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IATRODUCCION

Con la prasonte t&sis intontames, principalmente conccer
1z incidencia de infecciones en pacientes que aperitaron algin
procedinmionto quirfirgico en forma electiva, ya que como sabemos
Jas infecciones postoperatorias intrahospitalarias han aldo pro-
blema desda que existen los hospitales, Y definitivamente el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos no eatd exento de &sta

problamdtica.

Es bien sabido que los intentos da evitar la aparicién y
diseminacisn de las infecclones comsnzaren hace cientos de afoes
cuando 3a constituyercn hospitales separados para los pacientes
con enfermedades trapsmisibles. Se establecieron hospiltales para

fiebras, hospltales para viruela, sanatorics antituberculosos, etc.
Con el fin da separar los paclentes infectadcs del resto de pa-
clentas y de la comunidad. (4]

Una caracterfstica destacada de la vida hogpitalaria es la
infeccidn y muchas infecciones son de trasendencia quirdrgica. El
llegar a comprender tanto la naturaleza, costo, morbi-mortalidad
de las infecciones hospitalarias constituye una parte esencidl-.de

1a cirugfa clinica.

1a ubiquidad de los agentes infeccioscs en el ambiente humano,
su propensifn a Invadir el organismo, su capacidad da producir afec-
tos fisiopatolSgicos significativos sobre diversas funciones corpo-
ralas, su destacada capacidad de adaptacifin a las nuevaas‘formas
de tratamiento, ¥ la necesidad de excluir su presencis ¢ de conp-
trolar su crecimiento para permitir el tratamfento guirfirgico y

la curacifn ds las herfdas, todos &stos factores afectan a la pric-
tica quirGrgica y al coste da personal, equipo y dinero necasarios
paza svitar o controler la infecciSn. AGn mis los horizontes en



constante expansifn de la c¢irugfa a menudo han dependido del de-
sarrollo y la aplicacién de nm&todos especiales para vencer los
paligros de las infecciones postoperatorias. En &ste aspecto es
impotrtante recordar gue todo procedimiento quirGrgico es un ex-
perimento de microbiologfa aplicada y prictica.

Indudablenente £l ambiente hospitalario es cuy importante

para la evolucidn da la enfermedad o lesifn de una persona. La
prctica mederna de la medicina ha llevado a concentrar en los
tospitales a una gran variedad y nfimero de paciontes, algunos de
ellos para un tratamjento de infecciSn per se o guae surgieron
durante la estancia hospitalaria, ya sea por enfermedades debili-
tantas 0 procedimientos quirfirgicos diversos, con el consiguiente
desarrollo de infecciones durante su estancia hospitalaria.

El hombre de la antiguecad se aventuro regularsente hacia
el interior del crineo, efectfio incursicnes ripidas en el to6-
rax, pero siespre evit$ el abdomen; y con buena razéa pues los
espacios del cuerpo, la entrada al abdoaren &asta 1llena de peli-
gros potenciales. Las cavidades craceal y torfxica no s8lo son
estériles desde el principio, sino tienen nis probabilidades de
permanecer asf al terzinar un procedimieato quir@irgico. La di-
ferencia con el abdopen, por supuesto, es una flora bacteriana
abundante, lfsitada por el intestino y gue puede ser liberada
por una operacifn o eafarmedad. (1)

En los priceros 50 afics de &ste siglo 1o s Frogresos ea el
tratamiento de las infecciones abdominales avanraron con lenti-
tud; calculindose una mortalidad de 40 por 100 mtl habitantes.

Y s51lo en las (ltimas dEcadas se logrs modificar favorablemente
1a evoluciSn natural de las infecciones abdomizeles.

Por stas v otras razones que se describiran a 1o largo del
presente trabajo la infaccibn ba seguido siendo un problesms serio
ds Smbito npundial, y un riesgo sanitario muy importante y costoso.



Las infecciones gue aparecen en los pacientes guirfirgicos han
.eqﬁido nroduciendo importantes efectos sobrae el rasultado f£i-
nal del tratamiento quir@rgice, socbre la morbilidad y mortalidad,
La infeccidn ha dado como resultade retrasos en la curacisn, in-
capacidades, ¢ inclusc muertes. Tambifn se ha visto afsctada a-
demAs la calidad de vida del pacients tanto desde el punto de vis-
ta f{sico como psicoldgico,

Es menestsr mencionar la importancia de la contribucién de
la microbiclogfa en el progreso y seguridad de la cirugfa, 2
través del desarrollo de técnicas de aislamiento e identifica-
cifn de agentas microbianos, asf como las t&cnicas de asspsia y
antisepsia y por supuesto sl tratamientc antimicrobiano., cCa-
da una de ellas con el consiguiente efecto rsvolucionario scbre
la pr&ctica de la cirugfa.

En la actualidad es posible cperar a muchos paclentes gue
hace dos o tres decenios hubieran sido rechazados por el peli-
gro da infeccisn. Tambiln mientras que alguncs tipos de infac-
cicnes han sido evitados o controlados otros han ocupado su lu-
gar. En consecuencia podemos plantsar algunas preguntas como
sons ¢por qué motivo la préctica diaria y las técnicas do aszep-
3ia y antisspsia no han consaguido una mayor disminucidén de las
complicacicnes infecclosas? lpor qué no se ha conseguido mediante
el uso generalizado de antibiBticos, eliminar la amsnaza de las
infaccicnes quirtrgicas?, ¢utilizan los cirujancs de manera corrac-

ta y de la forma més ventajosa los agentas antimicrobiancs?

Con tales praguntas ss chvia la necesidad de compsrender me-
jor el significado de la infeccibn y las variables que influyen

en su aparicifn, y de conocer mejor los factores que influyen en
el efecto antimicrobianc de los numerosos agentes de gue se dis-

pone en la actualidad.



ANTECEDLNTES HISTORICOS

_La cirugfa del siglo XX se ha caracterizado por "levantar los
ojos de la lesifn local y de la operacibn correspondiente para con-
siderar los aspectos mis generales de los trastornos guirfiryicos”,
sogln Churchill, Aungue este enfogue ciertamente es un signo eviden
te de puestre tiempo, no lo hemos inventado. Los institutos de cirp
gfa como sa llamaban &n un tilempo “tienen sus principics asentados
decia jenry J. Bigelow] a loa estudiantes en 184%. Aunque les srin-
ciplos todavia eran muy generales no #e¢ suprinfan las discuelones
sobre conatitucidn y enfermedadss por parte de los cirujanes. Perc
an el campo de la cirugfa operatoria Bigelow confesaba "nos ocu-
pamos més directamente de 1o que popularmente se 1lama labor dal
¢irujano. El eirujano sn la mente del plblico, se asocia c¢on inter-
vengiones quir@rgicas y su notoriedad depende de la idea gue pue-
de tener en general dsl nfimero o magnitud de las operaciones gue

es capaz de afectuar”.

Tanto Bigelow como Warren escribiercon a cerca de la infee-
cisén que con demasiada frecuencia aparecfa. Warren decfa que la
unifn por primera intencifn habfa sido rara durante 20 ajios en
1864, culpando a la situacidn poco higiénica gue entonces prevale-
cfa. As! pues, algunos cirujanos ya vefan mucho mis allsg de la
legi6n local, pero se encontraban en la imposibilidad de provocar

cambios.

El ¢irujano del siglo XIX desempeii§ un honorable papel en la
tendencia a la reforma sanitaria. E. Parke y J. 5imon por ejem-
plo ambos fusron cirujanos e higilenistas, El cirujano francés E.
Poyen en su libro terapfutica guirdrgica y técnica operatoria es-

cribi& un capftulo "paralelismo entrs la evolucidn de la asepsia
guirlrgica y el prograsc da la higfene pfiblica”. Los principios

de la antisapsia se introdujerocn en higiene plblica y la resisten-

cia inicial a las ideas de Lister dapendif en parte segiin Doyen



de que los cirujancs se habfan educado en un tiempo en el cual
*"la limpieza perscnal y general era poco cuidada“®.

A comienzos del siglo XIX las operacicnes guirfirgicas toda-
via eran raras. La cirugfa de tuberculosis especialmente sus com~
plicaciones Sseas ocupaban la mayor parte de operacionesjacci-
dantes, hernias estranguladas, abscesos y aneurismas les corres-
pondfa el resto. La mortalidad variaba seglin los hospitales y
diferia segfin los palises. Generalemente era mixima en el conti-
nente europec donde era del {0-60% seglin las técnicas operatorias,

Habfan muchos obstfculos gque dificultaban el adelanto de la
cirugfa. Dolor, infeccibn, hemorragia y choque eran los cuatro
proceses mds diffciles de dominar.

La curacifn de las heridas en los tienpos que precedieron a
Listar fué un aspacto confuso y deprimente de la cirugfa, las he-

ridas accidentales o causadas por el cirujano muchas veces Iban
sequidas de lo que en esa Epoca llamaban fiebre irritativa, que

generalmente &uraba unos dfas y originaba la acumulacifn de pus
en la herida. A veces el pus era de color blanco cremoso y a &s-
te exudado espeso Se le llamf "pus laudable” si el paciente te-
nfa suerte segufa un proceso de curacifn lenta hasta la recupera-
cidn.

El probleca de los ap&sitos gquirirgicos fué simplemente em-
pfrico. Los cirujanos de comienzos del siglo XIX todavia utili-
zaban apbsitos de materiales tan viejos como la propia historis
de la cirugfa, y aunque algunos actuaban muy bien incluso con
1a técnica mis Ingeniosa el operador més Sgil y diestre vela con
demasiada frecuencia derrumbarse su obra porque el paciente morifa
de infeccifn postoperatoria. Leos clrujancs utilizahan‘el.término
hoapitalizmo para describir las infecciones postquirirgicas que

eran tan frecuentes en laa salas de cirugfa. Por €sa entonces



Sir James Simpson, cirujano escocés el cual introdujo el cloro-
formo insistfa a sus compafieros para que operaran sobre nesas
de cocina pues aquf -1os pacientes tenfan muchas menos posibili-
dades de sufrir infeccibn.

Algunos autores antiguos mencionaban la formacifn de pus co-
mo parte normal de la ciracifn, pero la simple presencia de pus

no lo hacfa iaudable, B5in embargo le cierto es gque sflo durante
los dltimos cilen afios los cirujancs han podido combatir eficaz~

mente &sta situacidn.

Joseph Lister se enfrentt a éatos problemas y estuvo consi-
derando a los pobres pacientes de sus salas quirfirgicas con frus-
tracién cresciente y gran preocupaciﬁn. Aungue no estaba solo
fub el primero en combatir con #xito &3te grave obsticulo quirur-
gico. El tocSlogo hdngaro Ignacio Semmelweis y el anatomista nor-
teamericano Oliver Wendell Holmes habfan viato en la década de
1840 que la fisbre puarperal erz transmitida a las parturientas

por las mancs de sus médicos. E1 simple hecho de lavarse las ma-
nos con scluciones cloradas tuvo gran &xitc on las salag da Se~

mmelweis, perc sus compafieros mfdicos de Viena y el mundo en ge-
neral no prestS ningunz atencién al hecho. Por lo tanto le co-

rreaspondis a Lister convencer al mundo de gue li infeccifn de las
heridas era par4udicial no laudable y que podia evitarse eficaz-

mente. /1)

En sus primeros afios en Edinburgo Lister Investigb diver-
sos problemas estrechamente relacionados con la ciruglsa como in-
flamacifn, curacidn de las heridas y al papel de la coagulacién

de la sangre en anbos procesos. A pesar de los intentoa de Lis~
ter para limpiar las salas de su hospital y efectuar la cirugia

1o m&s limpiasmente posible fodavis persistfa un nfmero aterrador

de complicaciones quirfirgicas en forma de gangrena, plemia y e=-



risipela en sus pacientes.

La aceptacifin de los pétodos de Lister fuf desigual y muy
lenta, Hubo muchos motivos para ello la mayor parte nc depen~
dientas de un simple estfmulo consarvador © de resistencia al

cambio. E1 mfitodo de Lister era complicadosel acido f8nico resule-
taba moleste ¥y en realifdad podia ser peligroso y el método Lomaba

tiempo y dinero y necesitaba ayuds. Algusos mEdicos ¥ cirujance -
crefan que la teorfa de los gérmenes era simple lucubracifn, por

lo tanto results dificil aceaptar la teorfa y bages de la técnica
de Lister. Muchos cirujanos importantes no pudiercn pbtener los mis
pos rasultados que Lister, por ejemplo Theodor Billroth enszyé el

método dessando aceptarlo, pero sufri6 muchas frustraciones.
Rodolfo Matas, discipulo de Listar puso de relieve qus algu

nas caracteristicas de la t8cnica de curacifn de Lister eran mis
faciles de adoptar que algunas partes de su doctripa. El acido fé-
nico fue aceptado como el antiséptico de preferncia; los tubes de
drenaje de caucho de Chassaignac volvieron a utilizarse ampliamento
¥ ne se prescindis de las ligaduras, com el material empapsdc en so-
lucisdn fénicada.

Zn la decada de 1830 la cabeza, torax y abdopen eran santua-
rios que no debfan abrirse, si no ara por accidente. Se ha ineisti~
do muchas vecas en gue el desarrollc da la anestesia y la antisepsia
aumunts considerablexsnte el nfimero de cperaciones efectuadas, pero
si vamos las astadisticas cosiprobamos gue 6l aumanto fus nmuy lento.

Halsted an 1904 seiialaba gue en la ddcada que siguil a 1a amplia a-
ceptaciSn de la antisepsia en Estados Unidos da Norte Anmfirica, el

nGmaro de cperaciones etectuadas solo aumentS ligeramente.

Despues de las guerras Napolsfnicas a principios de miglo el
cirujano francés Alexis Boyer dijos"La cirugla parece haber alcan-
zado su maximo grado de perfecciSn posible®. A pesar de la anestesia

y de la aparicién de nuchas t&cnicas nuevas y a pesar de la antisep-

gia



John Eric Erichsen, uno de los cirujanos mée {nfluyentes ca-
paces de Gran Bratafia en sl aiglo XIX llegl a conclusicnes
similares.

La historia de los (Gltimos cien afios ha demostrado gue Erich-
sen era un mal profeta pero la mayor parte de los individucs
qus han actuado en medicina en uno u otre momento compartiercn
sus ideas. Lo Erichsen y sus contemporineos no podfan preveer
era que en plazo de dos décadas la medicina y la cirugfa se uni-
rfa a la biologla y asi poder aumentar sus horizontes en forma
hasta entonces inimaginabla.

Entre los nuchos problemas téenicos diffciles que se plan-
tearon a los cirujanos del siglo XIX estaba sl de unir los cabos

saccionados de tubos vacios especialmente vasos sanguineos e in-
testino., La historia de los primeros forma parte de la histo-
ria de los trasplantes. La sutura intestinal tiene una &poca
importante @n la historia de la ciruglfa. La axtirpacifn con
buen rasultado de un apéndice inflamado antes de romperse, las
operaciones de Billroth, las técnicas para operar la hernia me-
joradas por passini y Halsted, las operaciones abdominales por
otros procescs como enfermedadss del ovario, causaron gran im-
pacto en el mundo mgdico a fines del siglo XIX.

El problema de la obstruccifn intestinal fué enfrentado por
108 cirujancs mucho antes de la década de 1880. La hernia es-
trangulada por ejemplo no ara rara, antes de introducirse la anti-
sepsia no solia efectuarse la laparotomfa. Efrain Macdowell mé-~
dico de Kentucky quien extirpf con buen resultado un tumor ovi-
rico gigante de Jane Todd crawford en 1809 no obstants que era

muy digatro es clerto que tuvo pucha suerte, ya gque sus conciu-

dadanocs se reunieron alrededor de 54 casa con una soga colgando

de un &rhol y preparada para emplearla si el doctor fracasaba en

la carniceria que estaban convencides que llevaba a cabo, y se~



Y seguramente lo habrfan colgado 61 su paciente hubiera muerto.

El principio bisico de la sutura intestinal no fué descu-
bierto hasta comienzos del sigle XIX y no se empled hasta varias
décadas mies tarde. En 1812 el cirujano britfnico Benjamin Tra-
verspublict encuestas sobre el procesc natural de preparar las
lesicnes intestinales. Y por el mismo tiexpo Dupuitren tam-
bi&n se preccupd por la sutura intestinal. Su discipulo Antoine
tembert es conocido por su sutura, gue estableci6 al observar
gue la aproximacidn cuidadosa de las capas peritoneales del intes-—
tino seccionado lograban upa buena curacisn.

De forma gradual y esporidica se ha despertado dfz con dfa
en la prictica de la cirugfa la esperanza de una cirugfa libre
de infeccicones. Ubna revisifin de la experiencia del siglo pasado
indica gne &sta esperanza nunca se ha realizado por completo pe-
se a los comentarics de Alexis Boyer, y gue &sta herencla se ha
dado en gran medida por supuesta. (i)

La introduccifin de ia moderna antibioterapia en el segundo
cnarto del siglo veinte revolucionf el tratamiento de muchag in-
fecciones conocidas. La experiencia clinica y estudios experi-
mentales han demostrado que su utilizacifn general durante mis de
un tercio de siglo no ha conkeguido hacer descender la incidencia
glcbal de infecefones quirfirgicas. Esto es engafioso y2 que en la
actualidad es posible prevenir muchos tipos de infeccifn y se o-
pera a muchos pacientes a los gue no se habria intervenido hace
diez o veinte afios.
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DEFINICION ¥ CLASIFICACION DE LAS INFLCCIONES
QUIRURGICAS.

Ia infeccifn en la prictica guirfirgica clinica es el nroducto
de la entrada, crecimiento, actividades metabSlicas y efectos fisio-

natolfgicos resultantes de los microorganisnos en los tejidos de un
daciente. Las infecciones *guirurgicas" tilenen al menos cuatro carag
teristicas principales:

1l.- A menudo afectfn a heridas postoperatorias o secundarias z
traumatiazmos.

2,- Es poco probable que la infeccién se resuelva esponténea-
mente o con un simple tratamiento aantibiotico, y sino e
recurre al tratamiento gquirurgice, pusde aparscer supura-~

cifn, necrosis, gangrena, morbilidad prelongada, otros e-
fectos graves y muerte.

3.- La escisifn, la incisifn y el drenaje son a menudo conve-

nientes o necesarios.

4.- Las infecciones quirlirgicas son habitualmente polimicrobia
nas, aungque puede aparecer monomicrobfanas. A menudo son in

vasivas debido al rapido crecimiento y a la diseminacién

regional o sistémica de las bacterias.

La infeccitn quirfirgica es tambien un termine amplio gue abar-
ca lag enfermedades de todos los pacientes que presentan trastornos
quirfirgicos con signos asoclados de infeccién, y son los siguisntes:
) -

a)Infacciones espontaneas gue suswlen sotivar el ingreso del pa-

ciente al hospital para diagnostico y tratamiento quirfrgice.

b)Infeccifn de la herida, ya sean secundarias a traumatismos o

a intervencifn quirGrgica.
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c}Infecciones postraumiticas o postoperatorias.

d)Sepsis generalizada despues da traumatismo o intervencifn

e} Infeccionas coincidantes en organos no relacionados que a-
parecen durante o coao resultado de la asistencia postope-
ratoria ¢ postraumitica.

f)otras varias infecciones cuyo manejo puede reguerir trata-
miento guirfirgico.

METODOS DE CLASIFICACION,

La clasificacién de la infeccifn es irportante porgue facilita
la busqueda del origen y las causas de la migma, permite un diagros
ticu do pxenunci&ﬁ mis precoz antes de disponer de los resultados
bacterioldgicos, indica los métodos mis rapidos y eficaces de trata
miento y proporciona un sisteza para la recopilacifn de datos, siem
do més significativo en relacifn con la naturaleza ¥ el control de
la infecciéa.

Las infecciones quirurgicas se han clasificadp tambien segln
el origen de la infeccifn, las alteraciones anat&zicas v fisiopato~
16gicas asociadas, y la etiologfa microbiana,(%)

CLASIFICACION PE LAS INFECCIONES QUIRURGICAS SEGUN 5T LOCALI-
ZACION Y ALTERACIONES FISTOPATULOGICAS.

Infeccidn de la herida.

Celulitis con eritema, hinchazon o hiperestesia.
Supuracitén o licuefaccidn tisular

Absceso

Necrosis sépitca &fisular
Tromboflebitis seprica en 1z vecindad de una herida logal.
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Extensién regional.

Extensisn directa a través de los tejidos adyacentes

Linfangitis y linfadepnitis

Tromboflebitis

Peritonitis

Infeccifn del sistema nervioso central

Pagcitis © celulitis necrotizante progresiva

Mediastinitis
Celulitis retroperitconeal.

Infecelfn de Grgancs y viceras

Infeccifn sistémica
Bacteriemia

Septicemia

Infecciones coexistentes © complicantes remotas
Urinarias
Respiratorias
Cuténeas, ete,

FUENTE U ORIGEN DE LA INFECCION,

Infeccifn originada“en la comunidad o en el domicilio. Existen
nmerosas infecciones que se desarollan espontineamente o de otra =~
manera en el hogar o comunidad. Hasta un 30-40 % de los pacientes
ingresados en un servicio guirtirgico pueden serlo por infeccicnes
aparecidas en au domicilio Vgr. Apendicitis aguda,colecistitis a-
guda, ulcera peptica perforada con peritonitis, mordeduras de animal
¢ humanas, cuerpes extrafios etc., Las infecciones de este grupo neo
suelen guardar relacifn etiplfgica con el hospital ni con el reser-

vorio de microorganismos nospitalarios.
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INFECCIONES ORIGINADAS EN EL QUIROFANOC.

) Las infecciones originadas en el guirofano consisten funda-
mentalmente en infecciones de la herida quirurgica gue aparecen
en el postoperatoric como consecuencia de intervenciones quirur-
gicas realizadas en el guirdfano, y pueden ser tanto endogenas
como exbgenas.

Alin que tomando en cuenta que el paciente quirQrgico amerits
algGin procedimiento por el cual resive una agresidn en su econo-
mia, no debemos olvidar existen otras causas de infeccién originadas
en el hospital, a las cuales se les llama nosocomiales y que son
consecuencia de la invasifn microbiana del cuerpo, la mayor parce
de lap veces por microorganismos existentes en el ambiente hospita~-
lario, virulentos y resistentes a los antibioticos, ¢@,7)

ETIOLOGIA MICROBIANA

La identificacifn exacta y completa de los microorganismos pre
sentes en una infeccibn quirlrgica es importante y conveniente. Con
frecuencia se ha concedido gran importancia a las infecciones produ

cidas por Staphylococus aureus, en gran parte debido a su capacidad
epidémica y a la facilidad de su cultivo. Es Importante mencionar

que un nfimerc considerable de infecciones quirurgicas son infeccio-
nes mixtas. Los bacilos gramnegativos y anaerobiocs, asl como infec-
ciones causadas por honges han adgquirido una importancia creciente
en los ultimos 20 afocs, (L 8)

PREVALENCIA MICROBIANA

En un analisis realizado por Howard J M. y cols. de 1360 a 64
se observs la incidencia de microcrganismos en 390 heridas quirur-
gicas de un total de 1388 cultivadas, y se demostrf que el Staphy-
lococcus aureusd era el mis frecuente y fue aislado en al 31.3% de
los casos. Las bacterias gramnegativas intestinales de las especies
Bscnerichia, Proteus y Pseudomonas mostraron incidencias del 22.3%
13.3 % y 13.1 % respectivamente. Ademis la incidencia de 5. aureus
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oscils, en 5 hospitales que participarcn en el estudio, entre 23.2%
y 47.2 s, Durante el mismo periodo Williame McDonald ¥y cols. mostra
ron en otro estudio en el que colaboraronm 2% hospitales la presencia

de 5. aureus en el 60 % de las heridas guirtdrgicas infectadas.
Barnes y cols. también refirieron una frecuencia similar 65%,

En otro estudioc realizado de 13270 a 73 los resultados indica-
ron probables cambics en la etiologfla microbiana de las infecciones
de herida quirfitgica. Aungue continuaba existiends una incidencia
relativamente alta de estafilococo aureus, la de ¥. Cpli{ era ahora
igual, lo gue confirma el incremwento de 1a incidencia de los baci-
los gram ~.

Por diversas razonmes entre las que se cuentan lcs problemas
de transporte y cultives de anaerobios, la incidencia de un agente
patSgeno anaercbio tal como bacteroides no represente probablemente
una verdadera frecunencia, esto obedece al necho de que los anaerco-
bics requieren de condiciomes especiales para su procesamiento
bacteriolégico. Lo que provoca una inmensa proporcifn de los ca~
sos de una posible infecciln por anaerobics, esta s8lo se sospache

o Aln ofs se le pase por alto ante la probable carencia de conoci-
mientos por parte del clinico y del laboratorista.

-

1a mayorfa de las infeccionss anaercbicas soo prinicipalmente
endfbgenas y se originan en la proximidad de las superficies muco-
sas de ia econonla, sitios en los cuales las bacterias anaerchias
predominan como mferbros de la flora pormal humana. c?)

SIGNIFICADO CLINICD

Es precisoc establecer ciertos criterios que p:nporctohen
definiciones objetivas y una cimprensifn de las infeccicues qui-
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rQrgicas que permitan una evaluacién e informes consecuentes.
Los estudios microbiancs aislades de la herida son inadecuados
Yy poco confiables debido a la limitacién de los laboratorios

de bacteriologfa, a la inadecuada recoleccifn de muestras y de
los métodos de deteceién, y a la positividad de los resultados
en presencia de contaminantes o Invasores secundarios. No es
infrecuente que los resultados de cultivos de material secreta-
do sean informados como estériles, incluse cuando proceden de
heridas consideradas cono francamente infectadas, Tampoco es

raro cultivar microorganismos procedentes de heridas ep proce-

8o de curacifn y no infectadas. Dor otra parte se acepta que la
clasificacifn basada Gnicamente en el julcio clfnico puede ser
subjetiva y deformada. Por lo tanto se recomiends la utilizacién
de criterios c¢lfinicos uniformes para facilitar la comprensifn y

el acuerdo entre todos los chsarvadores. (/i)

Las heridas quirGrgicas se consideran no infectadas cuando
curan de primera intencién sin supuracién. Estéin claramente in-
fectadas cuando presentan secrecidn purulenta inclusoc aungue no
se cultiven micrcorganismos en el material purulento, Las he-
ridas inflamadas sin secrrcifn y aqusellas gua drenan un liquide
geroso con cultivo positivo se consideran posiblemente infecta-
das. Los pgguefics abscescs de los puntos de sutura se consideran
exclufdos de las infecciones seguras o posibles cuando la in-
flamacidn y secracidn son minimas y estén limitadas a los puntos

de penatracién de la sutura,
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CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS
EN RELACION CON LA COWTAMINACION Y EL MAa-
YOR RIESGQ DE INFECCION.

HERIDA LIMPIA.- Es una herida guirdrgica no truumftica
ni infectada en la que no se ha penetrado an los sistemas res-

piratorio, digestivo o genitourinario ni en las cavidades oro-
faringeas, Las heridas limpias scn electivas, con clerre pri-

marioc y sin drenajes.

HERIDAS LIMPIAS CONTAMINADAS.- Son incisiones gquirfirgicas
con las cuales se entra en el sistema respiratorio, digestivo
o genitourinarioc sin contaminacifn extracrdinaria y bajo condi-
cicnes controladas o heridas gue se drenan por medios mec&ni-

COoB.,.

HERIDAS CONTAMINADAS .- Bst&n constituldas por las heridas
traumiticas ablertas recientes, Lntervenciones en las que hay
un escape macrosclpico procedente del tubo digestivo, proce-
dimjentos gquirGrgicos con ruptura importante de la técnica as-
téril, por ejemplo masaje cardiaco abierto, e incisiones en las
que se cbserva inflamacién aguda no purulenta.

HERIDAS SUCIAS E INFECTADAS.- Son las heridas traumiticas

antiguas y aquellas gue conllevan {nfeccidn clinica o perfora-
cién de vifceras. La misma definiciln de &sata clasificacifn su-
giere gue los microorganismos causantes de la infecciln posto-

peratoria estén presentes en el campo operatorio antes de la in-

tervencibn. (i}
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EPIDEMIOLOGIA

Para comprender los aspectos epidemiolégicos dec las infec-
ciones adquiridas en el hospital en los pacientes quirfirgicos e¢s
necesaria una vigilancia eficaz. Es importante mencionar que el
patr6n de infecciones hospitalarias durante los (ltimos quince
afios s8 ha desplazado desde estafilococos como culpable principal
hasta-un grupo de bacilos 8ercbics gram negativos. No obstante
éste hecho no se ha considerado la necesidad de disminufr el con-
trol estafilocBeico en el medio hospitalario. Es mfis, en los
ltimos afios han surgido estafilococo epldarmidis y s. aureus re-
sistente a la meticilina como patfgenos importantes causantes
de infecciones postoperatorias de la herida quirfirgica. Ademls
es preciso tener en cuenta gue toda la escala de agentes micro-

bianos inclufdos los virus, hongos y protozoos son fuentes po-
tenciales de infecciones nosoccmiales, (5)

Antes de los afios 40 el estreptococo del grupo A representa-
ba el principal problema microbiano en las quemaduras, con el de-
sarrollo de los antibiBtices y contrules amblentales surgid esta-
filococo aureus coagulasa positivo como principal prublera micro-
bianc en las quemaduras segquido por pseudomonas y providencia,

asl como céndida albicans y virus del herpes sizple.

Otros tipos de infecciones cue se deben considerar son las
causadas por microorganismos anaercbios priccipalmente los clos-~

tridia, bacteroides y peptoestreptococos. (/% /%)

Ciertos factores copunes constituyen determinantes importan-
tes en la amparicifn de infeccicnes nosocomiales oportunistas, y
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&éatas infecciones tienden a aparecer en personas con problemas
anatémicos, bioquimicos o fisiolfgicos en sus mecanismos de de-
fensa y ocurren en un medio enel que predominan las bacterias
res{stentes a los antibibticos. Los agentes responsables de

las infecciones hospltalarias m8s frecuentes son: estafilococo
aureus, B. Coli, pseudomonas, Klebsiella, ente robacter, proteus,
serratia, providencia, especies de herellea y flavobacterium,
todos los cuales son omnipresentes y pueden socbrevivir a tempe-
raturas ambiente o bajo refrigeracibn, y tienen tendencia a ad-

guirir resistenciz a los antibibticos.(6,7)

El hombre es el principal reservoric de estafilococo aureus.
Los recifén nacidos estin libres del estafilococe en el momento del
parto, sin embargo el 7% adguieren estafilococo en la nariz en las
24 horas siguientes al nacimiento y el 88% son portadores al To
dfa de vida, L)

En eximenes en una poblaciSn adulta no hospitalaria se ha
encontrado gque alrededor del 50% tienen estafilococes en la naso-
faringe. En una poblacifn de adultos que trabaja en hospitlaes
ge ha encontrado que del 40-60% poseen estafilococos en la nariz,
Estudics m&s recientes sugleren que la incidencia de cepas resis-
tentes a la penicilina puede alacanzar en ocaciones el 90% en
dicha poblacitn y algunos pueden convertirse en portadores, Es
importante resaltar que el reservorio de 5. aureus sensible a la

meticilina causante de infecciones hospitalarias de la herida qui-

rlirgica son los orificios nasales del personal de guirbfano. Sin

embargo el reservorio de las cepasresistentes paracen ser las heri-
das infectadas de otros pacientes. Tambifn los bacilos gram -
del medio hospitalario pueden ser transportados en los orificics

nasalas o el tubo digestivo del personal hespitalario. 43)
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Las personas que presentan dermatitis o una lesion supurativa
constituyen un grave riesgo y deben ser separadas del contacto con
el paciente, AsI tambien cuando existe un precblema local y el per-
sonal hospitalario est3 epidemfolfgicamente involucrado, esté indi
cado la deteccitn bacteriolligica inmediata, el tratamiento y el e
guimiento. El objetiveo del tratamiento es eliminar cualgquier cepa
microbiana epidemiologicamente significativa del portador y del me
dio quirfirgico. Se ha observado que una crema constituida por nzo-
micina, polimixina B, y bacitracina aplicada por via intranasal
tres o cuatre veces al dfa suprime al S. Aureus en alrededor del 70
al 90 % de los portadores. Sin embargo, en muchas persohas tratadas
se produce en uno a 2 meses la reaparicifn de la misma o de otra ce
pa distinta, y puede ser necesaric repetir el tratamiento si reapa-
rece la cepa previamente tratada o si continfia produciendose infec-
e¢16n en los pacientes expuestos.t )

Las infecciones estafiloctSeicas pueden diseminarse por contac-
to directo eccn pacientes, personal o fémites contaminado;. Otras
fuentes de infeccifn son los animales doméstiscos, 1a ropa guardada
las camas y la ropa de cama. Esto esé lmportante ya gue como veremos
m&s adelante en nuestro estudio realizado un alte porcentaje de pa-
cientes presentaron datos de infeccifin estando en su casa. Gtro he-
cho qua debenos menclonar es que lae soluciones alcoholicas y acuo-
sas pueden convertirse en regervorio de nfimerosos microorganismos
gramnegativos, tales como Pseudomonas, Serratia, Enterobacter ete.
Es preciso tener en cuenta que loa frascos gue contienen soluciones
microbicidas pueden perder su eficacia debido a absorcibn, disipa-
ci8n, inactivacisn o volatilizaciSn del agente. Debe proporcionarse
microcbicida adicicnal. Del mismc modo los recipientes de agua para
lavado de las sondas da aspiracifn, los frascos de sclucifn abiertos

Y ®1 equipo de afeitar no desechable actfian como fuentes de disemi-
nacibtn de microorganismos gramnegativos y deben ser desechados tras
una sola utflizacisn.(8)

La bfisgueda de diferentes fuentes de {nfeccifin puede ser util

como medida preventiva. EI control de rutina, tal como la toma de
cultives del personal, de la piel de el area operatoria, de las pro
pias incisiones, de las paredes y suelo de los quirofanos agi como
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el aire de las salas de operacionee no se considera eficaz en rela-
ci8n al costo y por tal motivo no se recomienda. Sin embargo se debe
realizar en forma exaustiva la toma de muestras bacteriolfigicas cuan
do aparcce un brote infeccioso.

Debe llevarse a cabo comprobacifn cuidadosa, rutiparia y perio-
dica de la eficacia de los eguipos de esterilizacifn, as{ como el
grado de contaminacifn de los equipos de anestesia. Deberd comprobar

se con regularidad la eficacia esterilizadora de lcs autoclaves, los

hornos de aire caliente etc, &/0 ¥ /3)
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FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCIOH

Con el presente titulo no protendemos dar una amplia informa-
cibn & cerca del proceso fisiopatolfgico de la infeccifn sino uni-

camente mencionar los principales aspectos gque consideramos impor-
tantes para el conocimiento de los efectos blolSgicos de la infec-
ci6n scbre el cuerpo. La comprensién de esto permite al cirujano
competente reconocer los efectos deletérpos de la invasibn bacte-

riana y combatirlos con los medios terapiutices adecuados.

Podemos menclonar cuatro aspoctos que consideramos de importan
cia clinfca y son :

a) La naturaleza, el origen y las cualidades invasoras de 1los
microorganismos dictan los pasos a seguir para reducir el

nfimero y la virulencia de las bacterlias a las que puede
estar expuesto el paciante.

b) Las respuestas inflamatoria e ipmunitaria del orgapismo
invadido, junto con la cantidad de microorganismos juegan

un papel primordial en el momento de determinar si una in-
feccitn se establecerf ¢ no. Ademfis de las rupturas en las

barreras epiteliales del cuerpo, el tejidc desvitalizado y
los cuerpos extrafios predisponen a la infececifn en muchos

CaBoOs.

c) la supervivencia o la muerte del paciente infectado estn
en ralacifn directa con el equilibric entre la agresisn

causada por la infeccibn y las respuestas fisiolégicas
que presaervan la vida hasta que el proceso séptico puede
ser controlado y eliminado.

d} Pinalmente diremos que el mantenimiento del metabolismo
enregftico y la sintesis de proteinas son asenciales para

el mantenimiento de la inmunocompetencia, la curacifn de
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las heridas y la conservacibn de la estructura de los Grga-
nos vitales. Estas funcionos &ependen de un eporte adecuado

de sustratos encrgfticos y aminoicidos para la formacién de
protefnas. En contraste con la inanicibn normal, les amino-

&cidos derivados de la degradacibn de las protefnas muscula
Tes son empleados para la sintesis acelerada de proteinas

especinles en el higado y otres tejidos viscerales. Cuando
este tipo de respuestas fisioclégicas y metabblicas ante la
sepsis es inadecuado, el resultado habitual es la infeccibn

masiva, el fracaso multisistémico progresivo y la muerte.
(3,10}

La infeccifn quirGrgica implica el alojamiento y la propaga-

cifn dal microorganismo infectante, no solo en la herida sino tams’

bién en otros tejidos corporales. hdemfs la necrosis local y la
muerte celular causadas por la infeccifn invasiva, la septicemia,

asf como los productos t3%288s transportados por la sangre y libe
rados por los microorganismos © los tejidos lesionados, pueden
producir graves lseicnes celulares y metabolismo anormal en Srga-
nos distantes. Se produce una serie de respuestas fisiolbgicas,

metab&licas e inmunitarias caracteristicas, orientadas a la defen
sa y la continuidad de la funcifn de los Srgancs vitales. Estos

cambios estdn inducidos por la actividad endocrina y neurclégica
y por una serie de péptidos derivados de los sitics de inflamacifn

y de leaifn tisular. Mientras que la moderada elevacifn del metabo
1ismo basal en la recuperacifn sin complicaciones de la cirugia

limpia provoca un incremento no supericr al 8% en el trabajo cir-
culatorio y respiratoric. En los pacientes 3ipticos que se recupe

ran, el metabolismo basal se eleva entre un 30 % y un 40 ¥, mien
tras que el gasto cardiacc alcanza un promedic del 72 % sobre al

valor normal en reposo. En los pacientes cuyos sistemas cardiovas
Culares son incapaces de satisfacer las demandas de la elevada cir
culacifn periférica puede aparscer vasoconstriccifn, shock y una

lesiSn aun mayor de los Srgancs vitales Vgr. Higado y rifion.
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La hipoxemia secundaria a neumonitis fntersticial Y subsecuentemen-

te a bronconeumonfa puede sobrecargar afin mfs todos los sistemas,

Adem&s el usc de sustratos energéticos y las vias enzimfticas de

produccibn celular de energfa estan mod{ficadoa con relacifn al pa-

txdn simple de inanicifn normal el cual se conservan las protefnas,
Podemos dividir el proceso de la sepsis en tres fages:

l.-Invasidn.
2.-1Localizacifin del proceso séptico.

3.-Rssqluciﬁn Y recuperaciSn.

Es importante mencionar que estas fases no son claramente di-
farenciables, sino que se fusionan, ¥ que la progresifin hacia la
recuperacifin puede invertirss es cullguier momento. En al estadio

precoz de sepsis invasiva, las reacciones inmunitarias e inflama-
torias tienden a aislar ¥ contener el proceso infeccloso. No obs-

tante permanecen numerosags fuerzas, incluso cuando la infeccibn

es localizada, que pueden alterar la funcidn de otros Srganos Vgr.
pulmdn, riffn, higado y tube digestivo. Los productos téxicos pue
den continuar entrando en la circulacifn por difusifn a los linf4

ticos y capilares, Yy actusr de forma directa o Indirecta scbre los
drgancs. La regolucién del procesc sé&ptico mediante drenaje o re -
sorci6n del pus y eliminacitn del tejido necrftico da lugar a la

_ curaeifn. La recuperacifin se completa con la restauracifn del te-

jido mermado por las demandas metabflicas. Durante esta secuencia

de acontecimientos, puede ocurrir la muerte 81 los factores de a-

gresifin superan las reacciones protectoras.
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PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE,

Los objetivos de la preparacifén preoperatoria del paciente son
mejorar su resistencis a la infeccibn, reducir el ndmero total de

bacterias en los lugares de potencial contaminacién e infeccibn, y
dieminuir las oportunidades de que las bacterias penetren en el in-

terior del cuerpo. Asf tambien es precisc tener en cuenta que el ma
nejo cuidadosc de los tejidos y la hemostasia minuciosa son tan im~-
portantes ya gue en nuestra experiencia hemos observado que muchos
pacientes gue presentan infeccion postoperatoria es precedida por la
formacitn de hematomaa. ¥ no debemos olvidar otro punto tan importan
te com lo es la asepsia de la regifn a intervenir.

Estas metas preoperatorias no siempre se alcanzan en todos los
pacientes quirlrgicos, ya que muchas de estas técnicas requieren un
tiempo considerable, y por lo tanto su aplicacifén a pacientes tribu
tarios de una intervencifn de urgencla no siempre es posible. En los
pacientes candidatos a intervenciones quirfirgicas electivas es pre-
ciso tener en cuenta la ejecucifn cuidadosa de los sigulentes prin-
cipies.

Entre los posibles medipos para lograr estos propositos se en ~

cuentran: El acortamiento del pericdo praoperatoric de hospitaliza-

c¢ifn, el control de peeo del paciente, la correccifn de la malnutri
oibn, la identificacién y el tratamiento de las infecciones remotas
establecidas, el tratamiento de las enfermedades asociadas y el mapn
tenimiento dol aseo general.

Ests dempatrado que existe un incremento en el porcentaje de
infacciones postoperatorias y un mayer riesgo de complicaciones pul
monares en los pacientes cbesos. Al preparar a estos pacientes pars
cirugia electiva, puede ser aconsejable dedicar el tiempo gue sea
nacegario para 3ituar al paciente en un peso aceptable antes de la
intervancifn. En uvn estudio realizdo en 5 universidades por la aca-
demia nacional de ciencias se encontrf que la cheaidad extremz se
asociaba c.on un porcentaje de infeccionas postoperatorias hasta de
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18.1%.

A la inversa en el paciente mal nutrido, antes de la cirugia
electivd es obligatoric mejorar su estado nutricional, ya gue la
resistencia del huBsped a la infeccién puede verse alterada por
la inanicibén y por el deficit de vitaminas y protefnas. En el esty
dio antericrmente mencionado se encontro que 67 pacientes mal nutri

dos que fueron sometidos a cirugfa el 22,4% presentaron infeccifn
de 1a herida, lo gque indfca gue hay un macy riesgo en este tipo de

pacientes., (99

Infecciones remotas.— Es preciso buscar e identificar cualguier
infeccibn activa antes de la intervencidn, mediante una evaluacidn
preoperatoria detallada del paciente que va a ser sometido a una o-
peracifn electiva, estas infeccicnes pueden no guardar relacibn al-
guna con la enfermedad en cuestifin, y sin embargo contribuir de for

ma spustancial al riesgo de fnfeccitn de l2 herida operatoria o com=-
plicaciones sistémicas 51 no son reconocidas ni tratadas. E1l meca-~

nismo de diseminaci&n puede ser por dispersién a través de rutas cu
tineas © por vias sistémicas. En ambos casos los intentos de levan-
tar una barrera para evitar su diseminacifn son menos eficaces gue
la erradicaciSn de la infeccifn antes de la cirugla.(té)

Proceses no infecclosos asociados.- También pueden lograrse be

neficios significativos mediante la correcifn o el tratamiento de
cietros procescs no infecciosos asociados. Requieren atencién espe-
cial la diabetes mellitus, la uremia, y la cirrosis.

Ageo general.- Es importante eliminsar toda suciedad de la su-

perficie corporal madiante el bafio, prestande especial atencitn a

1os dedos de 1las mancs y pies. EL uso de jabones antisepticos puede
tenetr un valor adioional. Se ha demostrado que los pacientes que han

recibido una ducha con jabSn con hexaclorofeno en forma precperatoria
han tenido una mejorfa estadisticemente significativa en la tasa de

infecciones., En un estudio de este tipo se compararon tres grupos en
a8l que se realizé ducha preoperatoria, otro con jabon corriente y o-

tro con jabén con hexaclorcfeno revelando las siguientes tasas de in
feccibn, 2.3 &, 2.1%, y 1.3 § respectivarente,
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Exposicitn al ambiente hospitalaric ¥ duracién de la estancia
precperatoria.~ Se¢ ha demostrado la existencia de una correlacin
directa entrs la duracifn de la estancia precparatoria 2n el hos-
pital ¥ la tasa de infeccionss de la herida opersteria. Por ejmplo
los pacientes con trastornos electroliticos, desegquilibrio hfdrico
anemia importante, obstruccifn urinaria o intestinal o descompensa
cifn cardiaca, puede requerir varios dfas de tratamiento hospitala
rioc antes de la intervencién. bado que las bacterias emigran de for
ma pasiva en los hospitales scbre las manos v el pele del personal
hospitalario, la ropa blanca, las corrientes de aire y el quipo,
pueden convertirse en parte de la flora del paciente y setar impli-
cado posterjormente en las Infecciones de la herida quirfirgica.

Preparacifn precperatoria inmediata.- Tratamiento del vello en
el sitic de la intervencifn. Existen diferentes opiniones acerca
del metodo mis apropiado a sequir con el vello en la zona de la in-
clsibn quirtrgica & realizar, Diversos investigadores han observado
la influencia del tratamiento del vello sobre la incildencia de in -
feccionas de la incisibn gulirfirgica.{3)

En 1971, seroplan y Reynolds, estudiarcn 406 paclentes, infor-
mando que el porcentaje de infecciones de la herida quirGrgica era

del 5.6% en los enfermpe rasurados, del 0.6 & en lcs no rasurados,
Y del.6 & en mquéllos en los gue se habian eliminado el vello me -

diante una crema depilatoria. Dos afos despues se informd un porcen
taje de infeccicnes enherida limpias en los pacientes rasurados y
era del 2.3 %, on los que soloc se habia eliminado el vello pfibico
era del 1.7 % y en los pacientes a los que no ee habis rasurado ni
cortado el vello pfibico era del 0.9 &.

En 1983, Alexander Publicd la cbservacifn hecha en 1013.-pacien
tes, comparando la influencia del rasurado y del corte del vello sg
bre la incidencia de infeccisn en la herida quirfirgica. El vello fue
eliminadoc de la zona operatoria por alguno de los siguientes méto -

dos. Rasurado la noche anterior a la intervencisn; rasurado la mafia
na de la intervencifn; corte con tijera la tarde anterior y corte la

maiana de la cirugfa ¥ los resultades fueron los sigulentes.



PORCENTAJES DE INFECCION Y TRATAMIENTO PREOPERATORIC DEL VELLO:

DATOS

DE ALEXANDER, FISHER Y COLABORADORES.

Infectados en el

momento del alta

infectados a los
30 dfas

Rasurados

Raguradoa

Racortado

Recortado

Global

por la tarde
por la mafana
por la tarde

por la manana

147271 (5.2

17/266 (6.4

106/250 (4.0

4/266 (1.8

45/1013(4.4

23/260 (8.8 %)

26/260 (10.0%)

187241 (7.5 ¢}

7/216 {1.2 %)

747977 (1.6 %)

Alexander J W et al. The

influence of hair removal methods

on Wound infection. Arch Surg 118:347-352, 1983,

-T4
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Desinfeccidn de 1la piel.- Existe también considerable con-
fusidn y diferencia de opiniones en cuanto a los métodos mis e-
ficaces de preparacidn de la piel de la zona operatoria y a los
tipos mis eficaces de agentes microbicidas a utilizar. Es pre-
ciso tenar en cuenta que mientras es posible esterilizar todos
o prdcticamente todos los instrumentos y el resto del eguipo
utilizado para 1a intervencidn no se puede esterilizar la piel
del cirujano ni del campo cperatorio del paciente sin lesionarla
o dastruirla. Lo miximo gue ss pusde hacer para evitar la con-
taminacidn de ias heridas a partir de estas fuentes es desinfectar
la piel por métodos que habitualmente dejan algunas bacterias
en la zona desinfectada. Estas bacterias como demostro Price
hace muchos afios se dividen en flora transeunte y flora residente.
La diferencia mas importante es sin embargo entre microorganismos
suparficiales que pueden ser sliminados casl por completo mediante
lavado con agua y jabén o mediante desinfeccidn, y microorganis-
mos mas adherentes que son eliminados mucho mas eficazmente por
desinfeccidn gue por lavado. La mayor parte de estos dltimos
son indudablemente residentes algunoa como por ejemplo clostridium

tienen poca probabilidad de multiplicarse scbre la pilel; éstos
microorganismos no son residentes aunque s5i indudablermente adhe-
rentas. (13,14,22)
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INFECCIONES DE PARED ABDOMINAL E
INTRAABDOMINAL EN CIRUGIA ELECTIVA

EN ELL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO
LOPEZ MATECS. (1986-88).

Objetive.- Nuastro principal cbjetivo en el presenta estudio
es conocer la incidencia de infecciones postoperatorias en cirugia

abdominal que se llevo a cabo en forma electiva en el H.R.L.A.L.M.

en el pericdo antes menciconado, solo incluimos procedimientos
alectivos ya que hemos chservado que las infecciones postoperatoriag

en este tipo de cirugf{a se he presentadc en algunas ocasiones en

forma muy frecuente y trataremcs de comparar nuestra casufstica

cen la de otras series publicadas, haciendo mencidn del tipo de
cirugia, tipo de incieiones, agentes patdgence mis frecuentemente
aislados y tiempo en que se presentd la infeccidn posterfor a la
cirugfa, para le cual se formaron dos grupeos de pacientes. Indu-

dablemente resulta dificil el poder precisar el costo real del tra-
tamiento por la deficiencia de datos en el expediente clinico. Co-

mo versmos mas adelante existieron casos en los cuales se emplearon
varios esqguemas de tratamiento durante pericdos da mas de treinta

dfaz con un costo aproximade de $7,534,0006.00 s6lo para antibic-
ticos y apoyo nutricicnal (NPT).

Pienso gue hacer un estudio comparative entre cirugia de
urgencia y cirugfa electiva no serfa del todo demostrativo, ya
que tomando en cuantz l2s definiciones anteriormente sefaladas

no podrian incluirse cirugias en las cuales se considera una he-
rida contaminada o sucia ya que la probabilidad de infeccidn en

el postoperatorio es muy alta.



Es por esto que considerc gue el principal objetivo que

£6 persigue con la realizacidn de este estudio es dejar sentadas
las bases para la elaboracidn de un manual de procedimientos a

seguir por tode el personal que se encuentre en contacto directo
con pacientee quirdrgicos. Como se wenciond en paginas anteriores
el personsl de quirdfano es un reservorio de estafilococo aureus
hagts en un 908 y como veremos mas adelante el estafilococo aureus
continda siendo el agente microbianc mis frecuente en este tipo de

cirugias.

Material y Métodos.~ Se revisaron en forma exahustiva los
seportes de muestras cultivadas, tomando como informacion los 1i-
bres de reports de cultivos de laboratorio de bacteriologfa del
#, 7. L.A.L.M., obteniendose un total de 215 pacientes 1los cuales
rensicpanos como dato preliminar, para posteriorments revisar un

total de 180 expedientes clinicos, 35 de los cuales no se revisaron
debilo a gue se encontraban picrofilmados. De los 180 revisados

se excluyeron sguellos que no correspondiasn a procedinieotos abdo-
minales propiamente dichos o que fueron intervenides por otros

sexrvicios quirirgicos como son Ginecolog”ia, Urologfa y Cirugfa
Pediptrica, As{ tanbién se excluyeron los pacientes que presenta-
ban algun problems precperatorio que ocasfionara compromfiso in-
munclégico como son Diabetes Mellitus, procesos linfoproliferatives
e irfwcciones precperatorias, nc fus posible valorar el estado
putricional a1 cusl come se Nencliond pusde causdr CoMPrOmisO Ane
runcldgico y retardo en ia cicatrizacién. Asi niemo se excluye-

ron los expedientes incompletos, cbteniendose un total de 105
pacientes que fueron sopetidos & procedinisntos quirirgicos abdo-
zinzles los cuales se considero gue renn{ean los requisitos para
el escudic.
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£l range de edad fue de 17 a 87 afios con un promedio de
51.5 afios de edad.

NUMERO 1
TOATAL DE PACIENTES 105 100
RANGO DE EDAD 17-86 afios
PROMEDIO DE EDAD 51.5 anos
BEXO 55 MAS 52.3
50 FEM 47.6
Cuadro 1

Definitavemente la elaboracidn de grupos en este estudio

no es del todo comparativo ya que no todos los objetives busca-
4
dos se encontraron en ambos& grupos, sin embargo haremos mencion

de las diferencias mas significativas.

En nuestro gstudio observamos qua la distribucidn por sSexo

prictlcan-nta no mostrd diferencia significativa, ya gue 55 pa-
cientes de los 105 estudiados correspondieron al sexo masculine

Yy 50 pacientes al sexo femenino (cﬁad:o I}.

Los diagndsticos que sa obtuvieron son en orden decreciente

con respecto 2 frecuencia los siguientes: (cuadve )
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DIAGNOSTICO # DE PACIENTES 3
Hernia inguinal k] 36,1
Hernlas de¢ pared 18 17.1
Coleciatitis 15 14.2
Cierre da {lecstom{a o

colostomia 15 14,2
Apsndicecton{a incidental 8 7.6
Ulesra ducdenal y/o gastrica 4 3.8
Litiasis residual 4 3.8
Divertfculo da colon 1 0,9
Tumoracion abdominal 1 0.9
CA esdfagn-gdstrico 1 0.9
TOTAL 105 100,0 %

Cuadro Il
*NOTAt Incluimos la apendicectom{a incidental como procedimiento

slectivo finicamente en los casos en qua ¢linica e histopatolégica-
nante la lpﬁhdica cacal se encontraba sana. FPor tal motive par-

tiendo de este dato condideramos que ¢l procedimiento fue elective,

Rasultados.~ Dafinitivamente no fué posible conccer el per~
centaje exacto de pacientes que ée infactaron eh cirugfa electiva
en #sta estudic ya que no contamos con el nimero total de procedi-
mientos realizados en el periodo comprendide en esta revisidn. 8in
enbarge podsmos inferiz un dato aproximado el cuzl s del 3.8% de
los pacientes cparades anaualmenta que presentaron alq{n dato de
infeccién postoperatoria, Del mismo modo no fué posible cbtener
un porcentajs exagto de los pacisntes que preventaron datos de tn=-

faocidn vistos an consulta externa,
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Como mencionamos anterformente se formarcn dos grupos de
estudio, grupo 1 pacientes hospitalizados, grupo 2 pacientes
vistos en consulta externa. (cusdvos 3,4)

Asf podemos cbsaervar en el cuadro 2 que el procedimiento
con mayor fndice da infeccidn fue la reparacidn de la regidn

inguinal con un total de 38 pacientes intervenidos gqua representd
al 36.1% del total de pacientes, y encontramcs que el procedi-

mi{ento gue con mayor frecuencia se practics fud la reparacion con
tacnica de Mcvay, También observamos que la fnfeccidn post-
operatoria en estos pacientes se presento 2 a 3 dfas despuds de
1a cirugfs en el 30% da los casos y el resto la presentd del
séptimo dfa en adelante con un 70% de infecciones en el hogar

del paciente, ocurriendo eato muy probablemente por la falta
da informacion sobre el cuidado de la herida, o al retardo en

ol retiro de los puntos de sutura en piel.

Es importants mencionar que el procedimiento gue mayor
indice de infeccidn presentd fué el de MCVay, probablemente

dabido a que es el que con mayor frecuencia se realiza, sin
enbargo presentd un indice proporcionalmente mayor. Ccvadve &)

GRUFO I PACTENTES INFECTADOS HOSPITALIZADOS

GRUPO 2 . PACIENTES INFECTADOS VISTOS EN CONSULTA EXTERNA
HASTA CUATRO SEMANAS POSTERIORES A LA CIRUGIA.
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GRUFO 1 PACIENTES  HOSPITALIZADOS

DISTRIBUCION FPOR BEXO:

MASCULINGS 47 §4.76 %

FEHENINCS 40 38.09 %

TOTAL 87 " B2.85 &
cuadro 3

SRUPD 2 FACIENTIES YISTOS EN COSULTA EXTERNA

DISTRIBUCION POR BEX0:

MASCULING3 8 7.61 %

FEMENINOS 10 9.52 %

FOTAL 18 17.13 %
Cuadreo 4

Nota, Sdlc me incluysron pacientes gue presentaron infeccifn
hasta cuatro pananes posterior a ls cilrugfs.

DIAG DE EFTANCSA HOSPITALBRIA GRUPO 1
RANGO 10-69
PRONEDEO 19,5 DIAS
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PROCEDIMIENTOS REALIZDOS EN LA REPARACION DE LA HERNIA -
INGUINAL.

TECHICA NUMERQ PACIENTES ]
McVay 27 71.05
Bassini 3 7.89
shuldice 5 13.15
Abordaje posterior 3 7.89
Total g 100.00
Cuadro 6
COLECISTECTOMIA.

Hoy en dia la colecistectomia es la operacién electiva mas

comunmente realizada por cirujanos generales en todo el mundo
occidantal. Se calcula que se efectlan 250 mil colecistectomias

anuales en Estados Unidos.

En el Hospital Regional Lic. Adolfe Lopez Mateos se realizan
mds de 400 colecistectom{ias anualmente en forma electiva siendo
uno de los procedimientos que con mayor frecuencia se efectian,

y por ande el que presenta un indice de infecciones elevado.

En la revisidn que efectuamocs ae encontrd un porcentaje muy

alto da pacientes colecistectomizados diagnosticados come diabétices,
lo qua los excluye del estudio y dando por resultado un total de

quince pacientss por esta causa.

Con respectc al tipo de inciaion realizada se observd que
1a de tipo Kocher fué la que presentd el {ndice mas alto*de in-
feccién. nuavamente por ser la que se efectia con mayor frecuen-

cia. Fig 1
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. COLECISTECTOMIA
INCISION HUMERO DE PACIENTES 1
Kochar 8 53,3
Media 4 26.6
Paramadia k] 20.0
Total 15 100.0
cuadro 7

Dal total de estos pacientas 12 correspondiercn al sexo
femenino y 3 al sexo masculino,®h nueve paclentes se realizo
colacistectomia simple, y en seis colecistectomia mas exploracion
de vias biliarea y colocacidn da sonda en T. En trece de lcs
quince pacientea se colocd penrose, da los cuales unicamente a
ocho se lee tomo cultivo de la secracidn del mismo existiando
crecimiento bacteriano en todos. Las bacterlass encontradas en
todos los cascos fueron estafilococe gureus en el 95% y E. Coli
en el BO&.

CIERRE DE COLO E ILEOSTOMIA.- En todcs los pagisntes que
sa realizd este procedimiento se encontrd que en la mayorfa de

ellcs la cirugfa pravia se efagtio en forma no electiva (proce=
dimiento de urgencia)l. Be ancont:é un total de 15 pacientes
que presentaron infaccion postoperatoria debida a la mala pre-

pnraoién dsl intestino 2 reconectar, ya gque en las muest;as
cultivadas el 90V correspondi{c a flora intestinal.

El tipo de incisiénque se efectio en la mayor{a de los pa-
clentes fue incisidn medis supra e infraumbilical ¥ en menor

proporcidn la incisidn paramedia fzquierda. (cuddro )
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CIERRE DE COLQ E ILEOSTOMIA

TIPO DE NUMERO DE

PRODECIMIENTO PACIENTES [ INCISION
Ileotransvarscanastomosis 6 40 Hedia supra/f;fra
Colocolocanastomosie 8 83,3 Media y paramedia
Caloproctoanastomosis 1 6.6 Media infraumbilical
Total 15 100

Cuadro 8

Al igual gque en los casos anteriores se excluyeron los pa-
clentes con padecimientos preexistentes principalmente s{ndrome

de Pournjer.

HERNIAS DE PARED.- Al igual que en otras saries reportadas
las intervenciones para reparacidn de defactos en pared abdominal

en el Hospital Regional Lic., Adolfo Ldpez Mateos as el procedi~

miento que con mayor frecuencia Be realiza y por lo tanto au {n-
dice de infeccidn es muy elevado. En ests gstudio se ?Ptuvo un
total de 18 pacientes infaccados con una incidecia aproximada
de 1.2% en el perfodo comprendido, FIG 234

Conjuntando este procedimiento y la reparacién inguinal
podemos cbhservar quevla guma da ambea nos da un 53.3% dal total
de pacientes estudfados. Es Importante mencionar gua estos pro-

cedimientos an la mayoria de los casosson efsctuados por residentes
de primero y segundo afio, lo gue nos hace pensar que no exists

una Suparviaidn adecuada en la realizacidn de estos procediminetos,
nl en el mansjo postoperatorio, as{ como es necesaria una amplia
explicacién sobre los cuidados de la herida en el pacients ambu-
latorio. ’
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL.- La apendicitis aguda es la

causa mis comin de “abdomen agudo quirirgico®, sin embargo su
incidencia exacta «n el mundo enterco no fe concoce.

La apendicitis aguda sin perforacién no se asocia con
ningun invasor bacteriano elpecffico, la bacteriologia del br~
gano inflamado es la de la flora igntestinal normal, sugiriendo
una invasidén secundaria del tejtdo lesionado a partir de la luz
dal intestino. C 182

En un estudio detallado afectuado por Pieper y cols. en 1982

se demostrd gue la bactericlogia en 50 apendices inflamados co-

rrespondia a germenes aerchbios y anaercbics en todos los cases,
con una mayor fracusncia de bacterias anaarcbias, y siendo la

E. Coli la bacteria asrobia mas fracuentemente afeslada, Por
todos estos datos podemos considarar que la simple abertura del

tubo digestivo nos lleva a una harida potencialmente contaminada,
¥ al no tener los cuidados adecuados durante la ejecucidn de di-
cho procedi{miento nos da una probabilidad de infeccion considera-
ble.

En esta revisicn se demostrd gue la incidencia fud slevada

probablemente al mal manejo del organo en cuesticn o mala técnica
en la elaboracicn de la jareta, y al tipo de incisidn. FIG §

¢ PACIENTES B

| §
Paramadih [SETIH

Tipo de incisidn

FIG 5
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ULCERA GASTRICA O DUODENAL.- Las complicacicnes gue apare-~
cen tras operaciones del estomago y del duodeno pueden dividirse
en dos categorifas. En primer lugar las gue ogurren en el perié-
do postgquirdgico temprano y que se relaciconan en gran medida con
la anatomfa patcldgica y percances guirfirgicos. ILa Segunda ca-
tegoria comprende las complicacicnes gque aparecen durante el se-
guimiento a large plazo y que sa2 relacicnan con la fisiopatolog.{n
impuesta por el proced{miento quirfirgico. En los textos da
eirugia solo se hace menctdn de complicaciones en relacidn al
procedimjiento efectuado tanto en estfmago como duodeno propia~
mente dicho sin mencionar la probabilidad de infeceidn intra o
extrabdominal. (18)

Nosotros encontramos un total de cuatro pacientes gue pre-
sentaron datos de infeccidn, en todos los casos el cultivo de

secrecicn dal drenaje fué positive y con el mismo tipo de flora
en la herida gquirurgica en tres cascs (E. colf y estafilococo

aureuns) y an uno (estafilococo aureus y klebssiella). (cvadro 9}
DIAGNOSTICD # DE PACIENTES PROCEDIMTENTO INCIBION
Ulcera gdstrica 2 Antrectomia media

+ V/T supra
Ulcera duodenal 2 (1) Aantrectomia

+ v/T idem

{1} /T + media supra
Piloroplastfa infra wnbilical

(cvadve q)
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LITIARSIS RESIDUAL.~ Hoy en dfa la colecistectonfa casi
sieppre se acompafia p se debe acompafiar de una colangiogratia
transoperatoria con lo cual se evaltia la efectividad del pro-
cadimiento y &n muchos casos puede prevenir el problema de un

cdlculo retenido en el colédoco. Actualmente se estima que
exigte una incidencia del 5% de calculos retenidos en el colé-

doco luego de una colecistectonf{a. Varios autores recomiendan
el uso de antibidticos preoperatorios en la cirug{s de viaa hi-

liares, ya que tomando en cupnta el procedimiento previo en
1a misma regidn va a dificultar el mapnejo de los tejidos y por

tanto la probabilidad de infeccicn se eleva. En nuestro es-
tudio encontramos un total de custrp pacientes con diagnéhtico
de l1tidsis residual, habiéndose realizade exploracién de vias
biliares y colocacion de sonda en T sin ningh accidente trans-

operatoric. En el total de los pacilentes se colocd drenaje
tipo penrose realizéndose cultivo de la secrecidn del mismo re-

portande positivo en todos los cascs pese a la administracién
previa de Antibiéticos en tres casos. Ceuadve 10) (/5)

RUMERD DE PACIENTES PROCEDIMIENTD INCISION
4 Exploracion de (dos) media
vias blliaras y (dos) Kocher

colocacién de Eonds

en “T*

eusive 10)



44

TUMORACION ABDOMINAL.- Aunque no se tenfa un diagndstico
preciso precperatorio inclufmcs este paciente debjdo a que sus
condiciones generales eran thimas raportando diagncfstj.co post-

operatorio Cirrosis Hepitica realizandose unicamente exploracion
de cavidad y cierre de pared, prodncia'ndoaa la infeccidn por
rechazo al materfal de sutura,

CA ESOPAGOGASTRICO.- Unicamente encentramos un caso y el
procedimiento efectuade fue reseccidn aesofdgica y gastrectomfa
proximal con ascenso gdstrico intratoraxico, presentando fuga
de la anastomosis con formacidn de f{stuls hacia la herida Y
posteriormente a hipocondric izquierdo, se efectuarcn multiples

cultivos reportando el mayor ntmaro de variedad de bactarias
en este estudic.

DIVERTICULO DE COLON.~ En este caso el pacienta fus some-
tido a hemicolactomfa derecha. Se 1llevd a cabo la revisidn del

expediente clfinico ain poderse encontrar incicacidn medica de

prapatacio’n de colen y produciendose durante el procedimiento
contaminacion, considerando esto como causa de la infeccion post-

operatoria.
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-ANRLISIS.
De acwerdo a los datos mostrados anteriormente es posible

aunque no del todo realizar una comparzcidn de datos obtenidas

en nuestra serie con la de otrog autores, sin embargo podemos
observar gus en algunos c28os nuestra Incidencia parz el mismo

tipo d¢ procedimiento &5 menor y para Otros es mayor.

La principal dificultad que ancontraxos para llevar a cabo
esta comparacién a8 principalments gue en las series reportadas
se incluyen todos los procedimientos realizados, ya sea en farma
urgents como alectiva, Asi también se incluyen procedimientos
que en Oste estudio no se tomaron en cuenta por ser realizados
por otros ssrviciocs.

En cuanto al tipo de flors bactariana cbservamos gue prac~
ticamente ¢s similar. Es importante mencionar gue en cuanto al
nimero de muestras cultivadas nuestra cifra es significativamente

menor an comparacion con la de otros autores. En nuestro estu-
dio encontramos que el nimerc de mueatras cultivadas para el

grupe I tuvo un promedio de 3 muestras y para el grupe II 2
muestras, y otro hecho que consideramos importante €8 gue 1o én
todos los casus §e encontraron los reportes bactericlogicos por

escrito en ol expedients cilnico.

Ohservemos que el tiempo de presentacidn de la fnieucti.
postoperatoria fus en promedio I partir del sexto dfa con un
rango de dos a diez dfas para ambos grupos. :

Con una remistéb de la infaccion para el grupo I con promedio
de 20.5 dfas y un rango de & a 35 dfas, y para el grupo II con
promedic de 9.5 dias y rango de 4 a 15 dias.



En cuant a moratalidad
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se rofiere nuevamente sole se incluven

pacientes que falleciercn a causs de 1a sépsis secunderin al
proceso inicial y sc obtuvo un total de 12 pacientes fallecidos.

BUMERO DE PACIENTES

CAUSA DE LA MUERTE

Neumen{a bilateral
Falla orgdanica miltiple
Insuficiancia renal

BACTERIAS MAS FTRECUENTEMENTE AISLADAS

NUMERO DE PACIENTES BACTERIA PORCENTAJE
58 Estafilocoro aureus 55.2
3o E, Colll 28.5
15 Klebsiella 14.2
2 Proteus Mirabillis 1.9
105 Total io0 1 1
OTEAS CEPAS BACTERIANAS REPORTADAS
BACTERIAS & DE PACIENTES . )
Eatafilproco epidernidis 15 168.2
Pasvdomemn 20 18.0
FProteus vulgaris 1s 34.2
Estreptococo no hemolitico 9 8.5
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BACTERIAS & DE PACIENIES )

Estreptococo B hemolftico ] 7.6
Estreptococo A hemolftico ? 6.6
Citrobacter 7 6.6
Providencia 2 1.9
Salmonella 2 1.5
Nelsseria 1 0.9
Capdida albicans 1 0.9

TOMADO DEL REPORTE FACTERIOLOGILO DEL LABDRRTORIO DF
BACTERIOLOGIA L T.L.A.L."™, 1555TE
FR ECUENCIA DE AISLAMIEWYD IiE MICROORGANISMOS PROCEDENTES DE
CULTIVOS DE DRENAJES POSTOPERATORIOS LE TODO TIPD IE HERINAS, POR
SITUACION DE INPECCION POSTOPERATORIA, COMIUNTC IE LINCO HOSPITALES
UNIVERSITARIOS.

RACTERIA 4 DE VECES FHECUENCTE BE
AISLADD ) AISLAMIENTO {4}

Estaf. soagulasa positivo 122 31.3
Egtaf. coagulasa negativo 123 31.5
Escherichia sp. 87 22.3
Proteus sp. 52 13.3
Psevdomonas sp 51 13.1
Estyep. no hemoliticos 3B . 9.7
Aercbacter-Xlebsialls 34 8.7
Paracolobactrum sp. 22 5.5
Estrep. alfa hempliticos 1s 3.6
Estrep. beta hemoliticos 8 2.1
Bactarcidss sp- 7 l.8
Clostridium sp 5 1.3
Estreptococos anaerubios 1 0.2
otros ’ 12 18.5

o identificadcs | 0.3



Tabla comparativa con los resultados obtenidos en otra
serie.

Con respecto al uso de antibiloticos pudimos cbgervar gue
no siempre se emplea el antibiotico de eleccidn conforme al
antibiograma, siendo en esto en muchas ocasiones debido a la
inexi{stencia da dicho antibidtico en el sarvicilo de Cirugfa Ge~
neral, y as{ obtuvimos los siguientes resultados:

ANTIBIOTICO % DE BACTERIAS SENSIBLES
Cefatoxima 78
Gentamicina 60

Amikacina 65
Cloranfenicol 40
Tetraciclinag 15
Caeftriaxona 12
Eritromicina 3
Carbencilina 8

Bensibilidad reportada por el laboratorio de Bacteriologfa del
H.R.L.A.L.M.

ANTIBIOTICO . ¥ DE USO EN EL S5.C.G.
Metronidazol 80
Gentamicina 70
Cefatoxima 50
Ampicilina 60
Cafalotina 44
Penicilina 30
Caftriaxona : i5
¢cloranfenicel 15
hmikacina ’ 35

NOTA: Generalmente se emplea doble o triple esquema de 53F1b165i3°5



INCIDENCIA DE INFECCION TRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS

HABITUALES SELECCIONADAS (SERIE REPORTADA POR OTROS AUTORES)

NUMERO DE INCIDENCIA DE
TIPO DE INTERVENCION INTERVENCIONES INFECCION (i)
Hernilrrafia * 1312 1.9
Tiroidectomia 406 2.2
Histerectomia 628 6.1
Colecistectonia 736 6.9
Colectomfa parcial 220 10.0
Gastrectomfa subtotal 288 10.1
Apendicectomia 551 11.4
Nefrectom{a 127 17.3
Mastectom{a radical 227 18.9

e

*Incluidas inguinal, femoral y epigéétrica, excluidas incisional y Venﬁral.
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Schecler W.E., nosocomial infections: Infect Control, ..
1(3) : 150 , 1980. wy
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CONCLUSIONTS.,

Podriames conclufr do una manera un tanto cuanto vonfor-
mista basandonos en los resultades obtenidou, diciende "nuestra

incidencia de infocciones es muy similar a la de otros hospita-
les™, sin embargo esto no debe ser considerado comeo una respues-
ta satisFactoria, ya gue un paciente que ingresa a una unidad
gquirdrgica "sano" no debe contraer una infeceidn como resultado

de un procedimicnto quirdrgico si se realizan an forma adecuada
la tecnica quirirgica y ol manejo pre ¥y postoperatorio, y para

lograr csto podemos resumir con los asiguientes puntos:

dPor qud sa Infectan los pacientes? En la exporiencia obh-
tunida con esta revision pudimos observar que los pacientas sa

infectaron muy probablemente debido a la falta da suparviaion

de los medicos do base en el tranoperatorio, al descuido en el
saguimionto de laa técnicas da asepaia y antisepsia, as{ como

dal mal uac del instrumental quirdrgico. al abandono del pacientas
y cvonsiderames que este es un punto muy importante ya que hos
hemos convertido en "OPERADORES™ y no clrujancs, solaments hos

praocupa el tiempo operatorio, el nimere de pacicntes operadas
sin dar mayor importancia a la evolucidn postoparatoria. as{

también la nula o escasa informacion Que Se pProporaiona al pa-
clente o a los familiarea del mismoe schra los cuidados de la

herida quirdrgica.

i{Cuales son los factores qua influyen en la nparici&n da
una infeweidn postguirirgica? Aungua en nuestro astudio no
inclufmos pacientes inmunocompronetidon es ipportante un rigu=
roso culdado dul estade genaral del paciente aa{ como la correc-
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ta .ejecucion de las técnicas quirlrgicas y la vigilancia
adecuada del postoperatorio. 51 revisaranos los expadientes
de pacientes con algin tipo de¢ compromiso inmuneldgico que
presentaron infeceidn postoperatoria nuestra incidencia se

incrementarfa en forma alarmante. Lo que nos obliga a realizar

un estudio integral de todos los pacientes, Eaciendo énfasis

en los pacientes con riesge quirirgice elevado, generalmenteSly
no ponemos atencidn en la valoracicn preoperatoria unicamente

nos concretamos a observar que exista.

" Otro factor importante es el saber decidir el tipo de mate-
rial de sutura que se va ha utilizar ya gue en nuastra experien-

'-4ﬁ¢cia hemos observado gue algdnaa suturas de poliester provocan

reaccidn de rechazo por parte del paciente. y en miltiples cca-
ciones continunamos con la nacedud de’ laguirlos ampleando.

o cCome Influyen las complicaciones postquirdrgicas en el

falo familiar, su aconomia y en la econonfa del¥Instituto?
51 consideramos gque un paciente es sometddo a un procedimiento

gue en teorfa no debe presentar complicaciones pudiendo ser
egresado dos o tres dias despues de la cirug{a con una incapa-

cidad laboral de dos a cuatro semanas como maximo, y2si la
evolueidn postoperatoria se prolonga hasta varios meses tanto

de estancia hospitalaria como en el hogar del paciente ambas
economias se ven seriamente afectadas.

'Dtno punto probablemente de 1gua1 © mayor importancia es
1a ausencia de un miembro de la familia durante tiempes bastante

considerables lo que ocaciona 1nse:t;dumbre por parte del resto
de 12 familia en cuanto a la evolucién del paciente.
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L 4
ZCom0 podctos evitar la snfeccion postquinirgica? Censciendo

los factores causales de infeccicn nuestra funcicm cs tratar de

corregirlos, o fnio pernitir gue estos sigan gu curso natural. Rea-
1izar constantezente cultivos del “;réa de quiréfanos asi como  w
cultivos de exudado faringeo y nasal del personsl de guirdfano.
Generaloente revisanos cinco o dlez pacientes rin haber efectyado
el lavsdo de manos en ninguna ncacidn y por sf =sto fupra poop

ae ingieren alimentos después de la revision de iocs wacientes,
siencéo nosotros nismos v reservoric constante.

Podiznos seguir nencicnzndo factores condicionantes y tal
vez necesitariancs realizar Sos tesis m2s de €5tos, por 1o gue
considerancs gue si seguincs los idzmepmientos marcados en la
efecucicn fe mrestrzs técnicas y Ylevamos 2 cabo pn seguiniento
adecuado de nuesiros pacientes el Indice de infecciones post-
operatorias s refucirfa coosiderzblemente, 1o gue brindarfa
u3 bemeficio coaim.
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