84%) de herida operatoria es más ftecucnte en pacientes que han surndo perforación a víscera hueca en
comparacióncon los que sufren perforación de ví~era sólid~. pues cuantita~~vamen~e se observa

...

CUADRO # 3

I~-

CUADRO # 4

RELACI0N ENTRE TIPO DE VlSCERA PERFORADA E INFECCION. EN PACIENTES INFECCION DE HERIDA OPERATORIA. EN RELACION A TIPO DE VlSCERA
DEL ES1lJDJO COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL PERFORADA, EN EL ES1lJDIO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOS~IT AL ROOSEVELT. MESES DE ABRIL Y MAyO ABDOMINAL, EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES

1997. DE ABRIL Y MAYO, 1997.

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes

. . ,Según lo ~ue este cuadrodescribe, se observa que hay mayor probabilidadde desarrollar

~:f~lOn en ~aclent~s qu~ sufien perf~ración
~ vi~era hueca, y la razón de esto es por la salida

mI~roorgantsm~s mfectlvos qu~ habitan el mtenor de estas vísceras y que su esparcimiento a
la ~vldad abdommaJ son potenciales para desarrollar infección, según lo refiere la literatura
revisada. Dado el número pequeño de pacientes, no podemos obtener datos significativos para
comprobar realmente la magnitud de este problema.
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una leve diferencIaentre los pacientes que suftieron les10n o perforaclon a VlSceTahueca.
que fueron 11, de los cuales, un paciente se infectó, en relación a un número mayor de 14
pacientes con lesión a víscera sólida de quienes también solamente un paciente cursó con
infección de herida operatoria,confirmándose de esta manera lo referido en el cuadro anterior.
debido al esparcimiento de los microorganismos existentes en el interior de estas vísceras al resto
de la cavidad abdominal y ponerse en contacto también con la pared abdominal, teniendo como
consecuencia este tipo de infección.

I

l'
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COMPL. PENL PEN.GEN P.C.G. P.CL.G. P.M.G. OTRO NlNG.
ESO. ESO.

NEUMO. .o O O O O O O

MENING O O O O O O O

S.LA. O O O O O O O

LH.OP. 2 O O O I O , O

FISTULA O I O O O O O

Ning. 22 6 O O
COMP.

]0 O 2

... -

CUADRO # 5

RELACION DE ESQUEMAS ANTIMICROBIAN
INICIALES CON EVENTOS DE INFECIO

OS PROFILACTICOS - TERAPEUfICOS

ESTUDIO DE COMPLICACIONES INFECCI~S~
~~NTES INCLUIDOS EN EL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT
UMA ABDOMINAL EN EL

, MESES DE ABRIL Y .. .YO
1997.

,.'"

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

ABREVIATURAS DEL CUADRO:

PENI: PENICILINA
PEN.GEN.: PENICILINA. GENTAMICINA
P.c.G.: PENlC
P.CI.G.:

ILINA. CLINDAMICINA

P.M.G.:
PENICILINA. CLORANFENICOL. GENTAMICINA

Otro.ESQ.
'
.

PENICILINA. METRONIDAZOL . GENT

OTRO ESQUEMA
AMICINA

Ning:ESQ.: NINGUNESQUEMA
NEUMO: NEUMONIA
MENING.: MENINGmS
S.LA.: SEPS
I.H.OP.:

IS INTRA . ABDOMINAl.

FlSTULAS.: :;:=N
DE HERIDAOPERATORIA

Ning.COMP: NINGUNACOMPLICACION
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CUADRO # 5:

En este cuadro se representa la frecuencia de algunas complicaciones infecciosas en
relación con agentes antimicrobianos utilizados,

y en el cual observamos que de los 24 pacientes

que recibieron penicilina como monoterapia, 2 de ellos tuvieron Infección de herida operatoria
siendo el 8.33% de los pacientes con esta terapia. y los oU'as 22 pacientes no tuvieron
complicaciones ( 91.66% ). De los 11 pacientes qut;."recibieron triple terapia con Penicihna-

Metronidazol-Gentamicina, 1 paciente cursó con Infección de herida operatoria
( 9.1% ), los

otros 10 pacientes con esta terapia no cursaron con alguna complicación. En el grupo de 7
pacientes que recibió doble terapia con penicilina- Gentamicina. uno de ellos cursó con fistula
como complicación de origen infeccioso

( 14.28% ). lnteresantemente, en los 2 pacientes que no

recibieron terapia alguna, no se observó curso de complicaciones, aunque si hubo perforación a
víscera en ambos pacientes.

Observando los resultados que este cuadro refleja, podemos deducir que aún ante la
presencia de complicaciones infecciosas, la Penicilina, Metronidazol

y Gentamicina pennanecen

como buenas opciones antimicrobianas
profil&cticcrterapéuticas a utilizarse en estos

y otros

cuadros similares a la cirugia de abdomen, incluso 1 paciente con infección de herida operatoria
continuó con penici1ina como tratamiento respondiendo efectivamente, Y

que algunas de estas

complicaciones se deben, no solo a la falla o ineficacia de la terapia, sjno también al estado
inmunológico de el paciente, factores de riesgo, ambiente en el que el paciente sea alojado etc.
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SEPSIS
I

I

NEUMONlA INTRA - FISTULA
INFEC I

ABDOM.
MENING, HERIDA NINGUNA

OP.

CASOS O O 1 O 3 41

FUENTE: Fic
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CUADRO 1/6

FRECUENCIA DE COMPU
'

DE;~=~~~~~~~~~~¿I~~;~~~~~CLUIDOSENEL
lA-HOSPITALROOSEVELT MES

DOMINAL,EN EL

1997 '
ES DE ABRILY MAYO

has chmcas de Jos pacientes,

El propósito de ésta gráfi
los pacientes con trauma abd

'

ea es de presentar el tipo de com r
'

tuvieron ninguna comPlicac~~lDalp~
los 45 pacientes en el es~:~a~;o~es I

y su frecuencia en

tuVIeron infección de h 'd
. cmos observar que 3'

e e los ( 91.11% ) no

mortalidad.,I paciente(;~2;" '),:::ria, sin embargo 'por pa~:t:~ 6.66 'Yo) solamente

Segun estos resultad pod
con fistula como compll'

. , phcaclOn no hubo

tra ab
os emos b

caclOn

urna domina!y ausenciad
'

o servarque existe un 8 880;(
,

. .

del hospital Roosevelt
e mortalidad por causas infeceio";

o de
l

morblhdad secundaria a

.
s, en e departamento de cirugía
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CUADRO 1/ 7

ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA
ABDOMINAL EN EL

pARTAMENTO DE CIRUGlA-
HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO

1997,

DIAS PROMEDIO
\
\
\

, I

\

PACIENTES NO INFECTADOS
41

6.4

PACIENTES INFECTADOS
3

11.33

PACIENTES CON OTRAS
COMPLICACIONES

1

17,5

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

Esta es una representación de la estancia
hospitalaria en dias, de los pacientes que han

ufrido tr1W1I1I'abdominal, Los pacientes no infectados tienen una estancia

hospitalaria de

~roximadamente 6.4 días. Los pacientes con complicaciones
infeceiosas tienen una estancia

K>spitalariaaproximadamente de 11.33 Y se reporta el caso de un paciente quién sufrió fallo

¡epático. como complicación no infecciosa con una estancia de 17.5 dias.
Se puede observar que el grupo de pacientes con estancia

hospitalaria mayor, fue el que

oursó con otras complicaciones no infecciosas, seguido por el grupo que tuvO infección, sin

,mbargo la estancia de estos pacientes no es tan prolongada, pues se trató de infecciones de
herida solamente superficial Y es de esperarse que 105 pacientes que se complican. tengan una

estancia hospitalaria mayor que la de los pacientes que no tuvieron nioguna

complicación, como

m este caso que fue de solamente 6.4 días, Aunque por ser un pequeño grupo de pacientes no se
pudo obtener cifras significativas,

I, I
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CURADO MUERTO CONTRA -
INDICADO

PACIENTES 42 I 2

po J-

CUADRO # 8

ESTADO AL EGRESO DE LOS PACIENTE
COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN

~CLUlDOS EN EL ESTUDIO DE

DEPARTAMENTO DE CIRUGlA, HOSPITAL ROOSE~
ABDOMINAL, EN EL

I
T, MESES DE ABRIL Y MA'

997. .~-

FUENTE: Fichas clínicas de los pacientes.

Este cuadro representa en cifras el estado d .
al momento de su egreso, observando que de 45

e los.pacientes que sumeron trauma abdomi

curado~.2 ( 4.44%) de lospacientessalieroncon
pacientes,4~ ~

93.33%) de ellosegresa5.-

y 1 paciente ( 2.22"10 ) egresó muerto a consecuencie::.e:o
contr?Ind!cado, aún sin complicacior

Según estos datos Puede afi
complicacIOnes no infecciosas

. '
rmarse que el tratam' '"

.

pacientes en su estancia hospitalaria es adecuad
lento antlffilcroblano aplicado a es

Q ~
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IX,- CONCLUSIONES

',,' La frecuencia de complicaciones infecciosas en los pacientes tratados por trauma
abdominal en el departamento de cirugia del hospital Ronsevelt es del 8.88 'lo,
encontrándosetres casosde infección de heridaoperatoriay un caso de fístula.Lo cual se
considera relativamente bajo para un proceso tan serio.

Se estableció que el mayor número de trauma abdominal fue el penetrante, siendo éste
causado por arma de fuego en un 46%, seguido de un 44% por arma blanca. 8 su vez, se
determinó que en un 100% de su frecuencia fue por actos de violencia.

~.- El agente infectivo aislado en el 33.33 % de los pacientes que cursaron con infección de

heridaopera1oriafue St4p~_~'I(A ~, un germengram positivo,que habita,
no solamenteen la flora bacteriananormalde la piel. sino en el ambientehospitalario.

4,- Tanto el manejo con antibióticos como quirúrgico en pacientes que han sufiido trauma
abdominal cerrado y penetrante en el hospital Roosevelt, es exitoso en eI91.11% de eUas.

Se describe la presencia de los siguientes factores de riesgo: Presencia de. Shock al
ingreso, y mayor numero de vísceras perforadas, como 10refiere la literatura consultada.

Se pudo establecer, que la estancia hospitalaria en promedio de los pacientes que cursaron
con complicación infecciosa fue de 11.33 días, lo que es 43.5 % mayor que la estancia de
los pacientes que no cursaron con alguna complicación infecciosa, Y

que en efectos

económicos, al hospital1e representa mayores costos

7,- Según los datos obtenidos en el periodo de este estudio, se pudo comprobar que la
mortalidad asociada a complicaciones infecciosas fue de cero, 10 que es bastante
alentador, tanto para el paciente, como para el personal médico que tiene a su
responsabilidad el tratamiento de este problema.
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x.- RECOMENDACIONES

1.- Es necesario que los médicos residentes o quien ordene 1aadministración de los esquemas
antimicrobianos, tengan un criterio unificado para dicha administración. ante la diversidad
de presentaciones que este trauma posee. o en base a 105hallazgos encontrados durante el
acto qumu-gico.

2.- Es recomendable, que a todos los pacientes quienes presenten alguna complicaci6n
infecciosa, se les realice cultivo del área afectada, siempre que ~ posible. Ya que ante la
diversidad de agentes infecciosos existentes y sus respectivas resistencias, podria en
ciertos casos estar ante un gennen resistente al esquema antimicrobiano administrado.

3.- Tener siempre en cuenta el tipo de factor de riesgo, que el paciente presentó o cursa desde
el momento de su ingreso, hasta el período pos-operatorio, e individua1izar cada caso,
para la administración de los esquemas antimicrobianos, y así evitar con mayor éxito las
complicaciones infecciosas.

4.- Incentivar y apoyar al personal médico que se jnvolucre en la continuidad de este estudio
y de otros temas relacionados, en un periodo de mayor de tiempo, utilizando este estudio
como piloto para obtener en una población mayor la confinnación de estos u otros
resultados, así como complicaciones no infecciosas en estos pacientes, detenninar los
costos que representa para el hospital Roosevelt el tratamiento y la estancia de estos
pacientes.
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XL- RESUMEN

El presente trabajo informa solamente de manera de~ptiv~ sobre la. ~ecuencia ~e
complicaciones infecciosas. agentes causaJes, esque~s ant1D:'lcro~lanos ~mlDlstrados mas
frecuentes, así como los factores de riesgo, y l~ ,~cla hospltalana en pacientes a~ult?s de

~mbos sexos, con trauma abdominal, tratados q~tcame~e ~ el departamento de cuugta del

[hospitalRoosevelt. durante el periodo del J de abril al 15 de JUmo de 1997. . . .
Se observó que un total de 50 pacientes - entre hombres y mUjeres - IDgre~on al serv1ClO

!de emergencia para adultos del departamento de cirugía con trauma abdommal, cerrado y
penetrante, de los cuales S pacientes fallecieron a su ingreso por causas que desde el.momentO
pusieron en riesgo la vida del paciente, representando un 10 % del t~ de pacientes que

consultó por dicho trauma. También se observó que un total de ~.pacientes cursaron con

infección de herida operatoria, representando un 6.66% de la poblaclon. y un caso de fistula
siendo el 2.22% del grupo durante el periodo de estudio. . .

Respecto al tipo de tratamiento antimicrobiano onW fr~~~temente utth~d~. fue la
penicilina como monoterapia en 24 pac~e~es ( 55.8 ~o

), pemcllma.e~ combmaclo~ con

gentamjcina 7 pacientes ( 16.27 %) Ypenlclhna - metrorudazol- ge~tarmc~na e~ 12 pacientes

( 27.9 % ). obteniendo una efectividad de 91.11 % en la profilaxIs de InfeccIOnes en estos
pacientes. . . . ,

El agente infectivo que se pudo aislar en el 33.33% de pacientes en qUIenes se reahzo

:cultivo del área infectada fue el St4~¿'I"r:~r:f:.4~. También se logró identificar que

Ilos factores de riesgo más frecuentes en el grupo de pacientes en estudio fueron, presencia de
shock al ingreso y mayor número de vísceras perforadas. . .

"
.

La estancia hospitalaria de los pacientes que cursaron con comphcaclon mfccclosa fue de
111.33días lo que es 43.5 % mayor que los pacientes quienes no sufrieron complicación alguna.

41



po

XII.- REFERENCIAS BIBLlOGRAF1CAS

1.- Avila, José. Juan Maldonado..." Estadistica Anua1 en Depto de Cirugia.
Hospital Roose\ien Guat,ema1a 1997. 11 pp.

Brown, R. B " Therapy ofBacteria1 Infeetions " en: Highlights from

Infeetinns in Medicine. Febrero. No. 2, 1994 pags. 19.24.
2.-

3.. Gene, F.C., et al 0.0
.. Fannacokinetics ofContinuos ¡nfusioo intravenous

antibiotics during operations of abdominal trauma
.. en: Highlights

From L'lfections in Surgery. 25:(20). 1995 pags. 14.18.

Gorbaeh, S.L. ..."Pipen¡cilin I Tazobaetam in !he treatment ofpolirnicrobia1
infections" en intensive Care Medicine. Oct. 1994. Pago 27 - 34.

4.-

5.- HaroL C.N "Prevention and control of Nosocomia1 Infections" en'
Antimicrobial Agents: Rale in the prevention and control ¿f

.

nosocomia1 infections. Capitulo 18. Second edítion. Editoria1
Willíams. Marylan USA. 1993. Pago 406 - 410.

Leaper, D.J. ..." Treatment of Acute Bacteria1 Peritonitis" en: Highlighl.
From Infeetions in Surgery. 20 ( 14). 1995. pago 5.8.

6.-

7.- Marshal, Glen ... "Preventíon and control of Nosocomia¡ infections"
en: Surgícal Infections Including Bums. Capitulo 27 Second Ecijtio~
Editorial WilIíams, Maryland USA. 1993. Pago 614 - 657

Me Lean, K.L. , et a1 ..' "intraabdomina1 Infections" en: Clinicallnfection.
Disease. 19: (100) 1994. Pago 100 - 112.

8.-

9.- Shw~ C: et.a1. ..:' TraumatismosAbdominales" en: Principios de
etrugta. Capitulo 6, tercera edición. Editorial Me Graw HiIL 1979. 2
tomos pago 197.203.

10.. Trilla, Antoni ... .. Prevention snd control of nosocomiallnfections ", en:
Perioperati\ie Antíbioties Prophilaxi..Capítulo 28, Second Edition
Editonal Me Graw HiIL 1993. pag.. ó6S .678.

42

~po
-- - --

XIIL- ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE m.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPUCAClONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ARDOMINAL.

NOMBRE:
Reg. #.

SEXO:Femenino-
Mascolino- '

EDAD: 12 -24 ---' 25 -44 ---' > 45 -

TIPO DE TRAUMA: Cerrado - penetrante: anna blanca -
anna de fuego -

REQUERIMIENTO DE TRANSFUSiÓN SANGUJNEA: .i - no -
PRESENCIA DE SHOCK AL INGRESO: sí - no-

NUMERO DE VISCERAS PERFORADAS:
]
- 2-3_4-

VISCERA PERFORADA: Higado
Bazo -
Riftón
Páncreas -
Vesicula
Vaso.
Estomago

-
Diafragma=

NUMERO DE PERFORACIONES INTESTINALES:

l. DELGADO: 1 2 - 1. GRUESO: 2

3_4- 3- 4

>4 >4

NINGUNA PERFORACiÓN A VISCERA:
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ESQUEMA PROFILACTICO TERAPEUTlCO INICIAL:

Penicilina
Penicilina - Gentamicina:

Penicilina - Clindamicina . Gentamicina:
PeniciJjna - Cloranfenicol - Gentamicina:

Penicilina -Metronidazel ~ Gentamicina:
Otros:
Ninguno:

OTROS ESQUEMAS DE SEGUNDA INSTANCIA:

lmipenem:
Penicilina - Quinolona:
Metronidazol -Quinolona:
Penicilina - Metrorndazol -Amikacina:
Otros:
Ninguno:

NUTRICION PARENTERAL: Si_No

VENTILACION MECANICA: Si_No

COMPUCACIONES INFECCIOSAS:

Neumonía:
Meningitis:
SepsÍs ¡otra-abdominal

Infección de Herida Op. ==Otras:
Ninguna:

REALIZACION DE CULTIVOS: Si - No-
Agente (s) infectivo (s):

V ALORACION DE RESPUESTA CLINICA:

Ausencia de fiebre después de 72 hrs. de ingreso: Si No
Ausencia de signos de infección de herida op: Si= No =
Ausenciade signosde infección¡otra-abdominal post-op: Si No
Ausencia de infección nosocomial al momento del egreso: Si=

No =
44

~-

FECHA DE INGRESO:

EST ANClA HOSP!T ALARIA:

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO:

FECHA DE EGRESO:

Días.

Muerto:Curado:

Egreso contraindicado -
MUERTE ANTES DE LAS 24 HORAS DESPUES DEL INGRESO :Si-

No -

E.A.s.u H.R./ 1997
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