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L- D TON

Como en todo procedimiento quirargico, existe siempre el riesgo de enfrentarse con u
to infeccioso o complicaciones de otra indole, se da la necesidad de crear métodos |
s médicas para contrarrestar 0 aminorar las consecuencias que las mismas pudiera
amenazando asi el buen curso clinico del paciente tratado. Sin embargo siempre e
io hacer evaluaciones periddicas para comprobar la efectividad de estas conductas, y as
r su continuidad o evaluar cambios en ellas para obtener mejores resultados.

‘En este estudio se aborda la evaluacion de algunas de esas conductas, como lo son, 1
ion de factores de riesgo, el conocimiento de las complicaciones y sus causantes mé
es, periodos de estancia hospitalaria, la efectividad de administracion de ciertos esquems
microbianos profilactico — terapéuticos en pacientes tratados quirirgicamente, indicado pc
a abdominal, sea cerrado o peneirante, en los servicios de cirugia para adultos del hospit:
evelt, y aiin més importante conocer en cifras la magnitud con que este problema pudier
estar afectando las tasas de morbi-mortalidad en dicho departamento.

Este estudio fue efectuado en el periodo del 1 de abril al 15 de junio de 1997, en «

quirirgicamente. Utilizando una boleta de recoleccion de datos ( anexo 1) la cual incluye datc
personales como la edad, sexo, y otros datos relacionados al tipo de trauma, factores de riesgo
su ingreso o durante su estancia hospitalaria, asi como también los hallazgos encontrados durant
la cirugia y el tratamiento médico pos-operatorio hasta su egreso.

La poblacién total incluyo 50 pacientes, ambos sexos, de los cuales 5 fallecieron a s
ingreso por razones que comprometieron la vida del paciente, propias del trauma. Atendiendo
‘un total de 45 pacientes, de quienes el 6.66% tuvo infeccion de herida operatoria , y un caso d
fistula 2.22% . Describiendo que los esquemas antimicrobianos utilizados en la profilaxis
tratamiento medico — quinirgico de estos pacientes tienen un éxito del 91.11 %. También s
describe que el agente infectivo para el 33.33% de pacientes en quienes se realizo cultivo del are

infectada fue el Staghylocaccus aunens.

La realizacion de este trabajo se clasifica como un estudio piloto, para motivar ¢
personal médico que desee involucrarse en su seguimiento, incluyendo grupos mayores d
pacientes y periodo mayor para dar una mayor informacion sobre la magnitud de este problema.



- DE N PROBLEMA

El trauma abdominal, cerredo y penetrante ocu i
B : i, pa un lugar importante en 1
servicio de ‘emergen(:la de cirugiz para adultos del Hospital Roosevelt. pgn 1996 [ l]lec:eﬂnsuiwoha ‘:11
1907 cirugias urgentes, de las cqales, 380 (19.9%) fuercn indicadas por trauma abdominal
ecz::do 0 pmt;etraate.] Este mn;ma tiene como consecuencias ciertas complicaciones agravantes y
estas, as com, i i j i
o guran plicaciones infecciosas, que son objeto de nuestro interés en este
La cavidad abdominal tiene una gran importancia i
i ¢ ; por la cantidad de érganos que conti
}1;1 fcuapdo se altera su lntegl'!dad por cualquier traumatismo se presentan mr?:plicacio?ll;:
ecl;cmsg_v. tanto por agentes eXOgenos, COMO por organismos pertenecientes al intestino delgado
{{ co ci!tr:l Aungue no se encontraron dato§ 0 estudios que indiquen la magnitud del problema en el
adns;_) : Rt:)il:)sevelt, sesabe que &l medm? tratante del paciente, enfrenta el problema de la
’m121strac1§m_ de aptlbnétlcus ante _l'a amplia gama de medicamentos, dosificacion, momento
;z:ep‘:iﬁ;gﬁstram_&r:, como I’:am;:uen, el gran nimero de agentes infectivos y sus patrones dz
ilidad o resistencia. Por lo que es necesario que este problema sea estudi
. roye - . - tudad
glmultan.egmegte por ;nedicos cinyanos e infectélogos para brindar al pacienicc ?nfau:::%?
expectativa de SOE)re\'lda ante dicho problema, manifestada por una morbi-mortalidad menojr

.~ JUSTIFICACK

La frecuencia de complicaciones infecciosas, agravan el curso clinico en pacientes que
han sufrido trauma abdominal, cerrado o penetrante, por lo que es necesario utilizar esquemas
terapéuticos antimicrobianos para disminuir la morbi - mortalidad en estos pacientes. Sin
embargo poco se sabia y habia estudiado sobre ¢l comportamiento, frecuencia y las respuestas a
regimenes terapéuticos de estas complicaciones en el Hospital Roosevelt.

Por estas razones surgio el desarrollo de este estudio, para describir la magnitud y la
frecuencia con que dichas complicaciones se presentan y los agentes patogenos que las causan,
asi también la efectividad de los esquemas terapéuticos utilizados. Teniendo estos resultados
como referencia para que en el futuro se les tenga como base al momento de tomar decisiones ©
conductas terapéuticas, y asi cuestionarlas y manejarlas de manera que se obtenga un mayor
éxito en el tratamiento de dichas complicaciones, como también realizar un seguimiento sobre

éste y otros temas relacionados con dicho problema.




= TIVO:

GENERAL:

1.- Determinar la f?emencia de complicaciones infecciosas, y agentes infectivos
causales en pacientes tratados por trauma sbdominal cerrado ¥ penetrante.

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

ESPECIFICOS:

l.- Determinar los factores de riesgo mas frecuentes, asociados a estas

complicaciones.

2.-  Cuantificar el periodo de estancia hospitalaria de estos pacientes.

V.- REVISION B A

5.1.- TRA UMA ABDOMINAL

La frecuencia de traumatismos del abdomen continia en aumento. Cada afio en Estados
Unidos se lesionan alrededor de 3.5 millones de personas en accidentes automovilisticos y

‘muchas de estas lesiones incluyen contenido abdominal. La mortalidad suele ser mas alta en

pacientes que sufren traumatismos contusos gue en quienes tienen heridas peneirantes. Aunque
hoy en dia se dispone de técnicas diagnésticas nuevas y mejores, como la tomografia por
computadora, los traumatismos contusos ain son un reto dificil de enfrentar para el clinico. Los
6rganos abdominales que se lesionan con mayor frecuencia son bazo, higado, rifiones e intestino.

Cuadro 1. FRECUENCIA DE LESIONES EN TRAUMATISMOS ABDOMINALES.

Viscera lesionada Frecuencia
Bazo 26.2 %
Rifiones 242 %
Intestinos 16.2 %
Higado 152%
Pared abdominal 3.6%
Hematoma retroperitoneal 2.7%
Mesenterio 2.5%
Péncreas 1.4%
Diafragma 1.1%

El diagnéstico temprano facilita un tratamiento optimo. La valoracion inicial sirve como
base, pero con frecuencia resulta dificil porque a la lesion abdominal la ocultan otras lesiones
concurrentes. A menudo, el paciente esta inconsciente por intoxicacion alcohélica, toxicomania,
choque o una lesion concurrente en la cabeza. El diagnostico también puede complicarse por un
traumatismo de térax, problemas ortopédicos y lesiones retroperitoneales.

Otro factor engafioso que con frecuencia no se recomoce, es que las lesiones relativamente
triviales pueden romper visceras abdominales. Si desean evitarse errores diagnosticos, es
necesario sospecharlos con firmeza, incluso en un traumatismo del abdomen de apariencia leve.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La valoracion de un paciente con traumatismo contuso del
abdomen se inicia con una anamnesis y examen fisico cuidadosos. Es esencial conocer el
mecanismo del dafio para establecer la posibilidad de una lesion del abdomen. Puede obtenerse
informacion acerca del paciente y del escenario del accidente de paramédicos, testigos,
familiares, policia y del propio paciente. Los factores como desaceleracion rapida, fuerzas de
compresién v restricciones por cinturones de seguridad hacen que los organos abdominales sean
mas propensos a lesiones. >

Fitzgerald y cols. 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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OTROS PROCEDIMIENTOS: La sonografia ha sido ttil para valorar lesiones abdominales
cONtusas, PEro no es tan precisa como l2 TAC. La ausencia de penetracion aunada a un abdomen

normal puede evitar la realizacion de una operacion.

El dolor y la hipersensibilidad abdominales son datos muy seguros cuando se presentan
Rigidez abdominal, defensa involuntaria o ambas indican una lesién intraperitoneal e inclugy
cuando aparecen aisladas justifican una celiotomia exploradora sin mas procedimiento?
disgndsticos. Es importame sefialar que la sangre en la cavidad abdominal puede causar irritacié;;
o no; &n consecuencia, es posible que un hemoperitoneo origine datos fisicos importantes o que
éstos no se presenten. Los pacientes con alteracion de la conciencia por lesiones cerradas de Iz
cabaza., stkcoholismo o toxicomania también pueden tener pruebas de molestia abdominal. Por s:
Ipealizacion anatomica, las lesiones de 6rganos retroperitoneales, como pancreas, ducdeno, rifio
y vasos sanguineos, con frecuencia no producen signos de irritacion peritoneal, ’como‘

TRAUMATISMOS PENETRANTES.

HERIDAS PUNZOCORTANTES: El diagnostico de heridas penetrantes del abdomen no suele
resentar los problemas dificiles que con frecuencia implican los traumatismos contusos del
ghdomen. Si la herida punzocortante del térax se localiza abajo del quinto espacio intercostal

‘medial a la linea axilar anterior y no hay una indicacion obvia para intervencion quirirgica, si

hipersensibilidad de rebote, dolor referido y rigidez de la pared abdominal,

- Los estudios diagnosticos mds recientes y las técnicas que proporcionan mejore:
imagenes, como la tomografia por computadora, incrementan las posibilidades del clinico par':-
identificar con rapidez lesiones abdominales. En pacientes con traumatismo abdominal contusc
suele ser 1'31;_]?1 deierminar los alteraciones de la presion arterial. Un signo valioso de hemorragiz
tmrx;abdoguaal con_tirm €s un aumento pasajero de la presion arierial hasta valores normales
d‘t.ar;ante algunos minutos seguido de una caida a cifras de hipotension por la administracior
ripida de 500 a 1000 ml de solucién Ringer con lactato. l
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:

Si bien la anamnesis y el examen fisico son ain las modalidades diagnésticas mas
seguras, con frecuencia otros auxiliares diagnosticos ayudan a confirmar la sospecha clinica Ef
genqal, las determinaciones de laboratorio no son muy itiles en pacientes traumatizados j(}véne&
anteriormente sanos. Es posible que una hemorragia aguda sibita no se refleje de maner;
;}lgec:mmdadespen’ hzmogralmg% tem;;r;nos; en consecuencia, una hemoglobina y hematdcrito normales

ues de una lesion pueden ‘ i i i i
s e e p ser erroneos. Una hipopotasemia no identificada puede tener
) Un _vajor sérico de amilasa elevado es un indicador relativamente seguro de lesion
mtraabfiqnunal, aunque no siempre es indicacién para cirugia. Ademas de aumentar por lesiones
pancreaticas, los valores de amilasa también son anormales en lesiones de duodeno e intestim;
delgac‘io alto. El escape del liquido que contiene amilasa se absorbe con rapidez hacia el torrente
sanguineo fiesde la cavidad peritoneal. Los estudios del sedimento urinario son utiles, ya que
la presencia de hematuria puede indicar una lesion del aparato genitourinario. En t(;dos los
pacientes que s?fre.n un traumatismo abdominal contuso es necesario introducir sondas de Levin -
dE;s?;nthdo galstnco se aspira Y se examina en busca de sangre. Ademas, una sonda de Levin
induccnilg:g::e]:an?:t‘;z:_go, previene la dilatacion gastrica e impide la aspiracion durante ia

LAVADO‘ PERITONEAL: Miltiples revisiones de este procedimiento comprueban que e!
lavado Pentoneal es un procedimiento adyuvante seguro y confiable para valorar pacientzs cor;
traumatismo abdominal contuso. Las indicaciones para esta técnica incluyen pacientes con
lesmne_s oerradas' de la cabeza, alteracién del conocimiento, lesiones de médula espinal, datos
abdominales equivocos y paracentésis con aguja negativa. No se recomienda en casos de fleﬁda;
apgr arme de fueg_o en tém‘x baj.o o abdomen o punzocortantes en la espalda, pmcedimiento:q
d dpmmales previos, intestino dilatado, embarazo tardio o paracentésis con aguja positiva. Cabe
ecir que el lavado peritoneal es muy poco preciso para predecir Iesiones retroperitoneales.

efectiia lavado peritoneal. Cuando es negativo, se hospitaliza al paciente y se observa durante 24
4 48 hrs; si el lavado es positivo se opera.

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO: La frecuencia de lesiones viscerales en pacientes con
heridas del abdomen por arma de fuego es cuando menos de 90%, contra 30 a 40% en quienes
sufren heridas abdominales punzocortantes. Hay una diferencia de 8 a 10 veces en la mortalidad
por heridas con arma de fuego en comparacion con las punzocortantes. No es posible predecir el
trayecto de un proyectil mediante la sola observacion de las heridas de entrada y salida del mismo
o trazando una linea entre la primera y la presencia de una bala en una radiografia.  Estos
proyectiles pueden girar, rebotar, dar vueltas y embolizar. Las heridas extraperitoneales por arma
de fuego pueden producir lesiones intraabdominales por efecto de la explosion. En un informe de
Edwars y Gaspard, 14% de 35 pacientes que sufiieron heridas por arma de fuego en el abdomen
sin penetracion de la cavidad abdominal tuvo cuando menos una lesion visceral.[ 9 ]

PRINCIPIOS GENERALES EN EL USO DE ANTIMICROBIANOS:

Los Patrones de uso de agentes antimicrobianos en un hospital, dan una mayor
contribucién al tipo y severidad de infecciones nosocomiales. Ha habido una proliferacion de
agentes anfimicrobianos en la Gltima década, y muchos mas agentes estan bajo estudio, que
estarén disponibles para uso hospitalario y comunitario.

El amplio uso de ciertos agentes antimicrobianos ha causado anteriormente que
organismos no comunes causen grandes epidemias en unidades de cuidados intensivos, y en
muchas ocasiones éstos organismos son resistentes a uniltiples antibioticos con distintos
mecanismos de accion.

Agentes antimicrobianos son usados para tratar infecciones cuando el orgamismo
infectante es conocido y su susceptibilidad también lo es. Més frecuentemente, sin embargo la
terapia antimicrobiana es empirica porque el microorganismo y la susceptibilidad es desconocida,
aunque razonablemente estimada, basada en estudios que han determinado que microorganismos
pueden causar ciertos tipos de infecciones.

En muchas situaciones en el hospital, particularmente en cirugia, agentes antimicrobianos
son usados en forma profilictica. La eleccion de un antibidtico es compleja por el amplio
niimero de agentes v las consideraciones economicas de la terapia.

Es importante para la prevencion y control de infecciones nosocomtiales, que la terapia
antimicrobiana esté basada en el conocimiento de un patogeno infectante. Muchos sitios del
cuerpo, normalmente contienen flora bacteriana y es dificil que material apropiado para culiivo,
tinciones o examenes patologicos sea obtenido en uso apropiado. )
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' 5.2- TERAPIA DE INFECCIONES BACTERIANAS.

A menudo, los médicos no obtienen cultivos antes de instituir una terapia, y si g
obtenidos, son frecuentemente obtenidos de manera que no rinden un buen informe. Tinciong
de gram pueden ser efectuadas de fluidos de todas partes del cuerpo, particularmente aquellos g
sitios normalmente estériles, tales como, liguido cefalorraquideo (LCR), pleural, peritoneal ¢
ginovial. Cultivos o tinciones de muestras de senos o cavidades pueden no representar ¢
verdadero agente infectivo y representar solamente colonizacion. [ 5] |

La definicion de Tratamientc Empirico en medicina implica patrones de tratamient
basados en la experiencia. En la préctica, terapia empirica es el tratamiento de infecciong
presuntivas con agente infeccioso antes definido o no. Esta estrategia es a menudo necesari
especialmente en-el tratamiento de pacientes severamente enfermos, en quienes el tardio inicio d
una terapia antimicrobiana podria significar una aita morbilidad o mortalidad. La decision df
tratamiento empirico, depende de factores relacionados con el huésped, sitio de infeccion
patogenos mas comunes. En muchss situaciones, ésta ha venido a ser standard para iniciar uny
terapia después de obtener cultivos apropiados, tales como en el caso de:

— Pacientes con defensas anormales en quienes una infeccion puede resultar en alto gradg
de morbilidad o mortalidad. '

- Pacientes con infeccion presuntiva, quienes estarian en alto riesgo si el tratamients
dependiera de un resultado tardio de cultivos o en quienes la bacteriologia puede ser anticipada
los cultivos serian dificiles de obtener. '

HISTORIA Y EXAMEN FISICO.

El médico debe realizar un minucioso examen fisico de los focos comunes de infeccion
que a menudo deteiminan el posible agente patégeno y apropiada terapia antimicrobiana.

Datos esenciales de la historia incluyen los siguientes:

-- Factores del medio ambiente, ( comunitarios u hospitalarios );

— Alergia a agentes antimicrobianos;

— Patologias de base y compromiso funcional de 6rganos.

— Informacion epidemiologica relacionada a exposicion de animales o viajes.

TEMPERATURA CORPORAL.

La fiebre, a menudo es erroneamente considerada como un signo patognomonico d
infeccion, sin embargo algunos pacientes sépticos pueden estar hipotermicos o normotermicos
Hipotermia puede ser vista en bacteremia por bacilos Gram - negativos; temperaturas normal
pueden ser observadas en mas de 30% de pacientes de edad avanzada con bacteremia,
pacientes con fallo renal y ocasionalmente en individuos recibiendo esteroides concomitantes
terapia con salicilatos. Elevaciones de temperatura pueden ser encontradas en numerosa
condiciones no infecciosas como en casos de trombo embolia pulmonar o infarto al miocardi0
que pueden asociarse a altos grados de temperatura que podrian confundirse con una neumonia.

Numerosas drogas, incluyendo antibidticos ( especialmente penicilinas, cefalosporinas, )
sulfonamidas ), anticonvulsivantes, y antiarritmicos pueden causar una variedad de patrones
febriles y los mecanismos de dicha fiebre son desconocidos.

Los efectos colaterales de medicamentos pueden también confundirse con condiciones
clinicas especificas, tales como pseudomeningitis ( por ejemplo, Ibuprofén, INH, PAS ) o
pseudoneumonia ( Nitrofurantoina ), la fiebre debida a drogas debe sospecharse en pacientes
quienes su condicion es mejor que antes.

CULTIVOS Y TINCIONES DE GRAM.

Tinciones de gram y cultivos deberian ser obtenidos de sitios de comin infeccion . Una
tincién de gram provee inmediatamente informacion acerca de patogenos comunes.

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

‘Microorganismos comunes tales como Staphylococcus aureus, E. Coli y Klebsiella Pneumoniae,

estin frecuentemente mostrando resistencia a antibioticos a los cuales siempre han sido
histéricamente susceptibles. Similares problemas has aparecido con H. Influenza, y Neisseria
Gonorrhoeae. Mecanismos de resistencia han sido profundamente explorados, éstos incluyen:
produccién de B. Lctamasas ( N. Gonorrhoese, H. Influenzae y Staphylococcus aureus ).
Alteracion de vias metabélicas ( Sulfonamidas ) o cambios en sitios de unidn ( Aminoglucosidos
y Tetraciclinas ). Este aparecimiento de patrones de resistencia es critico para iniciar una terapia
empirica. En los Estados Unidos solamente Estreptococo Piogenes y Treponema Pallidum son
susceptibles a antimicrobianos ahora como tres o cuatro décadas atras.[ 2 ]

5.3.- INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

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

Las infecciones de herida incisional pueden ser manifestadas por eritema local,
hipersensibilidad, edema, dolor, dehiscencia y drenaje de exudado purulento.

En 1988 el Centro para el Conirol de Enfermedades (Center for Disease Control’s -CDC-)
publico las definiciones para infecciones de herida post-operatoria Incisional e infeccion de
herida quirirgica Profunda. La definicion del CDC para la infeccion de herida operatoria
Incisional requiere que la infeccion ocurra en el sitio de la incision dentro de los primeros 30 dias
después de la cirugia y que ésta incluya la piel, tejido celular subcutdneo, o musculo localizado
arriba de la fascia, ésta tiltima debe ser acompafiada por lo menos uno de los siguientes: a-
drenaje purulento de la incisién o drenaje localizado arriba de la fascia; A microorganismo
aislado de cultivo de fluido o drenaje de la herida primariamente cerrada; ¢« que el cirujano
deliberadamente abra la herida, a menos que €l cultivo de la herida sea negativo.

La definicién para Infeccion de herida operatoria profunda, requiere que la infeccion
ocurra en el sitio de operacion entre los 30 dias después de la cirugia si no se ha dejado algin
implante o cuerpo extrafio en el lugar de operacién, o denire del primer afio, si se ha dejado algin
implante o cuerpo extrafio en el lugar de operacion, que la infeccion incluya tejidos o espacios
debajo de la fascia. Esta tltima debe ser acompafiada por lo menos de uno de lo siguiente:
a- drenaje purulento de un lugar debajo de la fascia; b~ dehiscencia espontanea de la herida o si
es deliberadamente abierta por el cirujano cuando el paciente tiene una fiebre de > 38°C , dolor
localizado, o sensibilidad, a menos que el cultivo de la herida sea negativo;  que un absceso u
otra evidencia de infeccién sea vista en un examen directo durante la cirugia o examen histo -
patologico, - diagnostico de infeccion por el cirujano.




i i i i6 i inacion de herida
Un sisteme lio de clasificacién basado en el nesgo_de contaminacion de
operntori: al mome‘:l:‘:)pde la cirugia fue desarrollado por WNational Rr:seal_'ch (Equncll gara
estudios sobre irradicacion ultravioleta en salas de operaciones. Una modificacion de ésta
clasificacion es presentada a continuacion:

HERIDA LIMPIA:

- cirugia electiva, primariamente cerrada y no drenada

— no traumética, no infectada .

- no signos de inflamacion encontrados

- técnicas de asepsia apropiadas ol e =nclas
— ninguna penetracion a tractos: respiratorio, gastrointestinal, genitourinario.

HERTDA LIMPIA - CONTAMINADA

- penetracion a orofaringe, vagina,o tractos antes mencionados ) "

— penetracion a tracto genitourinario en ausencia de cultivo de orina positivo

- deficiencia leve en técnicas de asepsia .
— drenaje mecénico

HERIDA CONTAMINADA

— heridas recientes abiertas )
-- drenaje de material proveniente de tracto gastrointestinal -

— penetracion a tracto urinario o biliar en presencia de infeccion

- deficiencia grave en técnicas de asepsia

- incisiones en la cual inflamacion aguda no purulenta esté presente.

HERIDA SUCIA E INFECTADA

— herida traumética con retencién de tejido muerto

- cuerpos exirafios, contaminacion fecal

~ presencia de material de una fuente sucia

— infeccion bacteriana aguda con pus encontrada durante la cirugia.

El segundo elemento de riesgo para infeccion de herida operatoria es la duracion en
tiempo que los tejidos estan expuestos. La duracion de la operacion, tejidos expuestos a trauma y
contaminacion por microorganismos. El tercer elemento de riesgo es el estado de mmumdagi del
huésped en conira de las infecciones. Este puede ser reflejado por la salu_d del paciente
incluyendo las patologias que el paciente tenga de base. Casi todas las infecc:o_nes dle herida
operatoria son adquiridas al momento de la cirugia. Asi la epidemiologia de las infecciones de
herida operatoria esti muy asociada a evento ocurridos en la sala de operaciones. Los
microorganismos son implantados en la sala de operaciones de un reservorio o fuente presente ai
momento de la operacion, pero el reservorio o fuente usualmente no es parte de el me‘_:ho
ambiente en la sala de operaciones. Realmente, muchos organismos que penetran a la herida
son transmitidos desde alguna érea del cuerpo del paciente inmediatamente adyacente.
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RESERVORIOS O FUENTES PARA INFECCION.

PERSCNAL.:

Las manos de los miembros del equipo operatorio son un potencial reservorio para
micro- Ofganismos que causan infeccién de herida operatoria, pero el lavado de manos
preoperativo combinado con el uso de guantes estériles, minimiza éste potencial. Otro posible
reservorio de microorganismos para infecciones de herida operatoria es el cabello del personal..

PACIENTE:

Los mas importantes reservorios para microorganismos infeccion de herida operatoriz
son varios sitios del cuerpo del paciente. De hecho, la mayoria de heridas infectadas son
causadas por microorganismos provenientes de la piel y diversas superficies mucosas. Estz
infeccién pusde darse en la herida desde la piel si la piel esta colonizada por enfermedades de
ésta o por una preparacion antiséptica deficiente antes de la operacion.

Aunado a la flora normal de los tractos gastrointestinal, genitales femeninos, y
respiratorios, los microorganismos que causan infecciones en el tracto urinario estéril, vias
respiratorias bajas, y tracto biliar pueden entrar 2 la herida operativa cuando éstos tractos o vias
son penetrados. ’

Ademis de incculacion directa, los microorganismos pueden penetrar a la herida
operatoria por via linfitica o hematogena a partir de un foco distante de infeccion,

AMBIENTE:

El medio ambiente de la sala de operaciones ha sido raramente implicado como reservorio
o fuente de microorganismos que causen infecciones de herida operatoria. Infecciones causadas
por Clostridium Perfringes es rara pero devastadora complicacion en cirugia.

Aungque ésta infeccion aparece 24 horas después de la cirugia, no ha sido posible demostrar que
el reservorio de éste micro organismo se encuentre en la sala de operaciones.

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

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

- Edad

- Sexo

- Raza

- Estacion del afio

- Patologias existentes

- Uso de esteroides

- Duracion de la hospitalizacion pre-operativa
- Duracion de la operacion

- Técnica operativa

- Uso de unidades electro-quirirgicas
- Drenajes colocados

Urgencia de la operacion
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- ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA PREOPERATORIA.

La Antibioticoterapia Profilactica Preoperatoria ( APP ) es el término corrientemen
utilizado para describir la administracion de antibidticos profilacticos a pacienies sometid h
procedimientos quinirgicos. No habiendo evidencia de infeccién establecida al momento

cirugia. El objetivo de la .APP es reducir la incidencia de complicaciones infecciar °

principalmente la infeccién de herida operatoria, en el paciente a riesgo. En los Gltimos treipy
aiios, interesantes desarrollos han sido realizados en el campo de la profilaxis y control de Jy
infecciones de herida operatoria. A pesar de amplio uso de antibidticos profilacticos
embargo, ha habido poca evidencia que rangos de infeccion de herida operatoria hayan cambiag
considerablemente, sino hasta la nltima década, cuando se demostrd una consistente caida en ¢
rango de las infecciones de herida operatoria. Estudios cientificos realizados en las tltim;
décadas han conseguido grandes mejorias &n el uso apropiado de los antibiticos profilacticos ¢
el paciente sometido a cirugia. Durante el procedimiento quirirgico, la herida operatoria pued
ser contaminada por microorganismos de fuentes exogenas ( microflora cutinea del paciente, I
manos del cirujano, equipo quinirgico, ambiente de la sala de operaciones, etc. ) Ly
microorganismos comunmente aislados son Staphylococcus. aureus y bacterias que compone
la flora cutinea del paciente (notablemente Staphylococcus coagulasa-negativo |
Corinebacterium Spp.)

Si la incisién penetra a una superficie de mucosa , la herida puede ser contaminada pol
microorganismos de fuentes endogenas, comiunmente de la microflora que coloniza la superficil
mucosa. Las heridas que han sido cerradas, estin también a riesgo de ser infectadas en el period
post-operatorio, pero su contaminacion no es comun, especialmente si no han sido colocadol
sistemas de drenaje en la herida. )

La contaminacién bacteriana de la herida operatoria es inevitable. El desarrollo de i
infeccién de herida operatoria, depende principalmente de: a) el tamafio del inoculo o grado &
contaminacién; y b) la probabilidad que el microorganismo crezca sucesivamente dentro de lof
tejidos de la herida, situacion que esta relacionada con el estado y eficacia de los mecanismos df
defensa ( actividad de las células fagociticas, sistema de complemento y anticuerpos ).

BASES PARA LA PROFILAXIS.

Los objetivos de las medidas de profilaxis para infeccion de herida operatoria sof
a) reducir tanto como sea posible €l grado de contaminacion de la herida, usando técnicas qu
disminuyan la densidad de la poblacion bacteriana en la superficie cutanea y mucosa; b) evitar®
crecimiento de microorganismos contaminantes. Datos recientes de estudios observacionales
sugieren fuertemente que los antibidticos profilacticos deberian ser administrados dentro las dof
horas previo a la incision. Las bacterias que producen contaminacion de una herida operato i
son sembradas en el espacio intersticial o dentro de la fibrina y pequefios hematomas, por lo quf
los antibitticos profilacticos deben tener buena penetracitn a la fibrina y a éstos hematomas. |

La difusién de antibidticos en el interior de fibrina o hematomas es muy pobf%
consecuentemente, para lograr altas concentraciones bactericidas, se necesitaran multiples y alté!
dosis de antibiético. El objetivo de la profilaxis es lograr niveles séricos altos de antibidtic
usado durante el procedimiento quinirgico y también probablemente por unas pocas hor#
después que la herida haya sido cerrada. La perdida sanguinea que ocurre en un procedimient!
quirirgico, disminuye los niveles de antibidtico recorriendo en la sangre. Para logr@
concentraciones séricas altas, el intervalo entre cada dosis de antibi6tico, debe ser acortada.

12

Para profilaxis en cirugia, el uso de un intervalo entre dosis, se aconseja ser de dos veces
Ja vida media. Si una mayor perdxda sanguinea ocurre durante el procedimiento quirirgico y es
requerida una transfusion sanguinea, deberia ser administrada una dosis adicional de antibiotico.
i un agente antimicrobiano con buena actividad en contra de un microorganismo infectante es
usado, y son mantenidos los niveles altos durante el procedimiento quirirgico, la profilaxis sera
casi siempre efectiva.

SELECCION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS.

Basados numerosos estudios clinicos, la profilaxis antimicrobiana podria ser

-momcndada para muchas heridas limpias y limpias contaminadas en procedimientos

quirargicos. La siguiente es una guia derivada de principios de profilaxis que deberian ser
considerados: .

1. La administracion de el antibidtico deberia ser completada usualmente 30 minutos ¥
ciertamente dos horas antes que el procedimiento inicie ( si fuese posible, al momento de la
induccion de la anestesia).

2. La via Intravenosa, es la via de eleccion.

3. La dosis administrada deberia ser alta, independientemente de la funcién renal.

4. Si el procedimiento se prolonga o si existen pérdidas hematicas considerables es
aconsejable dar una segunda dosis de antibidtico. La segunda dosis debe ser administrada a un
intervalo no mayor que dos veces la vida media de la droga utilizada.

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

6. Es necesario revisar y conocer €l tipo de prevalencia de microorganismos responsables
en la infeccion de herida operatoria, asi como su patron de susceptibilidad.

7. Informacion epidemiologica sobre tasas y tipos de infeccion quirirgica tienen que ser
colectadas y analizadas peridédicamente.

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

5.5.- INFECCION INTRA-ABDOMINAL.

Avances significativos en nuestro entendimiento de la patogénesis y microbiologia de la
sepsis intra-abdominal han sido realizados en los pasados 15 afios. Ha habido progreso en
varios aspectos de diagnostico y tratamienio de éstas infecciones. La tomografia computarizada
¥ ultrasonografia han simplificado el diagnastico de abscesos intra-abdominales, y los drenajes
percutaneos de abscesos han venido a ser una alternativa aceptable para la cirugia. Una amplia
seleccion de agentes antimicrobianos de menos toxicidad es ahora disponible como tratamiento
para infeccion intra-abdominal.

El papel de los patogenos superinfectantes esta mas claramente definido. Pacientes que
hubieran fallecido de ésta infeccién en una era previa, ahora sobreviven por un orden de terapias
de soporte.  La infeccion intra-abdominal es usualmente secundaria a perforacion del tracto
gastrointestinal; es de naturaleza polimicrobiana y se presenta como peritonitis o como abscesos
localizados. La peritonitis primaria no es comin y usualmente ocurre en pacientes con ascitis.
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Cuando las defensas del huésped vy la terapia antimicrobiana fallan, los organismos
resistentes se multiplican ( usualmente bacterias gram-negativas, u hongos ).

PATOGENESIS:

La peritonitis secundaria resulta de la perdida de integridad del tracto gastrointestinal
Después de una contaminacion peritoneal inicial, las bacterias encuentran tres formas de defensa
del huésped: Sistema linfatico, Fagocitosis y Secuestro por fibrina. Las bacterias son
ripidamente tomadas en minutos por via linfitica y son expuestas subsecuentemente a los
sistemas de defensas. Este mecanismo es tan eficiente que la peritonitis o formacion de abscesos
ocurren solamente cuando substancias adyuvantes tales como hemoglobina, bario o tejido
necr(tico estdn presemtes. Las substancias adyuvantes pueden promover la proliferacion
bacteriana proveyendo mutrientes para su proliferacion tales como hierro, por blogueo mecanico
de los linféticos, y mejorando la quimiotaxis de las bacterias.. Durante las primeras tres horas
después de la contaminacion bacteriana, macrofagos locales son las células que predominan y
¢éstas son tomadas también por el sistema linfitico. Si persiste la proliferacion , leucocitos
polimorfomucleares subsecuentemente proliferan también. Una amplia inflamacion peritoneal se
desarrolla, Ia formacion de fibrina atrapa las bacterias, limitando su propagacion y cierra las
visceras débiles. Ocurre un aumento de flujo sanguineo y permeabilidad capilar, resultando &si
den un exudado de 300 3 500 mi de fluido / hr. lo cudl puede conducir a hipovolemia y shock.

MICROBIOLOGIA:

La flora normal del estémago, duodeno, y el intestino delgado préxima esta esparcida y
es similar a la flora de la orofaringe. Esta comprende un bajo nimero de Estreptococos viridans.
Estreptococos microaerofilicos. especies de Candida, especies de Lactobacilos, especies de
Bacteroides y especies de Fusobacterias. El grupo de Bacteroides fragilis es raramente
encontrado.

La flora del intestino delgado distal estd compuesta de un incrementado mimero de
Entercbacterias, especies de Enterococos y organismos anaerobios que incluyen el grupo de B.
fragilis. El colon tiene una flora abundante, con méas de 10 12 organismos / gr. de heces. Los
organismos anaerobios predominantes son del grupo de los Bacteroides Fragilis, especies de
Eubacterium, y especies de Bifidobacterium.

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

TRATAMIENTO DE INFECCIONES SEVERAS INTRA-ABDOMINALES.

Las infecciones intra-sbdominales, causadas por microflora intestinal endogena, son
comunmente polimicrobianas, incluyendo ambos, microorganismos aerobios gram positivos y
gram negativos como también microorganismos anaerobios obligados. Seis o0 mas organismos
son los mas cominmente aislados de las infecciones intra abdominales, éstos incluyen  gram
negativos ( E. Coli y Klebsiella ) aerobios gram positivos ( Enterococos, Estreptococos,
Staphylococcus ), y anaerobios tales como Bacteroides Fragilis, Clostridium, y cocos anaerobios.

Estudios clinicos y experimentales han mostrado que el uso de agentes antimicrobianos
con actividad en contra de ambos organismos, aerobios o anaerobios es importante para un
favorable curso en el tratamiento de infecciones intra-abdominales.

14

Las drogas wtilizadas tradicionalmente en el tratamiento para infecciones intra-
ghdominales son los Aminoglucosidos tales como Geniamicina, Tobramicina, Amikacina y

Netilmicina combinados con Metronidazol o Clindamicina. Mientras Ia terapia combinada

convencional s conveniente para el uso empirico, no obstante presenta el problema de la
mitltiple dosificacidn y el slio costo.

También, puesic gue los aminoglucdsidos tienen un estrecho rango téxico-terapéutico, el
uso de aminoglucésidos posee el peligro de significante toxicidad. Esfuerzos para evitar

1oxicidad frecuentemente conducen al uso de antibioticos Beta- Lactamicos en lugar de

aminoglucosidos. Los antibidticos beta-lactimicos de amplio espectro cuentan con las
desventajas de terapia combinada y proveen una amplia y suficiente base de cobertura en casos
donde la terapia empirica es necesaria.

Desafortunadamente sin embargo, el uso de beta-lactamicos de amplio espectro como
monoterapia ha sido asociado con el desarrollo de mas cepas de bacterias resistentes. En
particalar el amptio ueo de cefalosporinas ha conducido a la seleccion de cefalosporinasas.

En un intemto de limitar la capacidad de bacterias a producir beta-lactamasas en
respuestas a antibidticos, investigadores han desarrollado inhibidores de beta lactamasas
( Tazobactam, Clavulanato, y Sulbactam ) covalentemente unidos a beta lactamasas
destruyéndolas. Investigadores han combinado éstos inhibidores beta-lactamasas con beta
lactamicos, asi creando compuesios que inactivan las beta-lactamasas, capacitando a los beta-
lactamicos a destruir otras bacterias resistemtes. La seleccion de beta-lactamicos para
combinarlos con inhibidores de beta-lactamasas han sido derivados de la penicilina tales como
Amoxiciling, Ticarcilina, Ampicilina y Piperacilina. [4 ]

La sépsis es la complicacién més seria post-operativa seguida a trauma abdominal. La
administracion de antibidticos intravenosos ha mostrado disminuir el rango de infecciones. Sin
embargo el método y tiempo de administracién son desconocidos. Un estudio fue desarrollado
para analizar los miveles séricos de infusion continua de antibidticos en pacientes que requirieron
laparotomia exploradora por trauma abdominal. Se les fue administrado cefoxitin
perioperativamente. Niveles séricos de antibiotico fueron mantenidos arriba de la concentracion
minima inhibitoria para Escherichia Coli y Bacteroides Fragilis, los paidgenos mas comunes en
infeccion después de trauma abdominal. Un paciente ( 7% ) desarrollo infeccion posi-
operatoria.[3]

. PERITONITIS :

La peritonitis bacteriana aguda todavia posee un alto rango de mortalidad. La demora en
el diagnéstico y tratamiento de infeccion de la perforacion de malignidades del colon en
pacientes, tiene un rango de mortalidad cerca del 100%. El manejo incluye una temprana
decision asi como el tiempo que debe tomarse para la correccion de hipotension, balance de
fluidos y electrolitos y los trastomnos de acido-base antes de la cirugia definitiva. Los antibioticos
deberian ser dados al momento del diagndstico, con adecuada analgesia si estuviera indicada. Los
antibioticos son escogidos empiricamente intentando cubrir las mezclas y sinergismo de la
combinacion de aercbios y anaerobios comunes. El uso del régimen standard de triple
terapia  ( metronidazol, un aminoglucosido y una penicilina ) estd siendo gradualmente
reemplazado por terapia doble con agentes tales como una cefalosporina y metronidazol o
terapias con agentes solos con antibidticos de amplio espectro tales como imipenem / cilastatina
Para muchos casos severos.
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CAUSAS DE PERITONITIS:
La mortalidad que sigue a una peritonitis bacteriana aguda depende de la causa y la fu

de la bacteria, asi como la duracion de los sintomas y signos. La edad y la debilidad relacio
a otras patologias pre-existentes son también factores importantes en la morbilidad y mortalid
La peritonitis secundaria es debida a perforacion de el tracto gastrointestinal con derram,
bacterias o fluido gastrointestinal que resulta en infeccion peritoneal. La perforacion p
resultar de dafio penetrante, anastomosis débiles post-operativas, trastornos inflamatorios
neoplasicos. [ 6 ] )
Cuadro 2. MCRTALIDAD ASOCIADA A PERFORACION.

Sitio Rango Comentario

Gastroduodenal 10% Aumenta con perforacion,
obstruccion por neoplasias,
hemorragia, uso de antagonistas
Ha.

Intestino delgado <5% Aumenta en la infancia y

y apendicitis. edad avanzada.

Colon 20% a 30% Aumenta con la demora de
resucitacion y cirugia. Las
perforaciones son fatales,
especialmente con shock
hemorragico y contaminacion.

Ana.stomosis Puede deberse a la demora en

= débiles post-operativas  50% FECONOCETSE O ENMASCArarse por
el uso prolongado de antibioticos ‘l

SELECCION EMPIRICA DE TRATAMIENTO PARA INFECCIONES POLIMICROBIANAS!

Una identificacion completa de los patogenos y su susceptibilidad antimicrobiand
frecuentemente no puede realizarse hasta algunos dias después que el tratamiento es iniciadol
Como resultado, el médico debe prescribir antimicrobianos empiricamente . |

- Algunos microorganismos aparecen repetidamente en infecciones polimicrobianas, cof
lo cudl proveen al clinico una importante guia para elecciones iniciales de tratamientd
antimicrobiano. El perfil de patogenos tiende a reflejar la flora intrinseca al sitio anatémico d
mfgc.cibn_ Esto disminuye la eleccion de terapias empiricas a agentes de amplio espectro co
acnv:da_d conocida contra los probables patogenos. Muchas infecciones seguidas de cirugh
ortopédica o cardiotoricica tienden a ser causadas por flora de la piel. (50 - 70 %
Staphylococcus).
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Infecciones de tejidos blandos, tales como fasceitis necrotizante, tlceras de pié diabético,
giceras por deciibito, son cominmente polimicrobianas, a8 menudo con anaerobios. Infecciones
wgmdls a cirugia ginecologica son mas frecuentemente causadas por Estreptococos anaerobios
y.;:btrls bacterias anaerobias de la vagina tales como Prevotella disiens y P. bivius. Las
infecciones seguidas a cirugia de tracto biliar, son a menudo causadas por E. Coli, Klebsiella spp
y Enterococos Fecalis. Las infecciones intra-abdominales generalmente estan asociadas con
'Wninacibn de la cavidad peritoneal y estructuras periféricas por microorganismos de la
microflora intestinal . Los tipos y numero relativos de microorganismos estan relacionados a su
Jocalizacién en un segmento especifico de intestino dafiado. En el individuo normal, la
concentracion total de microorganismos en el estomago y la porcion superior del intestino
delgado en menos de 10 5 bacterias / ml de contenido. La concentracion de bacterias aumenta en
]a porcién media y baja del fleo, y esti marcadamente aumentada através de la vélvula ileo-
cecal. A través del intestino grueso, la concentracion de microorganismos es mucho mayor , que
vadesde 10 11 - 1012/ ml . Mas de 400 diferentes especies de bacterias pueden ser aisladas en
una especie de heces. Bacterias anaerobias, tales como Bacteroides Fragilis, bacterias aerobias /
facultativas mas numerosas, tales como E. Coli, por un factor de 1000 a 1. Ambas bacterias,
aerobias o anserobias, juegan un papel muy importante en la patogénesis de las infecciones de
heridas.

La contaminacién peritoneal por la flora mixta de contenido intestinal es seguida
inmediatamente por peritonitis, bacteremia, 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 localizacion de la infeccion a un discreto absceso formado en la cavidad
abdominal y estructuras adyacentes. En el absceso, bacterias anaerobias tales como B. Fragilis
son los patbgenos mas frecuentes. Por lo tanto el tratamiento de perforaciones intestinales y
heridas penetrantes en abdomen debe dirigirse no solamente a bacilos gram-negativos causando
infeccion durante la fase inicial después del dafio, sino también los organismos anaerobios
responsables de la formacion de abscesos durante la segunda fase.

5.6.- TERAPIA PARA INFECCIONES POLIMICROBIANAS.

AMINOGLUCOSIDOS: Una frecuente eleccion para el tratamiento de infecciones intra-
abdominal es un aminoglucésido, usualmente la gentamicina o tobramicina, en combinacion con
una droga anti-anaerobica. Cuando una cefalosporina de amplio espectro es utilizada, un
aminoglucésido es a menudo agregado al régimen para expander la cobertura en contra de bacilos
gram negativos. Ampicilina puede incluirse como un tercer agente para cubrir Enterococo.

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 aminoglucosidos son los mas toxicos de las drogas convencionales de uso
antibacteriano. Estudios clinicos en diversas situaciones terapéuticas han indicado que la terapia
con aminoglucosidos esti asociada con tasas de nefrotoxicidad que van desde menos de 2%
hasta mayores de 50% de los casos . El riesgo de toxicidad renal aumenta en presencia de varios
factores tales como hipotension, anemia, fiebre y shock. En comparacion con la nefrotoxicidad
relativa de varios regimenes de antibidticos durante el tratamiento de infecciones intra-
abdominales, altos rangos de dafio renal fueron observados consistentemente en los regimenes
conteniendo aminoglucésidos. En contraste, el dafio renal no es comin con antibioticos beta-
lactamicos, macrolidos, clindamicina, metronidazol y sulfonamidas.




PERECELINAS: El recomrido comprobado v perfil de seguridad bien definido de las penicilinag
se han combinado para hacer de éstos agentes una eleccion para el tratamiento empirico de lag
infecciones polimicrobianas. Sin embargo, la aparicion de productores de beta-lactamasas.
IMICTCOMRANISMOS gram positivos y gram negativos han conducido a incrementar la resistencia 4
las penicilinas y otros beta-lactimicos. En una serie de casos obstétricos reportados, e
tratamiento con penicilina o ampicilina fue asociado con un pobre curso clinico en mujeres posi-
parto, ésias fallas fueron vinculadas a el sislamiento de cepas productoras de beta-lactamasas
de Prevotella bivia y disiens. El uso de clindamicina condujo a la resolucion de éstas infecciones

La penicilina ha mostrado también efectos terapéuticos incompletos en las infecciones
mixtas por aerobios o anaerobios incluyendo tracto genital superior femenino. La eficacia de Ja
penicilina / gentamicina file comparada con la de clindamicina / gentamicina en 100 mujeres
quienes desarrollaron endomiometritis  después de cesares. pacientes quienes recibieron
penicilina / gentamicina tuvieron un nimmero alto significativo de fallas clinicas debido a
infecciones de herida abdominal, asi como serias complicaciones infecciosas tales como abscesos
pélvices, evisceracién y tromboflevitis pélvica. Los autores concluyeron que la actividad anti-
angerobia de la clindamicina conté con resultados superiores en el régimen de clindamicina -
gentamicing.

CEFALOSPORINAS: Un estudio realizado a principios de la década de los 70’s en pacientes
con trauma abdominal penetrante para comparar la eficacia de la cefaloting / kanamicina ¥
clindamicina / kanamicina en el tratamiento de infeccion intra-abdominal. De los 52 pacientes
tratados con cefalotina / kanamicina, 14 tuvieron complicaciones infecciosas ( abscesos
intraabdominales y bacteremia ), 11 (22%) de los cuales fueron causados por patdgenos
anaerobios, solos o en combinacion con bacterias aerobias facultativas, En coniraste, solamente
5 de 48 pacientes tratados con clindamicina / kanamicina tuvieron tales complicaciones.
solamente 1(2%) de los cuales fue causado por un patdgeno anaerobio. Este estudio demostro
que los agentes usados en el tratamiento de infeccion intra-abdominal debe poseer actividad en
contra los anaerobios, componentes de éstas infecciones.

Las infecciones polimicrobianas consisten de una mezcla de microorganismos incluyendo
bacterias serobias y anaerobias. Tales infecciones estin comunmente relacionadas a
contaminacion por microorganismos de la flora normal que colonizan las superficies mucosas.
por eemplo la cavidad oral, vagina, tracto gastrointestinal y piel.  Las infecciones
polimicrobianas son cominmente asociadas con neumonia por aspiracion, infecciones
necrotizantes de piel y tejidos blandos, tracto biliar y tracto genital femenino. Infecciones intra-
abdominales, en particular, son comiinmente polimicrobianas, por lo que los microorganismos
infectantes son usualmente derivados de el lumen 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 clinica. El resultado es una

mezcla de tipos de bacterias, variando en tolerancia al oxigeno y susceptibilidad a antibioticos,
[4]

ANTIBIOTICOTERAPIA TEMPRANA EN TRAUMA.

Segiin un reporte publicado en JAMA de 1989 » 70 millones de pacientes en Estados
Unidos requieren atencion médica por dafios no intencionales, resultando en 110,000 muertes
anualmente. 15% de las admisiones a hospitales y mas de 77% de todas las emergencias

quinirgicas son casos de trauma. Nichols y colaboradores figuran entre los primeros en evaluar
los antibioticos en trauma abdominal penetrante .
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individual de infeccion:

-- Edad del paciente ’

-- Cantidad de pérdidas sanguineas

-~ Numero de Organos Wos

-- Formacion de ostomia :

- Presencia de shock al ingreso a la emergencia

— Tipo detrauma

— Duracion de la cirugia e

- Agentes antimicrobianos utilizados.

( si se encontro ser de alto riesgo y si tardo mas de dos horas )
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L IA DE LA TIGACION

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo - observacional.
SELECCION DE LA UNIDAD DE ANALISIS:
Se incluy6 a t . : _ .
e e e o
f o overvsiton mzz?mzoﬁﬁrﬁﬁx?s il departamemoi'

POBLACION:

i i i L
mégﬁﬁc&lmzﬁ rcr;ul'xr:aningres.m‘con al servicio de emergencia de cirugia para adultos cg
65 ST Chparsiinenis s cermd' 0 0 penetrante en los meses de abril y mayo de 1997

O itearts 1o sisvient 0 de (?lmgla del Hospital Roosevelt, la estadistica general de ol afl
B 12 abdoatin ﬂgg?gnif?ﬁﬂgl:,i ‘;Bt:lﬂzﬁ:rulzol de las cuales, 380 (20%) fueron cirugias po
: 2 .6 por mes, por tanto, r :
contempld un promedio de 63.2 (16.6%) pacientes en los do??neses d?a, ;l:lf;;? [18]Tupo * esmdi,q

CRITERIOS DE SELECCION:

s- CRITERIOS DE INCLUSION: '

1- -
a cualquier smopﬁ?mgmi;ioc; afios, masculino o femenino, que haya iugmﬁJ
e cirugia, r T . .
etrau PO auma bd i
pen te, por arma blanca o de fuego , presentando o no, trauma a otro siiomiif g 4

b- lCRl;)H:‘J}Ios DE EXCLUSION:
. : acientes que ingresaro . % o
referidos de otro centro asistei::ial n & cualquier servicio del departamento de
problema en estudio. ’

_ i cirugid
con prev imrgi i ‘
previo tratamiento quirurgico o meédico paraé

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

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1-  Durante el mes de abril se realiz i
i . 1z0 una revision de 1 : ]
lngtesamg l:: los servicios de cirugia con trauma asagggemletaim;s dcee,-,-]o:d%wcmes c{::"
del depart;meﬁﬁ 2: gmm'.as g5 mayo se realizo un recorrido diario en loso .ciaé
ingresaron por el s.*:n.ricicfgl deeiﬂ-lelj; Sp:§3.1 dRoac:iselveIt, para detectar a los pacientes qué
cemd: encia gde ult . ~ o

o penetrante, por arma blanca o de fuego. 08 con historia de traums abdomina
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a estos pacienies en los distintos servicios a donde fueron

2- Luego se visito
rvacion, sea dgspués de recibir tratamiento QUIrirgico o no.

referidos para su obse;
3- A cada paciente se¢ le llen6 una boleta ( anexo 1 ) conteniendo datos del tipo de
trauma que suffio, tratamiento recibido a su ingreso y curso clinico.

co de

4 Se visito diariamente al paciente, con el objetivo de revisar el curso clini
su problema, basandonos en la ficha clinica del paciente; Esto se efectud diariamente
desde el dia de ingreso hasta el dia de egreso o muerte del paciente en estudio.

5. Durante la estancia hospitalaria del paciente se reviso cultivos si éstos fueron
solicitados por el médico tratanie y s¢ anoto los resultados en la respectiva boleta.

6- Este mismo procedimiento se efectud con todos los pacientes ya mencionados
durante dos meses completos, luego se les dio seguimiento por 15 dias mas a los pacientes
que ingresaron el dia 30 de mayo de 1997, con el objetivo de observar su curso clinico

durante este periodo de 15 dias.

‘VARIABLES:
Ver cuadro VARIABLES.

RECURSOS:
HUMANOS: - Pacientes incluidos en lapoblécién de estudio.

MATERIALES: - Computadora
- Hojas papel bond
- Libros de referencia blibliografica
- Copias de articulos con temas relacionados al estudio
- Fichas clinicas de los pacientes en estudio.
- Boletas de cultivos

- Transporte.
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Vil.- VARIABLE

VARIABLE DEFIN
ICION DEFINICION
. ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDI‘? * UTTIIE?I?III)JRE Wby
N DE
Condicién organica » o
] T T AT MEDICION
::‘slgiggue al hombre de la IDEM NOI:;I‘:S:I?A Mril'\sdgglﬂ‘:? el
DICOTOMICA i Rﬁgglﬁi(‘:l%lglq
Tiempo que una persona | P
—_— X ersonas con edad mayor CUA Q
1) R b (b R
INTERVALO MAYOR DE RESI?BE\?I‘%[SON
th]rmino que corresponde 5
g : o
- istear:;;a;s lesiones Lesnon_a brgano o viscera CUALITATIVA PRESEN
Pk o 8 o contenida en la cavidad NOMINAL T
chii ol omen por golpes | abdominal. DICOT s
contusos sin penetracion IR FE B Datek
de la pared abdominal, DR P
Término que corresponde
M;Fgégll;/]l\& ] todas las lesiones ’
internas ion a 6
HHMETR A Lesion a drgano o viscera C
o FSEF(’}%R IcLeL:Eic:’c;?(:‘ll:gsm’:tralndo contenida en la cavidad UN%&IQEA YEL S S
: minal por bdomi 1o
% gy abdominal. DICOTOMICA AUSENTE DE lf)EA(EI%SN
fuego
— Térrgino que corresponde
a todas las lesiones Lesiéna 6
ABDOMIAL : .esion a organo o viscera CUAL
e oL Ln::::lraasnieol |z:lbdomen Contenida en la cavidad NO&:‘!&?A Iy G P
ARMA B et sttt ot abdominal. DICOTOMICA AUSENTE R?)(;EOLISFA(:T%IS? "
arma u objeto cortante,

P. A < 90/50 MMHG. 1IDEM CUALITATIVA PRESENTE BOLETADE \
SHOCK NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
DICOTOMICA DE DATCS
B Provision artificial de
VENTILACION oxigeno a los pulmones Aparato ventilador CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE
MECANICA mediante un dispositivo 0 0 NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
aparato ventilador. ventilacién manual DICOTOMICA DE DATOS
Administracion de
NUTRICION alimen- CUALITATIVA PRESENTE BOLETA DE
PARENTERAL tos por via endovenosa NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
utilizando un cateter DICOTOMICA DE DATOS
central.
REQUERIM'IENTO Administracion de CUALITATIVA PRESENTE BOLETADE
TRANSFUSION productos sanguineos de IDEM NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
SANGUINEA otro donante, por via DICOTOMICA DE DATOS
intravenosa.
Higado  Vesicula B.
VISCERA Lesién a la integridad de | Estomago Pancreas CUANTITATIVA BOLETA DE
PERFORADA un érgano contenido en la | Bazo Diafragma ORDINAL 1.2.3. RECOLECCION
cavidad abdominal. Vasos Sang. DE DATOS
U (N SO
Lesion o perforacion de
las Niimero de BOLETA DE
PERFORACION A | capas del Int. delgado con perforaciones al CUANTITATIVA 123 RECOLECCION
INTESTINO penetracion a el lumen intestino delgado. ORDINAL DE DATOS
DELGADO intestinal.
Lesion o perforacion de
PEREORACION A | las capas del Int. grueso Nimero de BOLETA DE
INTESTINO GRUESO | con penetracion al lumen perforaciones al CUANTITATIVA 1:2.3... RECOLECCION
i | intestinal. e wgeso. | omomaL | | DE DATGS
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Tratamiento farmacold

Sical B! Penicilina !
ESQUEMA e nira agentes Fen1_z;i[ir|a - gentamicina l BOLET A
ANTIMICROBIANO : peﬂf..c!m(iamicma.gcma‘ | CUALITATIVA | DE
penitcloranfenicol-genta NOMINAL RECOLECCION
| peni-metronidazol-genta. ‘ DE DATOS
= ol Bt
I - Ausencia de fiebre ! |
i después de 72 horas de ‘ |
L E;ot?;:;iricif:i?r;i'e un esquema | ingreso. X | f iﬂkrezra. o |
DEL farmacolé'- o |7 ia de signos de | | gic e 3! '
TRATAMIENTO | antimic gico infeccion  de  herid o [0 CR Ante ; !
b ara la o—— < a TTVA herid " | N |
ANTIMICROBIANO CTl'adicar;é:?’:{z ?:”ﬁ: ‘Eﬂt E operatoria. _ L Gin. | BOLETADE |
i n de la fuente de | - Auagm:a de signos de ]S RECOLECCION J
‘ infeccion intraabdominal, | . DE DATOS |
| - Ausencia de infeccion ' L [
nosocomial al momento | o ‘
! del egreso omente | | infeccior |
i 1' | nosocomial al |
| | momento del
| ‘ |
NEUM i
ONIA Inflamacion del tejido IDEM PRESENTE BOLETA
pulmonar h AUSE DR
! NTE RECOLECCION
DE DATOS
Inflamacion de las Al ié
MENINGITIS : teracion del estadode | CUALIT
meninges I:—} conducta normal y NOM]QE?[A pRFSEN]E BOLETA DE
signos de meningitis. DICOTOMICA i L RECOLECCION
i DE DATOS ,
F 24
SEPSIS Estado infeccioso del signos infecciosos de CUALITATIVA | PRESENTE BOLETA DE
INTRA- abdomen y los 6rganos que | Pancreatitis, hepatitis, NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
ABDOMINAL contiene. absceso abdominal y DICOTOMICA DE DATOS
otros 6rganos del abdomen.
INFECCION DE Contaminacién y -Enrojecimiento de la herida CUALITATIVA BOLETA DE
HERIDA proliferacion microbiana en -Presencia de pus en herida NOMINAL PRESENTE RECOLECCION
OPERATORIA el lugar de la incision o tejidos subyacentes. DICOTOMICA | AUSENTE DE DATOS
quirargica. -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. etc. DE DATOS
ESTANCIA Periodo desde el ingreso del | Dias de permanencia en el CUANTITATIVA | 1,2,3,... BOLETA DE
HOSPITALARIA paciente al hospital hasta su hospital, en los servicios del ORDINAL RECOLECCION
egreso. Depto de cirugia del HR, DE DATOS
ESTADO DEL Condicion del organismo Curado CUALITATIVA | PRESENTE BOLETA DE
PACIENTE y funcién de drganos al Muerto NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
AL EGRESO momento del egreso. Egreso contraindicado DICOTOMICA ; DE DATOS
MUERTE Cesacion definitiva de las | Muerte del paciente antes CUALITATIVA | PRESENTE BOLETA DE
: funciones vitales. de cumplir 24 horas de NOMINAL AUSENTE RECOLECCION
ingreso, DICOTOMICA DE DATOS
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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,

PREL 4 8.88%
HOMBRES 4 i
5 1 100%

FUENTE: Fichas clinicas de pacientes.

En esle cuadro se hace una demostracion en cifras de el nimero 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 ( 10% ), especificamente en el servicio de
emergencia por causas propiamente relacionadas al trauma, y que no forman parte de nuestra
poblacion de estudio por lo que en adelante solo se hara referencia a 45 pacientes en el estudio.
Se puede observar que el grupo de sexo masculino es el mas afectado respecto a este tipo de
trauma, pueda ser por las conductas y habitos que este grupo posee y las condiciones de
mseguridad y violencia por las cuales nuestra sociedad esta cursando.

FUENTE: Fichas clinicas de pacientes.

A i0 de pacientes de ambos sex0s que
: ca se hace una representacion de los d§tps ‘
formanEpl;ne:t?legreztfl es:udio sin expresar las tasas de morbilidad o mortalidad en ellos. Se puede

observar que el sexo masculino fue el mas afectado, 01.11% en comparacion con un 8.88% de

sexo femenino.




GRAFICA #2

Ptes. 15

GRUPO ETAREO
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GRAFICA #3

TIPO DE TRAUMA

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Mediante esta grafica se observa que el gru
fue el de 12 a 24 afios en 28 pacientes ( 62.2%
pacientes (31.1% ), y finalmente el grupo de mayor
representada en grifica revela que el grupo etireo d
suffir un tipo de trauma como Io es el abdominal,
lugares que frecuenta, contribuyendo también los
las pandillas o maras que explica el alto nimero de

28

po etareo mas afectado por éste tipo de trauma
), seguido del grupo de 25 a 44 afios en 14
de 45 afios en 3 pacientes ( 6.6% ). Esta cifra
€ 12 a 24 afios es el que esta en mas riesgo de
Y s porque es el mas expuesto en las calles y
grupos juveniles de delincuencia como lo son
poblacion joven afectada.

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.
sa del trauma abdominal fue mayor por arma

: arma blanca en 19 de los
ientes (46.6% ), seguido de trauma por ; 11.11% )
e e:22212 ‘E;oa)a; ﬁnal(mente trauma cerrado por contusiones en 5 Pac@éiezié de la f;cil
Ié“leﬂt'esim clevado de trauma abdominal por arma de fuego, es también un in

nim 3
diit:orﬁbilidad y acceso de armas de fuego que la poblacion posee.

En esta grafica podemos observar que la cau
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GRAFICA #4

FRECUENCIA DE FACTOR DE RIESGO

B Trans.Sang. B Shock al ingr. WMNut. Par. [ Vent Mec.

"FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

En ésta grafica se describe los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados en los

pacientes en estudio, tales como requerimiento de transfusion sanguinea en 9 ( 20% ), de los 45

pacientes, en quienes no hubo complicacion infecciosa alguna, Shock al ingreso en 4
pacientes
complicacion infecciosa. No hubo pacientes con Nutricion parenteral, y con Ventilacion

mecédnica 1 paciente ( 2.22% ), quien presentd un tipo de complicacion no infecciosa. Esta
Tepresentacion confirma la aparicion del tipo de factor que la literatura refiere, respecto a €st¢

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

PENICI- | PENI- | PENI- PENI- | PENI-
LINA GENTA | CLINDA- | CLOR. - | METRO- | OTROS | NINGUNO
GENTA. | GENTA. ( GENTA.
SI 24 7 0 0 12 0 2

(8.88% ), de los que presentaron este factor de riesgo, 1 paciente ( 2.22% ) presento.

FUENTE: Fichss clinicas de los pacientes.

Esta representacion se refiere al uso de ciertos esquemas antimicrobianos y la frecuencia
de su uso en el tratamiento para el trauma abdominal por los médicos residentes del departamento
de cirugia del hospital Roosevelt, encontréndose los siguientes resultados en los 45 pacientes en
estudio; Penicilina en 24 pacientes ( 53.33% ), Penicilina-Metronidazol-Gentamicina en 12
pacientes ( 26.66% ), Penicilina - Gentamicina en 7 pacientes ( 15.55% ) y en 2 pacientes
( 4.44% ) no se utilizd ningiin esquema antimicrobiano. Se observa una alta frecuencia en el uso
de Penicilina como monoterapia y fue aplicada principalmente en pacientes quienes no tuvieron
perforacion a tracto gastrointestinal, pues de lo 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, segin lo refiere la literatura consultada en este estudio. El
criterio médico para no administrar terapia antimicrobiana en 2 pacientes se desconoce, pues si €l
paciente tuvo perforacion a viscera deberia administrarse terapia profilactica.
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CUADRO # 3 ' CUADRO # 4

RELACION ENTRE TIPO DE VISCERA PERFORADA E INFECCION, EN PACIENTES INFECCTON DE HERIDA OPERATORIA, EN RELACION A TIPO DE VISCERA
DEL ESTUDIO COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL ENEL. PERFORADA, EN EL ESTUDIO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA
DEPARTAMENTO DGE CIRUGIA, HOSPITAL ROGSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYQ ABDOMINAL, EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES

1997. l DE ABRIL Y MAYO, 1997.
__gﬁ
PERFORACION A INFECCION NO INFECCION E S NO
}
|
NINGUNA PERFORACION 0 (0%) 12 (100%) |  VISCERA SOLIDA 1 (7%) 14 (97%)
|
VISCERA SOLIDA 1(7%) 14 (93%) |  VISCERA HUECA 1(9%) 10 (91%) - |
INTESTINO DELGADO 2 (20%) 8 (80%) AMBAS 1(14%) 6 (86%)
INTESTINO GRUESO 1(12%) 7 (86%) FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.
1 Se puede observar, por las cifras y porcentajes que este cuadro presenta, que la infeccion
L DELGADO Y GRUESO 3 (16%) 15 (84%) de herida operatoria es mas frecuente en pacientes que han sufrido perforacion a viscera hueca en
. comparacion con los que sufren perforacion de viscera solida, pues cuantitativamente se observa
* * una leve diferencia entre los pacientes que sufiieron lesion o perforacion a viscera hueca.
FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes que fueron 11, de los cuales, un paciente se infecto, en relacién a un numero mayor de 14

pacientes con lesion a viscera solida de quienes también solamente un paciente cursd con
. X Segiin lo que este cuadro describe, se observa que hay mayor probabilidad de desarrollat infeccion de herida operatoria, confirmandose de esta manera lo referido en el cuadro anterior.
mfecf:lén en pacientes que sufren perforacion a viscera hueca, y la razon de esto es por la sa]id'l debido al esparcimiento de los microorganismos existentes en el interior de estas visceras al resto
de mlf:l‘oorganismos infectivos que habitan el interior de estas visceras y que su esparcimiento a de la cavidad abdominal y ponerse en contacte también con la pared abdominal, teniendo como
la cavidad abdominal son potenciales para desarrollar infeccion, segun lo refiere la literatura consecuencia este tipo de infeccion.

revisada. Dado el nimero pe_queﬁo de pacientes, no podemos obtener datos significativos pard
comprobar realmente la magnitud de este problema. I
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CUADRO#5

RELACION DE ESQUEMAS ANTIMICROBIANO
S PROFILACTICOS - TERAP .

LS INICIALES CON EVENTOS DE INFECION, EN PACIENTES INCLUIDOS EliqUTICO . cu O#5:

DEPARI UDTIO D];‘,ngMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL E];L ADRO# 5
AME O DE CIR.UGIA, HOSPIT;;LQ-’I}OOSE VELT, MESES DE ABRIL Y MAEYITG En este cuadro se repres,enta
} relacion con agentes antimicrobianos utilizados, ¥
. que recibieron Penicilina como monoterapia, 2 de
T siendo e 8.33% de los pacientes con esta terapia, y los otros 22 pacientes no tuvieron
NING complicaciones ( 91.66% ). De los 11 pacientes que, recibieron triple terapia con Penicilina-
e cursd con Infeccion de herida operatoria { 9.1% ), los

la frecuencia de algunas complicaciones infecciosas en
en el cual observamos que de los 24 pacientes
ellos tuvieron Infeccion de herida operatoria

COMPL. | PENL |PEN.GEN| P.C.G. | P.CL.G. | P.M.G OTRO

ESQ. EsQ,  Metronidazol-Gentamicinz 1 pacient
NEUMO. 0 0 0 otros 10 pacientes con esta terapia noO cursaron con alguna complicacion. En el grupo de 7
0 0 0 0 pacientes que recibio doble terapia con Penicilina- Gentamicina, uno de ellos cursd con fistula
como complicacion de origen infeccioso ( 14.28% ). Interesantemente, en los 2 pacientes que 1o

rso de complicaciones, aunque si hubo perforacion a

——  recibieron terapia alguna, no se observo cu

MENING
0 0 0 0 0 0 0 viscera en ambos pacientes.

Observando los resultados que este cuadro refleja, podemos deducir que ann ante la
S.LA. 0 0 0 presencia de complicaciones infecciosas, Ja Penicilina, Metronidazol y Gentamicina permanecen
0 0 -0 0 como buenas opciones antimicrobianas proﬁléctico—terapéuﬁcas a utilizarse en estos y Otfos
cuadros similares a la cirugia de abdomen, incluso 1 paciente con infeccion de herida operatoria
continué con penicilina como tratamiento respondiendo efectivamente, y que algunas de estas
complicaciones sé deben, no solo a la falla o ineficacia de la terapia, $ino también al estado

b

LH.OP. 2 0

0 0 1 !

¢, 0

| inmunologico de el paciente, factores de riesgo, ambiente en el que el paciente sea alojado etc.

1

FISTULA 0 1 0 0 0 i :
; |
Ning. 22 6 0 ]

COMP. 0 10 0 2

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

ABREVIATURAS DEL CUADRQ:

PENI: PENICILINA

1l;']i:l‘d(H‘ZN PENICILINA - GENTAMICINA

Plci% .. g%gg:INA - CLINDAMICINA
LClLG: INA - CLORANFENICO

: : L - GENTAMI
MG PENICILINA - METRONIDAZOL - G}E'NTAMICCII{‘JPAJAA

Otro.ESQ.: OTRO ESQUEMA
NingESQ.:  NINGUN ESQUEMA
NEUMO: NEUMONIA
MES NING .: MENINGITIS
1:1?)}1 ?EPSIS INTRA - ABDOMINAL
H.OP: F
F]_STULAs_; o S.II.ZLCH-(E:S)N DE HERIDA OPERATORIA
Ning.COMP: NINGUNA COMPLICACION




CUADRO #7
Cu
T ADO ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
NCIA DE COMPLICACIONE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL
ESTUDIO, COMP S EN LOS PACIE
o LICACIONES INFECCIOSAS EN NTES INCLUIDOS EN EL ARTAMENTO DE CIRUGLA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO
AMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELTUMAMﬁSﬁAI?SD)%hﬁAL’ s o
1997. . RIL Y MAYOQ
DIAS PROMEDIO \
SEPSIS y 1
NEUMONIA | INTRA INFE f
- | FISTU C. -
ABDOM. LA | MENING. | HERIDA | NINGUNA | PACIENTES No1 INFECTADOS 6.4 \
OP. 4 :
CAS y
OS 4 0 " : PACIENTES INFECTADOS 11.33 \
0 3 41 J .
] PACIENTES CON OTRAS 17.5

ENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

El propésito de ésta gra

: grafica es esentar el ti

los pacientes con trauma abdomi del(f;45n el tipo de complicaciones y su frecuenci
_— cia en

tuvieron ninguna R pacient

S . complicacion ntes en el estudio 41

tuvieron infeccion de herida oberllf:;:,ms_observa: i€, 3 fiadierites (dt(aS Z{éoi/( S)'l.l}% ) no
Sin : o ) solamente

mortalidad. 1 paci emb.
paciente (2.22% ) cursé con fistula coa;%t)m rg;lricae's'm complicacion no hubo
cion,

gu ad pod q (1] ldad secuﬂda! 14 a
S
Se n estos |esu|t O €mos Obsel var que existe un 8 880/ de mor bll

trauma abdominal i
5 ¥ ausenc i
del hospital Roosevelt. #a de mortalidad por causas infecciosas, en el depart
> amento de cirugia
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COMPLICACIONES
1

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

estancia hospitalaria en dias, de los pacientes que han
enen una estancia hospitalaria de

no infectados ti
es infecciosas tienen una estancia

con complicacion
se reporta el caso de un paciente qui€n sufrio fallo
cia de 17.5 dias.

g Esta es una representacion de la
ufrido trauma abdominal. Los pacientes
roximadamente 6.4 dias. Los pacientes

llepatico, COMO complicacion no infecciosa con una estan

Se puede observar qué ¢l grupo de pacientes con estancia hospitalaria mayor, fue el que
ursO con otras complicaciones 10 infecciosas, seguido por el grupo que tuvo infeccion, sin
‘embargo la estancia de estos pacientes no €s tan prolongada, pues s¢ irato de infecciones de
‘herida solamente superficial y €s de esperarse que los pacientes que S€ complican, tengan una
sstancia hospitalaria mayor que la de los pacientes que 1O tuvieron ninguna complicacion, come
en este caso que fue de solamente 6.4 dias, Aunque por ser un pequeno grupo de pacientes no s¢

Ipudo obtener cifras significativas.
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CUADRO#8 i i
ESTADO AL EGRESO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE !

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN
TRAUMA ABDOMIN
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DEAL ABEIEL% MA]

1997, l;i.-
CURADO MUERTO CONTRA —
INDICADO |
n
PACIENTES 42 i 3 “|‘,.

|

|

|

|

N
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1

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes. '

Este cuad sen : 2
al momento de sI: Zep::o ::,en cifas el estado de los pacientes que sufrieron trauma abdo ‘
o Ak )%fe - pazervien:;d:a iguc de 45 pacientes, 42 ( 93.33% ) de ellos egresa 5=
s : ieron con e P oL :
¥ 1 pacient : egreso contraindicado, i
paciente ( 2.22% ) egreso muerto a consecuencia de complicaciones n‘:)uii:ltﬁéncc(i;gsn;]:hcacml

Segun estos datos
. , puede afirmarse . o ni
pacientes en su estancia hospitalaria es adecuaqg: el tratamiento antimicrobiano aplicado a e

4.-

7.-

IX.- CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones infecciosas en los pacientes tratados por trauma
abdominal en el departamento de cirugia del hospital Roosevelt es del 888 %,
encontrandose tres casos de infeccion de herida operatoria y un caso de fistula. Lo cual se
considera relativamente bajo para un proceso {an serio.

Se establecio que el mayor nimero de trauma abdominal fue el penetrante, siendo este
causado por arma de fuego en un 46%, seguido de un 44% por arma blanca, a su Vez, e
determiné 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 infeccion de

herida operatoria fue Stapbylocaccus awrness, un germen gram positivo, que habita,
no solamente en la flora bacteriana normal de la piel, sino en el ambiente hospitalario.

Tanto el manejo con antibioticos como quinirgico en pacientes que han sufrido trauma
abdominal cerrado y penetrante en el hospital Roosevelt, es exitoso en el 91.11% de ellos.

Se describe la presencia de los siguientes factores de Tiesgo Presencia de Shock al
ingreso, y mayor numero de visceras perforadas, como lo refiere la literatura consultada.

Se pudo establecer, que la estancia hospitalaria en promedio de los pacientes que cursaron
con complicacion infecciosa fue de 11.33 dias, lo que es 43.5 % mayor que la estancia de
los pacientes que no cursaron con alguna complicacion infecciosa, y que en efectos
econdmicos, al hospital le representa mayores COStOs.

Segin los datos obtenidos en el periodo de este estudio, se pudo comprobar que la
mortalidad asociada a complicaciones infecciosas fue de cero, lo 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- 0 NES

Es pes:esario que los médicos res!dentes o quien ordene la administracion de los esquenias
:ntlmncfoblapos, tengan un criterio unificado para dicha administracion, ante la diversidad
de presentaciones que este frauma posee, © en base a los hallazgos encontrados durante el
acto quirargico.

fﬁs regomendnble, que a todos los pacientes quienes presenten alguna complicacié.m
;qfeccfosa, s& les realice cultivo del area afectada, siempre que sea posible. Ya que ante la
d.zvemdad de agentes infecciosos existentes y sus respectivas resistencias, podria en
clertos casos estar ante un germen resistente al esquema antimicrobiano administmdo.

Tener siempre en cuenta el tipo de factor de riesgo, que el paciente presentd o cursa desde
el momento d_e su ingreso, hasta el periode pos-operatorio, e individualizar cada caso
para ig adl-nmlstfacmn de los esquemas antimicrobianos, y asi evitar con mayor éxito las
complicaciones infecciosas.

-

Incentivar y apoyar al personal médico que se involucre en la continuidad de este estudio

yde otros temas relacionados, en un periodo de mayor de tiempo, utilizando este estudio

como piloto para obtener en una poblacién mayor la confirmacion de estos u otros

resultados, asi como complicaciones no infecciosas en estos pacientes, determinar los

gisfostque representa para el hospital Roosevelt el tratamiento y la estancia de estos
cientes.

40 | a1

El presente trebajo informa solamente de manera descriptiva sobre la frecuencia de
mplicaciones infecciosas, agentes causales, esquemas antimicrobianos administrados mas
frecuentes, asi como los factores de riesgo, y la estancia hospitalaria en pacientes adultos de
bos sexos, con trauma abdominal, tratedos quirirgicamente en e! departamento de cirugia del
spital Roosevelt, durante el periodo del 1 de abril al 15 de junio de 1997.

Se observo que un total de 50 pacientes — entre hombres y mujeres - ingresaron al servicio
de emergencia para adultos del departamento de cirugia con trauma abdominal, cerrado y
penetrante, de los cuales 5 pacientes fallecieron a su ingreso por causas que desde el momento
pusieron en riesgo la vida del paciente, representando un 10 % del total de pacientes que
consultd por dicho trauma. También se observé que un total de 3 pacientes cursaron con
infeccion de herida operatoria, representando un 6.66% de la poblacién, y un caso de fistula
siendo el 2.22% del grupo durante el periodo de estudio.

Respecto al tipo de tratamiento antimicrobiano mas frecuentemente utilizado fue la
penicilina como monoterapia en 24 pacientes ( 55.8 % ), penicilina en combinacion con
gentamicina 7 pacientes ( 16.27 %) y penicilina — metronidazol — gentamicina en 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 realizd

cultivo del drea infectada fue el Staghylococcus aunens. También se logro identificar que
los factores de riesgo mas frecuentes en el grupo de pacientes en estudio fueron, presencia de

shock al ingreso y mayor nimero de visceras perforadas.
La estancia hospitalaria de los pacientes que cursaron con complicacion infecciosa fue de

11.33 dias lo que es 43.5 % mayor que los pacientes quienes no sufrieron complicacion alguna.
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FECHADE EGRESO:

FECHA DE INGRESO:
UEMA PROFILACTICO TERAPEUTICO INICIAL: ) Dias.

ik ESTANCIA HOSPITALARIA: ___

Penicilina

Penicilina - Gentamicina:

Penicilina - Clindamicina - Gentamicina:

Penicilina - Cloranfenicol - Gentamicina:

Penicilina - Metronidazel - Gentamicina:

Otros:

Ninguno:

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESQO: Curado: Muerto:

Egreso contraindicado

G J
24 HORAS DESPUES DEL INGRESO Si__ No ____

MUERTE ANTES DE LAS
OTROS ESQUEMAS DE SEGUNDA INSTANCIA.

Imipenem:

Penicilina - Quinolona;

Metronidazol - Quinolona:

Penicilina - Metronidazol - Amikacina:

Otros: i
Ninguno:

NUTRICION PARENTERAL: Si No

VENTILACION MECANICA: Si No

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:
Neumonia:
Meningitis:
Sepsis intra-abdominal
Infeccion de Herida Op.
Otras;

Ninguna:

REALIZACION DE CULTIVOS: Si No

Agente (s) infectivo (s):

VALORACION DE RESPUESTA CLINICA:

Ausencia de fiebre después de 72 hrs. de ingreso: Si No
Ausencia de signos de infeccion de herida op: Si
Ausencia de signos de infeccion intra-abdominal post-op:  Si
Ausencia de infeccién nosocomial al momento del egreso;  Si
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