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ANTECEDEN-TÉS

MARCO TEÓRICO

Se sabe que !a cirugía es una de las prácticas más antiguas de la historia de la

medicina,, En el siglo XVI se describió la importancia del contacto directo para la

propagación de ¡a infección y surgió la idea de que los agentes causales eran

gérmenes Un siglo después Antón Van Leeuwenhook con el invento del

microscopio se refino a estos, a los que llamó bacterias, La demostración de la

patogenicidad de éstas fue posible con los trabajos realizados por Roberto

Koch..1

Antes de mediados del siglo XIX, los pacientes quirúrgicos, comúnmente

desarrollaban "fiebre írritativa" postquirúrgica, precedida de secreción purulenta

a través de la incisión, posteriormente presentaban sepsis y muchas veces

morían Fue hasta fines de 1860 cuando Joseph Lister introdujo los principios

de antisepsia, lo que produjo que la morbilidad infecciosa postquirúrgica

disminuyera considerablemente1

Lister dio un gran impulso a la cirugía con la aplicación de antisépticos en las

heridas y más tarde su utilización en operaciones electivas, Aunque Koch

demostró la etiología bacteriana de las infecciones tisulares, no pudo ponerse

fin a este problema

Hace aproximadamente 100 años, gracias a Lister y Pasteur, después del

descubrimiento de los principios de la asepsia y antisepsia, se registra por

primera vez la disminución significativa en la frecuencia de las infecciones

quirúrgicas, Sin embargo, a pesar de los enormes progresos registrados en la

cirugía en el campo de la microbiología, las infecciones de la herida quirúrgica

se siguen observando en la práctica diaria

Los estudios microbiológicos de las heridas quirúrgicas infectadas han permitido

el aislamiento de los agentes causales, conocer la naturaleza de esa infección,
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aplicar estudios de sinergismo, conocer factores predisponentes y

retroalimentar al cirujano para adecuar la técnica quirúrgica y la esterilidad de

sus procedimientos,3

Todos los microorganismos aislados de las heridas, reflejan su sitio anatómico,

ef medio ambiente, la forma de infiltración y el grado de contaminación de las

áreas adyacentes,

Las heridas pueden ser: traumáticas o quirúrgicas

Las infecciones traumáticas generalmente se infectan con microorganismos

aerobios como el S, áureas, Streptococcus del grupo A, Enterococcus,

Pseudomonas aerugínosa, Escheríchia coíi, Proteus sp, Flavobacterias y

Acinetobacter sp Dentro de los anaerobios, el más común es el Clostridium que

se puede complicar con tétanos o gangrena gaseosa

Las infecciones quirúrgicas pueden ser de 2 tipos: La infección de herida que es

una complicación de un evento quirúrgico limpio que se realizó en condiciones

de asepsia en tejidos limpios y ambiente estéril Generalmente se aislan

Staphylococcus aureus, enterococos, bacterias Gram (-) y ocasionalmente,

Streptococcus pyogenes, Corynebacteríum, Pneumococos y Bacilas subtilis, El

otro tipo de infección de herida quirúrgica es cuando fa cirugía se realiza en un

área contaminada, Los microorganismos generalmente se relacionan con el

sitio anatómico infectado, Principalmente se aislan: Escherichia coli,

Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp, Providencia sp,, Klebs'tella,

enterobacterias, Serratia, Fiavobacteñas, Acinetobacter sp,, y Bacteroides sp1

El absceso de herida quirúrgica es una complicación infecciosa bacteriana que

se presenta después de una intervención quirúrgica y que habituaimente se
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desarrolla a partir dei segundo día postoperatorio caracterizado por el acumulo

de pus, que puede abarcar planos superficiales o profundos,,1

Los factores que intervienen en esta patología son múltiples e incluyen la

relación huésped-parásito y factores dependientes del procedimiento

quirúrgico,,1

Según diversas series estudiadas, la frecuencia de esta complicación es de 1 a

2% en la práctica de la cirugía general y en el campo de la Gineco-obtetricia su

frecuencia oscila desde 1,5 hasta 13%,5

A pesar de los progresos registrados en la cirugía y en el campo de la

microbiología, la asepsia y antisepsia, la infección de la herida quirúrgica se

sigue observando en nuestros días, Esta reviste especial importancia, ya que

aumenta considerablemente la morbilidad postoperatoria, los costos y el tiempo

de hospitalización; requiere manejo médico-quirúrgico y en ocasiones es causa

de secuelas, incapacidad laborar y esporádicamente la muerte,3&8

INFECCIÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA

Las infecciones de herida quirúrgica se clasifican según algunos autores en

superficiales y profundas, dependiendo del sitio; si se encuentra por arriba de la

fascia o incluyendo a ésta,2

La infección superficial se define como aquella que ocurre dentro de los

primeros 30 días después de la cirugía, involucrando sólo piel y tejido celular

subcutáneo, Debe presentar por lo menos una de las siguientes

características,2

TESIS COI
FALLA DE ORIGEN
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1.- Drenaje purulento por la incisión, con o sin confirmación por laboratorio

2,-Cultivos positivos obtenidos del tejido o el fluido de la incisión

3 ,-Uno o más de los siguientes datos clínicos de infección: dolor, eritema,

induración, inflamación, aumento de temperatura loca!

4,-Diagnóstico elaborado por un cirujano o médico

La infección profunda se define como aquella que ocurre dentro de los primeros

30 días de la cirugía, (o un año si es que se colocó un implante y la infección se

relaciona con la cirugía) e involucra tejidos profundos de la incisión como fascia

y músculo.. Se debe acompañar al menos de una de las siguientes

características:2

1 Material purulento a través de la herida quirúrgica

2, Dehiscencia espontánea y profunda o bien abierta por el cirujano cuando el

paciente tenga al menos uno de los siguientes datos clínicos: fiebre mayor a

38°C, dolor localizado o hipersensibilidad

3, Un absceso u otra evidencia de infección involucrando profundamente la

incisión a la exploración directa, durante la reintervención o en el estudio

histopatológico o radiológico,

4 Diagnóstico elaborado por un cirujano o médico

La infección de órganos o cavidades se define como aquella que ocurre dentro

de los primeros 30 días de ia cirugía {o un año en caso de implante) y se

encuentra relacionada con la cirugía e involucra a cualquier parte de la

anatomía diferente de la incisión, y que fue abierta o manipulada durante la

cirugía (órganos o cavidades), Se debe acompañar además de uno de los

siguientes datos:2

1, Drenaje de material purulento proveniente del interior de la herida
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2 Cultivos positivos del tejido o secreciones del órgano o cavidad en cuestión

3 Un absceso o evidencia de infección en órgano o cavidad por examen

directo, durante la reintervención o el estudio radiológico o histopatológico,

4,, Diagnóstico elaborado por un cirujano o médico,

Las infecciones de herida se presentan del 4 al 12% de las pacientes después

de cesárea,,

En un estudio de! Dr Martínez acerca del perfil epidemiológico de la infección

nosocomial en el Hospital Genera! Regional No, 46 del IMSS de Jalisco,

realizado entre I979 y I993, se reportaron infecciones de herida quirúrgica con

una tasa de 0.5 en 100 egresos y la infección se relacionó con el tipo de herida

(1,5% limpias, 7,7% limpias contaminadas, 15 2% en contaminadas y 40% en

sucias)9

Las infecciones nosocomiales en el INPer en I989, según los estudios de

Figueroa y colaboradores, se reportaron con una tasa de 2 37 por 100 egresos,

los tipos más frecuentes fueron endometritis e infección de herida quirúrgica.. La

etioiogía fue polimicrobiana, el germen más frecuentemente aislado fue

estafilococo coagulasa negativo tanto en infección de herida quirúrgica como en

deciduoendometritis, En la bibliografía la frecuencia va de 17 a 5,9 por 100

egresos,10

Martínez reporta la prevalencia de infección nosocomial en Gineco-obstetricia

del íMSS siendo de 61 en 100 pacientes hospitalizados, Utilizan ampicilina más

gentamicina a pesar de que la sensibilidad in vitro es prácticamente nula,. La

infección de herida quirúrgica se presentó en I9,7%,11
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FACTORES DE RIESGO

£1 término factor de riesgo tiene un significado epidemiológico: en las

infecciones de herida quirúrgica se refiere a la variable que tiene una asociación

significativa e independiente con el desarrollo de dicha infección después de

una cirugía específica Los factores de riesgo se identifican por análisis

multivariados en estudios epidemiológicos Desafortunadamente el término

"factor de riesgo" se usa comúnmente en la literatura cuando se encuentra

asociado al problema en un análisis univariado y no necesariamente como un

predictor independiente

Los factores de riesgo más comunmente asociados a la infección y/o

dehiscencia de herida quirúrgica son:

1 Edad

En los extremos de la vida, la frecuencia de infección es mayor312

2 Estado nutricional

Para algunas cirugías, la desnutrición severa baja en calorías y proteínas

se asocia a infecciones nosocomiales y alteraciones en la cicatrización de

las heridas313

3 Diabetes

La relación directa de la diabetes como factor de riesgo es controversia I, ya

que su relación independiente de otros factores concomitantes es difícil de

establecer, Se ha visto que ios valores de glicemia por arriba de 200mg/dl

en el postoperatorio inmediato (48h) incrementan el riesgo de infección,
314 15

4 Tabaquismo

La nicotina retarda la cicatrización primaria de la herida y por ello, se ha

asociado esta adicción a una mayor presentación de infección de la misma,
16-1 8
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5 Obesidad

La mayoría de los autores han reportado que el índice de masa corporal

mayor a 30% se asocia a un incremento de la frecuencia de infecciones de

herida, Así mismo, el grosor del tejido celular subcutáneo mayor a 2cm se

ha asociado a mayor riesgo de infección,319"23

6 Infecciones coexistentes a otro nivel del organismo.,

El Staphylococcus aureus es ef germen más frecuentemente aislado en

infecciones de herida, Este se encuentra en la nariz del 20 al 30% de

personas sanas, se ha asociado su presencia con un incremento importante

de la infección de heridas quirúrgica,321125

7 Colonización con microorganismos..

Dentro de la patogénesis de la infección de herida quirúrgica, la

contaminación microbiana de la herida es un precursor necesario para el

desarrollo de ia misma,,2

8 Respuesta inmune alterada

Aún es controvertido si el uso de esteroides u otros agentes

inmunosupresores incrementan el riesgo de infección, En pacientes HIV(+)

se ha visto un incremento en el riesgo de infección de herida quirúrgica2627

otros autores reportan que la relación no es estadísticamente significativa al

compararlas con pacientes HIV(-)28

9 Duración prolongada de la estancia hospitalaria preoperatoria

Se ha observado una relación directamente proporcional entre los pacientes

que se encuentran internados por tiempo prolongado en el hospital antes de

la cirugía y la infección de herida quirúrgica, sin embargo esto no tiene

validez estadística ya que generalmente estos pacientes tienen

enfermedades graves y condiciones mórbidas que podrían estar relacionadas

con la infección3122930
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10 Preparación prequirúrgica

El baño prequirúrgico disminuye la cantidad tota! de colonias microbianas en

la piel, sin embargo no se ha asociado a disminución de infecciones de

herida No se ha demostrado que rasurar el sitio de la incisión quirúrgica

disminuya la frecuencia de infección Se recomienda realizarla

inmediatamente antes de iniciar la cirugía2

11 Antisepsia de la piel.

Existen múltiples agentes antisépticos disponibles para preparar la piel en

donde se realizará la incisión, los más comunes son los iodóporos, los

productos que contienen alcohol y eí gluconato de clorexidina, Su uso ha

demostrado desde hace muchos años la disminución significativa de la

infección de herida quirúrgica ,23

12 Duración de Ea cirugía..

La duración del evento quirúrgico ejerce una influencia profunda sobre la

infección de las heridas, y la frecuencia aumenta progresivamente desde

3 6% para los procedimientos que duran menos de 30 minutos hasta 18%

para los que duran más de 6 horas3

13 Profilaxis antimicrobiana

Está demostrada la utilidad de los antibióticos profilácticos en cirugías

ginecológicas y obstétricas para disminuir la incidencia de infección y

dehiscencia de herida quirúrgicas,831"40

14 Ventilación del quirófano

El nivel microbiano de la sala de operaciones es directamente proporcional

al número de personas que se mueven dentro de ella, por tai motivo, se

debe minimizar el tráfico de personas durante las cirugías341 Se han

reportado infecciones de herida quirúrgica causadas por personal de

quirófano contaminado con Streptococcus B hemolítico del grupo A,
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15,Esterilización inadecuada de los instrumentos

La falta de esterilzación del instrumental o su esterilización inadecuada,

ocasiona infecciones y dehiscencias de herida, por tal motivo se deben

monrtorizar rutinariamente los autoclaves, existen muchas

recomendaciones sobre la técnica adecuada,342"44 Se deberán esterilizar

suturas, grapas, guantes, batas y campos además del instrumental,

16 Materiales extraños en la herida quirúrgica.

Cualquier cuerpo extraño, incluyendo material de sutura, prótesis o drenajes

pueden provocar inflamación del sitio quirúrgico y por lo tanto pueden

incrementar la probabilidad de una infección posterior, Se han hecho

muchos estudios comparando los diferentes tipos de suturas En general,

las suturas de monofilamento parecen tener la menor relación con

infecciones546

17 Drenajes quirúrgicos

En pocas ocasiones se encuentra realmente indicado el uso de drenajes

Algunos autores han encontrado asociación entre el uso de penrose y la

infección de la herida quirúrgica34748 Otros autores recomiendan su uso en

pacientes obesas sometidas a cirugía ginecológica,35

18 Técnica quirúrgica,

Se sabe que una técnica quirúrgica excelente disminuye el riesgo de

presentar posteriormente una infección de herida Para que esto ocurra, se

debe mantener una hemostasia efectiva, preservando a su vez un riego

sanguíneo adecuado, prevenir hipotermia, no lastimar los tejidos, remover

tejido desvitalizado, usar material de sutura adecuado para cada tejido, usar

drenajes adecuados, evitar espacios muertos y manejar adecuadamente la

herida en el postoperatorio454M1 Se ha demostrado en diferentes estudios

que el suturar peritoneo no brinda beneficios importantes, en cambio

incrementa el tiempo quirúrgico hasta en 10 minutos y por lo tanto aumenta
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el riesgo de infección Ya no se recomienda suturar peritoneo, 4752"56 El

suturar tejido celular es muy importante para disminuir el riesgo de infección

de herida, principalmente en pacientes con más de 2 cm de grosor de dicha

capa,57"60 Se sabe que el suturar la fascia de Camper disminuye la

frecuencia de infecciones de herida,4761 Se ha observado que el suturar la

aponeurosis con puntos continuos no incrementa el riesgo de dehiscencia ni

de hernias al compararlo con puntos separados, y que la tracción excesiva

de la fascia produce necrosis y posteriormente dehiscencia, 4 7 5 5 6 2 6 3 En

cuanto al tipo de incisión, sigue siendo controversial si la predisposición a

mayor infección se presenta en heridas verticales u horizontales, ya que la

mayoría de los estudios muestran diferencias que no son estadísticamente

significativas,475564-70

Los siguientes factores de riesgo predisponen a !a infección subsecuente de la

herida en las mujeres a las que se realizó cesárea: obesidad, diabetes,

hospitalización prolongada antes de la intervención, ruptura prolongada de las

membranas, corioamnioitis, endomiometritis, trabajo de parto prolongado,

indicaciones de urgencia más que electivas en la cesárea y anemia..7172

La fiebre sin causa aparente que persiste hasta el cuarto o quinto día

postoperatorio es un indicio muy sugerente de infección de la herida, Es posible

que el eritema y la hipersensibilidad de la herida no se manifiesten sino hasta

varios días después de la intervención, Las infecciones de la herida en

ocasiones se manifiestan con drenaje espontáneo que a menudo se combina

con resolución de la fiebre y alivio de la hipersensibilidad local, Aunque raro, la

infección profunda de la herida se manifiesta cuando la piel se separa

francamente, por lo general después de alguna actividad vigorosa de la

paciente

De acuerdo a los datos obtenidos del Sistema Nacional de Infecciones

Nosocomiales, los patógenos aislados de las infecciones de sitios quirúrgicos

no han cambiado notablemente durante la ultima década El Staphylococcus

10



ESTUDIO BACTERIOLÓGICO DE LA INFECCIÓN OE HERIOA QUIRÚRGICA
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PER1NATOLOG1A

áureas,3 Stapiyhococcus coagulasa-negativo, Enterococcus y la Escherichia

coli, siguen siendo los agentes causales mas frecuentemente aislados.2

Sé ha observado mayor frecuencia de infección por agentes resistentes a los

antibióticos como el S. aureus y la Candida albicans,, De 1991 a 1995, la

incidencia de infecciones fúngicas en heridas quirúrgicas se incrementó de 0,1

a 0,3%, esto puede estar relacionado con el incremento de pacientes

inmunocomprometidos o severamente enfermos,,

Otros agentes aislados con menor frecuencia de la infecciones de herida son:

Rhizopus oryzae, Clostridium perírínges, Rhodococcus bronchialis, Nocardia

farcinica, Legionella pheumophila y Pseudomonas multívorans, Estos agentes

se han relacionado con la presencia de soluciones desinfectantes

contaminadas, cintas adhesivas contaminadas, personal quirúrgico colonizado,

agua o vendas contaminadas, Por tal motivo, cuando se aisla este tipo de

agentes se deberá hacer un investigación epidemiológica formal ,2

Los frotis teñidos con Gram y el cultivo de material de la herida pueden ser

útiles para guiar la elección del antibiótico inicial Los hemocultivos pueden ser

positivos en la paciente con sepsis general causada por infección de herida, Los

microorganismos causantes de la mayor parte de las infecciones de las heridas

se originan en la piel de la paciente, Staphylococcus aureus es el

microorganismo que más suele aislarse También se observan especies de

Streptococcus, E coli, y otros microorganismos Gram negativos que quizá

colonizaron originalmente la cavidad amniótica, Algunas veces se aisla

Bacteroides, que sólo procede de las vías genitales, de material obtenido de

infecciones agudas de la herida 73

Sólo se ha demostrado la utilidad de la profilaxis con antibióticos en pacientes

con riesgo para infección postcesárea Se comparó ceftriaxona 1g IV dosis

única al pinzar el cordón contra cefazolina 3 dosis de I g cada 4 horas en

pacientes que contaron con algún factor de riesgo para infección, 6% del grupo

de ceftriaxona desarrollaron infección puerperal contra 12% con cefazolina, los
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resultados fueron ¡guales al utilizar 3 dosis y dosis única,, La frecuencia

esperada para infección quirúrgica en cirugía limpia es menor ai 2%, limpia

contaminada del 5 al 10% y contaminada mayor del 20%, La cirugía obstétrica

electiva es cirugía limpia, por lo tanto no está indicado el uso de profilaxis

antimicrobiana según afirman Figueroa y colaboradores74

Las incisiones de la cesárea rara vez se encuentran afectadas por fascitis

necrosante y la gangrena bacteriana sinérgica que se relaciona estrechamente

Se reconocen por su intensa destrucción tisular y rápida propagación, La

debridación radical del tejido necrótico e infectado es la base fundamental del

tratamiento,

La incisión se debe abrir en su extensión totaí La porción más profunda de la

herida se explora con gentileza para determinar si se ha producido separación

aponeurótica,, Cuando la aponeurosis no está intacta, se diseca la herida hasta

el nivel aponeurótico y a continuación se debrida y se repara, La dehiscencia de

la herida tiene un elevado índice de mortalidad y debe tratarse en forma

enérgica, La dehiscencia no es común en pacientes sanas y con incisiones de

Pfannenstiel La piel puede permanecer abierta para lograr un cierre retrasado o

cicatrización por intención primaria Si la aponeurosis está intacta, la infección

de la herida puede entonces tratarse con medidas locales

Según Martínez y colaboradores,, el tratamiento a base de antibióticos de

amplio espectro, así como la debridación temprana y extensa de los tejidos

necróticos han logrado disminuir la mortalidad,75 La limpieza mecánica de !a

herida quirúrgica es la base fundamental del tratamiento para la herida

infectada de cesárea, La abertura de la herida favorece el drenaje de material

infectado La herida debe taponarse con gasa impregnada en solución salina 2

a 3 veces al día para eliminar desechos necróticos cada vez que se extrae el

taponamiento, Puede dejarse la herida abierta para que cicatrice o cerrarse de

manera secundaria cuando comience a formarse el tejido de granulación,
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En el tratamiento del cierre de las dehiscencias de herida quirúrgica

postcesárea se ha observado que la evolución es satisfactoria al utilizar seda,

en comparación con el uso de vendoletes y pomada de subcarbonato de fierro

al 30%, Sauceda y cois, han observado que las dehiscencias pueden estar

precedidas de seromas, hematomas o formación de secreción purulenta,

Algunas se atribuyen a obesidad, anemia, enfermedades metabólicas, tiempo

prolongado de cirugía y deficiente asepsia,76

El elevado índice de infección (35 a 40% en promedio) que se presenta

después de una cesárea es suficiente razón para considerar la administración

perioperatoria profiláctica de antibióticos, en pacientes con alto riesgo,, De ser

posible se debe usar un medicamento simple por conveniencia, la duración del

tratamiento debe ser breve (menos de 48 horas) y además deben adaptarse

para cada caso,

Un medicamento usado con frecuencia es la cefazolina,1 gramo IV cuando se

pinza el cordón umbilical, seguida por dos dosis similares a intervalos de 4

horas,, Se ha observado que la dosis única es tan eficaz como el régimen de 3

dosis,

El uso concomitante de 2 ó más antimicrobianos, la prescripción sin diagnóstico

etiológico, la profilaxis en cirugía por más de 48 horas o si no está indicada, el

uso de 5 antibióticos durante la hospitalización de un paciente o un tratamiento

continuo por más de 21 días así como usar vía intravenosa en vez de vía oral

(si es posible) y el uso de aminoglucósidos sin valoración renal previa son los

errores más comunes en el manejo de los antimicrobianos,

En los estudios de Entel y colaboradores, se ha visto que para el diagnóstico de

abscesos intrauterinos, es mejor en ocasiones utilizar la resonancia magnética

que la tomografía o el ultrasonido77

TESIS
FALLA DE
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INFECCIÓN DE LA EPISIOTOMIA FALLA DE ORIGEN
Es sorprendente que las episiotomías infectadas no ocurran con mayor

frecuencia, ya que la contaminación en el momento del parto es un hecho

universal, La contaminación subsecuente durante la fase de cicatrización

también debe ser común y sin embargo, ia infección y abertura de la herida no

son frecuentes, se ha reportado de un 0,5 a un 3%,

Se ha sugerido el excelente riego sanguíneo local para explicar este fenómeno

En estudios basados en evidencia, según Carroli y colaboradores, se ha

demostrado que el uso restringido de la episiotomía se asocia a mayores

beneficios que el realizar episiotomías de rutina, ya que se observa menor

trauma perineal posterior y menores complicaciones por el empleo de suturas78

Por lo general, mientras más extensa sea la laceración o la episiotomía

mayores serán las probabilidades de infección y de abertura de la herida Como

en la episiotomía grande se desvitaíiza más tejido, se presentan más

oportunidades para contaminación,, Las mujeres con infecciones en otras partes

del área genital pueden correr rnayor riesgo de infección de la episiotomía,

Para la reparación de la episiotomía, el uso de material sintético absorbible

(como el ácido poliglicóiico) es mejor que el catgut crómico ya que disminuye el

riesgo de dehiscencia según explican Kettíe y colaboradores,79

El dolor en el sitio de la episiotomía es el síntoma más común, En virtud de que

el drenaje espontáneo es frecuente, es muy poco común que se forme una

masa, La incontinencia de flatos y material fecal puede ser el síntoma de

presentación de una episiotomía que se rompe y repara de manera espontánea

La inspección del sitio de episiotomía muestra rotura de la herida y abertura de

la incisión La membrana necrótica que puede cubrir la herida debe debridarse

de ser posible, Se debe practicar un examen recto-vaginal cuidadoso para
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determinar si se ha formado una fístula recto-vaginal, También debe evaluarse

la integridad del esfínter anal,

La infección mixta con microorganismos aerobios y anaerobios es común

Puede aislarse Staphylococcus en cultivos de material de estas infecciones Los

resultados de los cultivos a menudo son erróneos ya que la región de la

episiotomía suele estar contaminada por una amplia variedad de bacterias

patógenas,

El tratamiento inicial se debe dirigir hacia la limpieza de la herida y a fomentar la

formación de tejido de granulación Los baños calientes de asiento y el

tratamiento en tanque ayudan al proceso de debridación Los intentos para

cerrar una episiotomía separada infectada pueden hacer el cierre final más

difícil, El cierre quirúrgico por perineorrafia sólo debe realizarse después de que

el sitio ha sido completamente cubierto por tejido de granulación lo cual sucede

en promedio, a los seis días postparto80

La mortalidad que se asocia a la dehiscencia de la herida depende de la edad y

el estado patológico primario del paciente Aunque en una serie reciente se

informó que 34% de los pacientes fallecían después del cierre quirúrgico por

una evisceración abdominal, la mayoría de los expertos informan que la

mortalidad se ha reducido al 0,5 - 0,3% en los últimos años,

La principal morbilidad es la hospitalización prolongada, Es difícil definir la

frecuencia de la hernia postoperatoria, pero se ha comunicado que por lo

menos es de 32%
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JUSTIFICACIÓN

En el Instituto Nacional de Perinatología se realizan procedimientos quirúrgicos

ginecológicos y obstétricos, los cuales se complican en ocasiones con

infecciones de la herida quirúrgica,

Esta complicación origina para las pacientes mayor estancia hospitalaria,

incremento en costos de hospitalización, dolor y mal estar general, pérdida de

confianza en el equipo médico y decepción., •*

En los médicos ocasiona inseguridad, intranquilidad, angustia y dudas,

Después de una complicación de éste tipo, el cirujano implicado, debe revisar

su técnica de asepsia, antisepsia, tipo de suturas empleadas, técnica quirúrgica

y las posibles causas de la infección, todo esto con el objetivo de disminuir su

morbilidad

La infección de la herida quirúrgica está descrita en la literatura internacional y

nacional como una complicación y se han estudiado los factores de riesgo

implicados, así como las manifestaciones clínicas de la misma,

Los gérmenes aislados varían en cada paciente y es importante aislarlos con el

objetivo de administrar un tratamiento adecuado e individualizado,

especialmente en los casos de pobre respuesta al tratamiento inicial,

El conocer los gérmenes que actualmente producen infección de las heridas

quirúrgicas, al igual que su sensibilidad o resistencia a los antibióticos utilizados

en el Instituto Nacional de Perinatología, permitirá realizar diagnósticos más

precisos con una identificación plena del agente etiológico, para así

proporcionar tratamientos oportunos e individuales a cada paciente post-

operada y complicada con infección, mejorando con ello su evolución y

pronóstico,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN)

1) ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas más frecuentes en las pacientes

intervenidas quirúrgicamente, complicadas con infección de herida

quirúrgica?

2) ¿Existe asociación entre el tipo de microorganismo aislado y las

manifestaciones clínicas de la infección de herida quirúrgica?

3) ¿Se han modificado los gérmenes causales de la infección de herida

quirúrgica en ei INPer en ios últimos 10 años?
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HIPÓTESIS

1.,- Existen diferencias en las manifestaciones clínicas de mujeres con infección

de herida quirúrgica de acuerdo al tipo de microorganismo aislado,,

2 - Los microorganismos aislados hace 10 años de las infecciones de herida

quirúrgica son iguales a los aislados actualmente,

TESIS CON
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OBJETIVOS

> Establecer la frecuencia de la presentación y ei tipo de tos micro-

organismos aislados en las heridas quirúrgicas infectadas en el INPer del 1

de enero de 1999 al I de enero del 2001

> Comparar la flora aislada hace 10 años de las heridas quirúrgicas infectadas

con la flora aislada en el presente estudio..

> Determinar a qué tipo de patología gineco-obstétrica (cesárea, parto o

cirugía pélvica) se asocia con mayor frecuencia la infección de la herida

quirúrgica,

> Identificar los factores de riesgo asociados a la infección de herida

quirúrgica

> Identificar la asociación entre el microorganismo aislado y la evolución de

las pacientes con infección de herida quirúrgica
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METODOLOGÍA

Lugar y duración:

Instituto Nacional de Perinatología del 1 de enero de I999 al 1 de enero de

2001

Es un estudio observacional, prospectivo y descriptivo

Universo:

Pacientes del Instituto Nacional de Perinatología, postoperadas de eventos

ginecológicos u obstétricos entre el 1 de enero de I999 y el 1 de enero del 2001,

Muestra:

Pacientes del Instituto Nacional de Perinatología, postoperadas de eventos

ginecológicos u obstétricos, que presenten infección de la herida quirúrgica,

Criterios de inclusión y de exclusión:

Se incluyen pacientes del Instituto Nacional de Perinatología, de cualquier edad,

postoperadas de algún evento obstétrico o ginecológico, que presentan

infección de herida quirúrgica A todas las pacientes se les realizó frotis y cultivo

de la herida, así como pruebas de sensibilidad a los antibióticos,

Se excluyeron todas ías pacientes con infección de herida a las cuales no se les

tomó frotis ni cultivo de la herida, y pacientes con infección de la herida

quirúrgica que hayan ingresado por el servicio de urgencias que no

pertenecieran a! Instituto Nacional de Perinatología
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Variables en estudio:

1 EDAD:

Años en el momento de !a resolución del embarazo (información obtenida

del expediente clínico),

2 ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Número de gestaciones, cesáreas, partos y abortos en el momento de la

resolución del embarazo (información obtenida del expediente clínico)

3 EDAD GESTAC1ONAL:

Semanas de gestación por amenorrea segura y confiable en el momento de

la resolución del embarazo o bien de acuerdo al ultrasonido en edades

gestacionales inciertas (información obtenida del expediente clínico),,

4. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:

Se refiere al evento quirúrgico principal (cesárea, parto eutócico o distócico,

o cirugía pélvica) que dio origen a la infección de la herida, (información

obtenida del expediente clínico),,

5 INDICACIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:

Se identificó en el expediente, e! principal diagnóstico por el cual se realizó

et evento quirúrgico,

6 ANESTESIA UTILIZADA:

Se especificó si se administró durante el evento quirúrgico un bloqueo

peridural o anestesia general (información obtenida del expediente clínico)

7.. HEMORRAGIA TRANSQUIRURGICA:

En centímetros cúbicos se calculará por parte del médico anestestólogo del

evento quirúrgico la hemorragia presentada en el mismo (información

obtenida de la hoja de "anestesiología" en e! expediente clínico),
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8, COMPLICACIONES TRASQUIRURGICAS:

Se refiere a fas complicaciones que se presentan durante el acto quirúrgico

y que podrían estar relacionadas con la presencia de infección de la herida

(información obtenida de la "nota postquirúrgica" en el expediente clínico)

como dificultades técnicas, hemorragia excesiva, contaminación del campo

quirúrgico, múltiples adherencias, lesiones intestinales o vesicales

9, ANEMIA PREQUIRURGiCA:

Se define como la presencia de una hemoglobina menor de 11 gramos

previa al evento quirúrgico (información obtenida de la última biometría

hemática realizada antes de la cirugía en el expediente clínico),

10, TRABAJO DE PARTO PROLONGADO:

Se refiere a ía duración del trabajo de parto mayor a 6 horas desde su inicio

hasta la resolución del embarazo (información obtenida del "partograma

clínico" en el expediente clínico)

11, MÚLTIPLES TACTOS:

Se refiere a la realización de mas de 6 tactos vaginales durante el trabajo

de parto (información calculada en base al "partograma clínico"),

12, RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PROLONGADA:

Se refiere a la ruptura de las membranas corioamn¡óticas más de 12 horas

antes de la resolución del embarazo (información obtenida del "partograma

clínico" en el expediente clínico)

13, DIABETES MELLITUS:

Se identificarán pacientes con diagnósticos previos de diabetes mellitus tipo

I o tipo II y pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional (información

obtenida de los resultados de los estudios de laboratorio realizados durante

el control prenatal),
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14 OBESIDAD:

Se refiere a un índice de masa corporal mayor a 30 calculado con la

siguiente fórmula:

Peso/talla2 (información obtenida del expediente clínico),

15 INMUNOSUPRESION;

Cualquier estado clínico patológico que disminuya la respuesta inmune del

organismo ante un evento quirúrgico principalmente uso de medicamentos

inmunosupresores o enfermedades crónicas asociadas a inmunosupresión

(información obtenida del expediente clínico),,

16 PATOLOGÍAS AGREGADAS:

Otras patologías de base que presente ía paciente previas al evento

quirúrgico, pero que no se han considerado como factores de riesgo para

infección (información obtenida del expediente clínico),

17. ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO:

Datos clínicos que presenta la paciente para integrar el diagnóstico de

infección de herida quirúrgica (fiebre, herida eritematosa, herida

hipertérmica, herida indurada, herida hipersensible, material purulento)

Información obtenida del expediente clínico

18 FIEBRE:

Presencia de fiebre de 38°C o más después de las primeras 24 horas del

evento quirúrgico (información obtenida de la hoja de "signos vitales de

enfermeria" en el expediente clínico),

19. LEUCOCITOSIS Y BANDEMIA:

Leucocitosis mayor a 15 000 y bandemia total igual o mayor a 1000 en la

biometria hemática realizada en el momento del diagnóstico de infección de
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herida (información obtenida de la biometría hemática del expediente

clínico),

20. DÍAS DE CURACIÓN:

Número de días de curación de la herida infectada posterior a su

diagnóstico (información obtenida del expediente clínico),

21 LAVADO QUIRÚRGICO:

Se recabará información sobre la realización o no de lavado (s) quirúrgico

(s) previos a la resutura de la herida, (información obtenga del

clínico)

22 RESUTURA:

Número de días que transcurren desde el diagnóstico de la infección de

herida hasta su resutura previa valoración por el departamento de

infectoíogía (información obtenida del expediente clínico)

23 DRENAJES:

Se describió el uso o no de penrose supra-aponeurótico o infraaponeurótico

después de la resutura de la herida (información obtenida del expediente

clínico)

24 AISLAMIENTO BACTERIOLÓGICO:

Se identificaron los gérmenes aislados por medio de cultivo de la herida

quirúrgica infectada por medio de un frotis en portaobjetos y con una

muestra inoculada en un tubo con caldo de tioglicolato (información

obtenida de las computadoras y libretas de resultados de cultivos del

Departamento de Infectología del INPer),

25 SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA:

Se establecerá la sensibilidad y la resistencia a los antibióticos empleados

más frecuentemente en el INPer por medio de un antibiograma de los
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cultivos de la herida (información obtenida de la base de datos y libretas de

resultados de cultivos del Departamento de Infectología del INPer),

26., ANTIBIÓTICO-TERAPIA POSTQUIRURGICA:

Se definió como antibióticos profilácticos al empleo de cefalotina 1 g IV

cada 4 horas, 3 dosis a partir del pinzamiento del cordón umbilical, Se

definió como antibióticos terapéuticos aquellos utilizados por más de 48

horas, {información obtenida de las "indicaciones médicas" en el expediente

clínico),,

En las pacientes ginecológicas, los antibióticos profilácticos se definirán

como los empleados con dosis únicas o impregnación sólo por 24 horas y

los terapéuticos por más de 48 horas,

27.. ANTIBIÓTICO-TERAPIA COMO TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN:

Se describió el o los medicamentos empleados, el numero de días de uso,

la vía de administración y la dosis {información obtenida de las

"indicaciones médicas" en el expediente clínico),

RECOLECCIÓN DE DATOS

Se detectaron a las pacientes que presentaron infección y/o dehiscencia de

herida quirúrgica tanto hospitalizadas como aquellas que reingresan por el

servicio de urgencias Se tomó una muestra del tejido a nivel subdérmico,

previa asepsia y antisepsia de la región y con guantes estériles, con jeringa y

aguja estériles Se realizó un frotis en un portaobjetos y el resto de la muestra

se inocula en un tubo con caldo de tioglicolato para cultivo y aislamiento de

micro-organismos aerobios y anaerobios, Se determinaron los gérmenes

aislados y se realizaron antibiogramas para determinar sensibilidad a los

principales antibióticos81

Para realizar el aislamiento primario se emplea el medio de gelosa sangre de

camero al 5%, con la finalidad de recuperar micro-organismos capaces de

producir hemolisis (estreptococos), este medio se incuba a 35° C a una
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concentración de CO2 de 5 al 10% por 24 horas A las colonias beta

hemolíticas se les efectúa tinción de Gram, prueba de la cataiasa, prueba de

coagulasa, hidrólisis de hipurato y prueba de CAMP tradicional para ia

identificación definitiva,82

Para realizar el aislamiento primario para entero-bacterias, se emplea el medio

de gelosa Tergitol 7, eosina azul de metileno o McConkey, Después de 24

horas de incubación a 37° C a las colonias obtenidas se les aplican pruebas

bioquímicas para la identificación final, de acuerdo con la técnica descrita,

Para el aislamiento de micro-organismos anaerobios se empleó el medio de

gelosa sangre de carnero al 5% y medio de fenil-etil alcoñol, Después de 24 a

48 horas de incubación a una temperatura de 35 a 37°C en un medio de

anaerobiosis, se obtienen colonias a las que se les efectúa tinción de gram y

pruebas bioquímicas para la identificación definitiva83

Aspectos éticos: Fue una investigación con riesgo mínimo,
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RESULTADOS

Del 1 de enero de 1999 aí 1 de enero del 2001 se realizaron en el INPer un total

de 5839 cesáreas, 4021 episiotomías, 402 histerectomías abdominales y 153

histerectomías vaginales. Durante este periodo se presentaron 41 infecciones

de herida quirúrgica en pacientes postoperadas tanto ginecológicas como

obstétricas, Los procedimientos que se complicaron con infección de la herida

quirúrgica fueron: cesárea en 31 pacientes, histerectomía total abdominal en 5

pacientes, episiotomía en 4 pacientes e histerectomía vaginal en I paciente,

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS COMPLICADOS
CON INFECCIÓN

M CESÁREA

• H.T.A.
m EPISIOTOMÍA
ÜH.V.
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La incidencia total de infección de herida en procedimientos quirúrgicos

ginecológicos y obstétricos en 1999 y 2000 fue de 3 9 x 1000 cirugías

La incidencia de infección en histerectomías abdominales fue de 12 4 x 1000, la

de histerectomía vaginal fue de 6,5 x 1000, la de cesárea fue de 5.3 x 1000 y la

de episiotomías fue de 1 x 1000,

Se aislaron los microorganismos causales en 21 pacientes {51,2%) y se

reportaron cultivos negativos en 20 pacientes (48,8%), En 13 casos se aisló un

sólo micro-organismo (flora monomicrobiana) y en 8 se aislaron varios

gérmenes (flora polimicrobiana),

FLORA AISLADA
En cultivos positivos

SMonomicr oblaría
• Poli rola oblana
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Los gérmenes aislados se muestran en las tablas I y II

TABLA!
AISLAMIENTO DE FLORA MONOMIOROBÍANA

Micro-organismos n=13
Escherichia coli
Staphylococcus coagulase negativo
Staphylococcus epidérmicas
Peptococcus
Klebsielia sp.
Enterococcus sp.
Citrobacter

Pacientes
4
2
2
2
1
1
1

TABLA II
AISLAMIENTO DE FLORA POLI MICROBIANA

Micro-organismos n = 8

Staphylococcus coag, neg + E. coli

Staphyiococcus coag neg + Proteus

Klebsielia sp, + E Coli

E, coli + Enterobacter

E, coli + Proteus mirabillis

Klebsieila + Enterococcus sp,

Enterococcus sp, + Enterobacter cloacae

Enterobacter cloacae + Enterococcus faecalis

Pacientes

1

1

1

1

1

1

1

1

De los cultivos positivos, se aislaron gérmenes Gram (+) en 14 6% (6

pacientes), gérmenes Gram (-) en 31,7% (13 pacientes) y gérmenes Gram (+) y

Gram (-) en 4 9% (2 pacientes) a los cuales se consideró como cultivos mixtos,

La edad promedio de la población estudiada fue de 29 7 ± 10,1 años con una

mediana de 30 {15 a 59 años) La hemoglobina prequirürgica de las pacientes

fue de 127 ± 1 5 gramos, con mediana de 13 (9 a 15 gramos), Sólo 2
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pacientes presentaron anemia de 9 gramos de hemoglobina (4,9%), y la

mayoría de la población tuvo 14g (29,3%),, La hemorragia promedio fue de 546

± 382,8cc, con una mediana de 500 (100 a 2500cc), El tiempo quirúrgico

promedio fue de 112 ± 43,9 minutos con una mediana de 120 (15 a 240

minutos),, Como procedimiento anestésico se utilizó bloqueo peridural en 34

pacientes (82,9%), anestesia general en 4 pacientes (9,8%) y balanceada en 3

pacientes (7,3%),

La mayoría de las pacientes (53,7%) fueron manejadas con antibióticos

profilácticos durante el periodo postquirúrgico utilizando cefalotina Ig IV cada 4

horas 3 dosis, El resto de las pacientes se manejaron con antibióticos

terapéuticos: penicilina más gentamicina en 24,4%, dindamicina más

gentamicina en 4,9%, cefalexina 4,9% y cefalotina más dicloxacilina 2,4% En 4

pacientes (9,8%) no se utilizó ningún tipo de antibiótico postquirúrgico,

El diagnóstico de infección y/o dehiscencia de herida quirúrgica se realizó en

promedio a los 6,4 ± 3 días del postquirúrgico con una mediana de 6 (0 a 28

días), El día de mayor frecuencia para el diagnóstico fue el quinto en 9

pacientes (22%), seguido del séptimo en 6 pacientes (14,6%), Las pacientes

presentaron, en el momento del diagnóstico, un promedio de leucocitos de

12,624 ± 3703, con una mediana de 12 200 (7,100 a 23,000), la bandemia

promedio fue de 630 ± 834, con una mediana de 278 (0 a 3,399)

Desde el momento del diagnóstico, las pacientes fueron manejadas con

diversos antibióticos El 71% de la población, se manejó con los siguientes:

clindamicina más gentamicina (27%), penicilina más gentamicina (22%), y

penicilina más gentamicina que se cambió a clindamicina más gentamicina por

falta de respuesta al tratamiento en 22% El resto de las pacientes se

manejaron con esquemas individualizados de acuerdo a la respuesta al

tratamiento y a los gérmenes aislados en los cultivos y la resistencia que

presentaron al tratamiento,
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Se realizaron una mediana de 6 curaciones (0 a 28) antes de la resutura La

resutura se realizó a los 3 días (0 a 23) El día más frecuente de resutura fue el

tercero en 9 pacientes (22%), seguido del día cero en 7 pacientes (17%),,

Las pacientes obstétricas tuvieron una media de 5 9 +/-11,5 horas de trabajo

de parto, con una mediana de 3 (1 a 72 horas) Presentaron una media de 8,6 ±

8 horas de ruptura de membranas En cuanto a las semanas de gestación, la

población estudiada tuvo una media de 37 1 ± 3 2 semanas, con una mediana

de 38 (27 a 41),

De las pacientes post-cesárea, se aislaron microorganismos Gram (-) en 32,3%

(10 pacientes), Gram (+) en 19,4% (6 pacientes) y flora mixta en 3,1% (1

paciente), Los cultivos se reportaron negativos en 45,2% (14 pacientes),, Todos

los cultivos Gram (+) aislados fueron en pacientes post-cesárea De las

pacientes a las cuales se les realizó una episiotomía, en 50% (2 pacientes) se

aislaron gérmenes Gram (-) y 50% (2 pacientes) tuvieron un cultivo negativo,

Las pacientes post-histerectomía abdominal, presentaron cultivos con Gram (-)

en 20% (1 paciente) y se reportaron negativos en el 80% restante (4 pacientes),

La paciente que se infectó post-histerectomía vaginal tuvo un cultivo con flora

mixta,

Se observó que dependiendo del tipo de evento quirúrgico, los gérmenes

aislados fueron diferentes,,

Se observó mayor frecuencia de presentación de infecciones en los meses de

abril y noviembre, observándose un 19,5% del total de infecciones en cada uno

de estos meses (8 pacientes por mes)

En el mes de abril, se presentaron un 50% de gérmenes Gram (-), En

noviembre, la mayoría de los cultivos se reportaron negativos (62,5%), seguidos

de Gram (-) en un 37,5%

En la tabla III se presentan diversas variables clínicas y de laboratorio que

fueron evaluadas
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TABLA III
VARIABLES CLÍNICAS Y DE LABORATORIO

Variable

Edad
Dx de infección de
herida (días)
Curaciones (#)
Resutura (días)
Sem. de gestación
Horas de RPM
Horas trab. parto
Hemoglobina
prequirúrqica

Hemorragia
Tiempo quirúrgico
(minutos)
Leucocitos
Bandas

Media

29.7
6,4

7.3
4.1
36.8
8.6
5.9

12 7

546
112

12 624
630

Mediana

30
6

6
3
38
5.5
3
13

500
120

12 200
278

Moda

24
5

6
3

38
0
0
14

500
120

10 000
0

Desviación
estándar

10.1
3

6.3
4.2
3.2
8

11.5
15

382
43,9

3703
834

Rango

15-59
1-17

0-28
0-23

27-41
0-27
0-72
9-15

100-2500
15-240

7100-23000
0-3399

Se buscó asociación entre e! síntoma o signo clínico que presentaban las

pacientes y el germen asociado, Los resultados fueron los siguientes:

1. Dolor

El 51,2%(21 pacientes) presentó dolor De éstas pacientes, se aislaron Gram (-)

en 38 1% (8 pacientes), Gram (+) en 9 5% (2 pacientes), flora mixta en 4 8% (1

paciente) y cultivos negativos en 47,6% (10 pacientes)

Resultados de
Cultivos

Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=21)

2
8
1

10

Con dolor

9.5%
38.1%
4.8%

47.6%

<n=20)

4
5
1
10

Sin dolor

20%
25%
5%

50%
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2 Pus
Se presentó en 75,6% (31 pacientes). Las pacientes que presentaron pus,
tuvieron cultivos Gram (-) en 29% (9 pacientes), Gram (+) en 19.4% (6
pacientes), flora mixta en 6 5% (2 pacientes) y cultivos negativos en 45,2% (14
pacientes)!

Resultados de
Cultivos

Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Neqativos

(n=31)

6
9
2

14

Con pus

19.4%
29 %

6.5%
45.2%

(n=10)

0
4
0
6

Sin pus

0%
40%

0%
60%

3 Líquido serosanguinolento

Se presentó en 15 pacientes (36 6%), En ellas, se aislaron gérmenes Gram {-)

en 46 7% (7 pacientes), Gram (+) en 13 3 (2 pacientes) y cultivos negativos en

40% (6 pacientes),

Resultados de
Cultivos

Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=15)

2
7
0
6

Con liquido

13.3%
46.7%

0%
40.0%

(n=26)

4
6
2

14

Sin líquido

15.4%
23.1%

7.7%
53.8%

4 Induración

Se presentó en 16 pacientes (39%), Las que mostraron induración tuvieron 50%

de cultivos con gérmenes Gram (+),,

Resultados de Cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=16)
3
8
0
5

Con induración
18.8%

50%
0%

31.3%

fn=25)
3
5
2

15

Sin induración
12%
20%
8%

60%
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5,, Fiebre

Sólo 21 pacientes (51,2%) tuvieron fiebre,, De éstas pacientes, se aislaron

gérmenes Gram (-) en 42,9% (9 pacientes), Gram (+) en 23,6% (5 pacientes),

flora mixta en 48% (1 paciente) y se reportaron cultivos negativos en 28,6% (6

pacientes)

Resultados de Cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=21)
5
9
1
6

Con fiebre
23.8%
42.9%
4.8%

28.6%

(n=20)
1
4
1

14 .

Sin fiebre
5%

20%
5%

70%

6. Eritema

Se observó en 75,6% {31 pacientes), En éstas pacientes, el 38,7% {15

pacientes) tuvieron cultivos con gérmenes Gram (-), el 9,7% (3 pacientes) con

Gram (+), hubo un cultivo con flora mixta (3,2%) y se reportaron negativos el

48 4% (15 pacientes),

Resultados de Cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=31)
3
15
1
15

Con eritema
9.7%

38.7%
3.2%

48.4%

{n=10)
3
1
1
5

Sin eritema
30%
10%
10%
50%
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RESULTADOS DE CULTIVOS
En pacientes sin cuadro clínico

NEGAIIVOS

GRAM (+)

BGRAM (+)
• GRAM (-)
ED MIXTO
E1NEGAIXVOS

RESULTADOS DE CULTIVOS
En pacientes con cuadro clínico

NEGATIVOS

GRAM (+)

• GRAM (+)
• GRAM (->
El MIXTO
^NEGATIVOS
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Tampoco se observó asociación entre el germen aislado y las siguientes

variables:

1 Tipo de incisión

Se practicaron 32 incisiones medias infraumbilicales (78%), 4 tipo Pfannenstiel

(9,8%) y 2 episiotomías medias (4,9%), En tres pacientes no se realizó una

incisión quirúrgica, sino que presentaron una infección de cúpula vaginal (I), y 2

infecciones en áreas de traumatismos obstétricos

2 Indicación del procedimiento quirúrgico

La indicación más frecuente para ias cesáreas (que fue el procedimiento más

realizado) fue la falta de progreso de trabajo de parto en nueve pacientes

(22%), Otras indicaciones frecuentes fueron ei periodo expulsivo prolongado en

6 pacientes (14 6%), la ruptura prematura de membranas prolongada en 3

pacientes (7,3%), la baja reserva fetal en 3 pacientes (7,3%), la presentación

pélvica en 3 pacientes (7 3%) y la enfermedad hipertensiva inducida por el

embarazo en 3 pacientes (7,3%)

3. Lavado quirúrgico

Se realizó en 12 pacientes (29.3%), De ellas, se aislaron bacterias Gram (-) en

41.7% (5 pacientes), Gram (+) en 16,7% (2 pacientes), flora mixta en 8,3% (1

paciente) y cultivos negativos en 33,3% (4 pacientes),

Resultados de cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=12)
2
5
1
4

Con lavado
167%
417%

8.3%
33.3%

(n=29)
4
8
1

16

Sin lavado
13.8%
27,6%

3.4%
55.2%
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4.. Antibiótico postquirúrgico empleado

Se administraron antibióticos profilácticos a 22 pacientes {53 6%), antibióticos

terapéuticos a 15 pacientes (36,6%) y a 4 pacientes (9,8%) no se les manejó

con ningún tipo de antibiótico,, De éstas ultimas, 2 tuvieron cultivos negativos,

una Gram (+) y una Gram (-),,

5 Antibiótico utilizado después del diagnóstico de infección

El 50% de las pacientes que tuvieron cultivos Gram (+) se trataron con

penicilina y gentamicina y posteriormente cambiaron a clindamicina con

gentamicina,, El 38,5% que tuvieron cultivos Gram (-) se manejaron únicamente

con clindamicina más gentamicina El resto de las pacientes se trataron con

esquemas diferentes cada una,

6 Complicaciones transquirúrgicas

En 32 pacientes (78%) no hubo complicaciones,, Se presentaron desgarros de

segmento uterino en 9,8% (4 pacientes), desgarro perineal de III grado en 4,9%

(2 pacientes), hipotonía uterina en 4 9% (2 pacientes) y desgarro de comisura

cervical en 2,4% (1 paciente), De las pacientes complicadas, ninguna tuvo

resultados de cultivos con bacterias Gram (+) ni con flora mixta, Hubo 5

pacientes con Gram {-) y 4 con cultivos negativos,,

7 Número de curaciones

El promedio de curaciones fue de 7,3 (rango de 0 a 28) En la paciente que

requirió de mayor número de ellas (28 curaciones) se aislaron gérmenes Gram

(-) y en la que requirió 26 curaciones, también se aislaron gérmenes Gram (-)

8.. Deciduoendometrítis

El 41,5% de las pacientes que tuvieron infección de herida, también

presentaron endometritís, La tercera parte de ellas presentaron bacterias Gram

{-), otra tercer parte, Gram (+) y la otra tercera parte, cultivos negativos
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Resultados de cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

Con deciduoendomeiritis
5
5
1
6

(n=17)
29.4%
29.4%
5.9%

35.3%

Sin deciduoendometritis

1
8
1

14

(n=24)

4.2%
33.3%
4.2%

58.3%

9. Dehiscencia de aponeurosis

El 19 5% de las pacientes presentó dehiscencia profunda de la herida

(incluyendo aponeurosis) y en ellas se aislaron bacterias Gram (-) en 25% (2

pacientes) y se reportaron cultivos negativos en 75%,

' Resultados de cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=8)
0
2

I 6

Con dehiscencia
0%

25%
0%

75%

(n=33)
6

11
6

14

Sin dehiscencia
18.2%
33.3%
2.1%

42,4%

10 Drenajes postquirúrgicos

En 5 pacientes (12,2%), se aplicaron penrose supra-aponeuróticos después del

procedimiento quirúrgico, En ellas, los gérmenes aislados fueron: Gram (-) en

80% (4 pacientes), y hubo cultivos negativos en 20% (1 paciente)

! Resultados de cultivos
i.Gram positivos

(n=36) "Sin drenaje"]
6 " """16.7%
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1 1 Drenajes postresutura

Se aplicaron penrose supra-aponeuróticos en 22 pacientes (53 7%), vaginales

en 4,9% (2 pacientes), ínfra-aponeufóticos en 2,4% (1 paciente) y suprae infra-

aponeuróticos en 2,4% (1 paciente) y no se aplicaron drenajes en 36,6 %,

12, Cirujano

La mayoría de las pacientes fueron operadas por residentes de segundo y

tercer año: R1 4,9%, R2 43.9%, R3 29,3%, R4 12 2% y médicos adscritos en

9,8%

13, Obesidad

Sólo 18 pacientes (43,9%) eran obesas, en ellas se aislaron bacterias gram (-)

en 27,8% (5 pacientes), flora mixta en 5,6% (1 paciente) y se reportaron cultivos

negativos en 66,7% (12 pacientes),

Resultados de cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Ffora mixta
Negativos

(n=18)
0
5
1

12

Con obesidad
0%

27.8%
5.6%

66.7%

(n=23)
3
9
1
10

Sin obesidad
12.1%
37.2%
4.3%

46.5%

14, Patología asociada

La mayoría de las pacientes eran sanas (41,5%) La enfermedad encontrada

con mayor frecuencia fue la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

(14 6%), seguida de la diabetes melütus (4,9%) y la incompetencia ístmico

cervical ( 4,9%) El resto de las pacientes eran casos únicos de lupus,

hipertensión crónica, hipotiroidismo, asma, hipertiroidismo, insuficiencia venosa,

intolerancia a carbohidratos, cardiopatías y SIDA,
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15. Año

De ias 41 pacientes infectadas, 27 se infectaron en 1999 (63,9%) y 14 se

infectaron en el 2000 (34 1%), No hubo diferencia en el tipo de gérmenes

aislados en esos dos años

Resultados de cultivos
Gram positivos
Gram negativos
Flora mixta
Negativos

(n=27)
5
2
0

14

1999
18.5%
89.6%

0%
51.9%

(n=14)
1
5
2
6

2000
7.1%

35.7%
14.3%
42.9%

Se realizó un análisis de asociación entre el aislamiento microbiología) y

diversas variables: antecedentes y desenlace, cuyo resultado se muestra en las

tablas IV y V,
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TABLA IV
ASOCIACIÓN ENTRE AISLAMIENTO MICROBtOLOGICO Y

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Fiebre
No fiebre
Pus
No pus
Dolor
No dolor
Induración
No induración
Eritema
No eritema
Lfq.
Serosanquinolento.
No liq.
Serosanquinolento.

Aislamiento (n=21)

15
6
17
4
11
10
11
10
16
5
9

12

No aislamiento
(n=20)

6
14
14
6
10
10
5
15
15
5
6

14

TABLA V
EVOLUCIÓN CLÍNICA Y AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO

No lavado quirúrgico
Lavado quirúrgico
Curaciones > 6
Curaciones < 6
No endometritis
Endo metritis
No dehiscencia de aponeurosis
Dehiscencia de aponeurosis

Aislamiento
(n=21)

8
13
9
12
11
10
2
19

No aislamiento
(n=20)

4
16
6
14
6
14
6
14
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Finalmente, se observó diferencia entre los gérmenes aislados en el periodo de

julio a diciembre de 1988 por Alonso" y los que se aislaron en el periodo de julio

a diciembre de 1999 y 2000 (Tabla VI),

TABLA VI
COMPARACIÓN ENTRE MICRO-ORGANISMOS AISLADOS DE

INFECCIONES DE HERIDA QUIRÚRGICA EN ESTUDIOS DE 1988 Y1999-
2000

(n=41) 1999 y200Q
20 48%
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RESULTADOS DE CULTIVOS
Según tipo de cirugía

H..V.

EPISIOIOMIA

H I A

CESÁREA

i

• •a

1

B NEGATIVO
QMIXIO
• GRAM (-)
E GRAM (+)

0 20 40 60 80 100 120

—-«IIM.JHH8MI
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En el INPer se reporta una incidencia de infección de herida quirúrgica mucho

menor a la reportada en la literatura mundial (3,9 x 1000 cirugías contra 15

hasta 125x1000 cirugías)631668"8

Esto puede deberse a que se realizan adecuadas técnicas de antisepsia y

asepsia, así como a una buena técnica quirúrgica

Se calcula que aproximadamente 10% de las mujeres con infección de herida

quirúrgica tendrán dehiscencia de la fascia posteriormente» El porcentaje de

pacientes complicadas con dehiscencia de aponeurosis en nuestra muestra fue

mucho mayor a la reportada en la literatura, 8 de las 41 pacientes tuvieron esta

complicación. Se ha demostrado en algunos estudios, que el suturar

aponeurosis con surgete continuo no incrementa el riesgo de dehiscencia de la

misma y en algunos otros inclusive se presenta con menor frecuencia al utHizar

ésta técnica2475563 En el INPer se sutura la aponeurosis en la mayoría de las

ocasiones con puntos en cruz, la tracción excesiva de la sutura en la fascia

puede ser el principal factor de riesgo para dehiscencia de la misma

En nuestro estudio, se observaron más infecciones de herida quirúrgica en

incisiones medías ¡nfraumbillcales. sin embargo no podemos saber si realmente

es un factor de riesgo el tipo de incisión en piel, ya que no contamos con el

control de pacientes no infectadas. Aun es controversial si la incisión vertical se

infecta con mayor o menor frecuencia que la trasversal, y los resultad* de

diversos estudios no muestras diferencias estadísticamente significativas.

En las heridas quirúrgicas infectadas, es útil la toma de cultivo de herida desde

ei momento del diagnóstico ya que se puede determinar la sensibilidad y

especificidad del microorganismo aislado desde un inicio y dar el tratamiento

individualizado, especialmente en aquellos casos en que no ha habido una

FALLA DE ORIGEN, 44
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respuesta adecuada al tratamiento inicial, La toma de hemocultivos es de poca

utilidad ya que no se trata de una infección sistémica,

El tipo de flpra aislado en nuestro estudio fue en su mayoría monomicrobiana, a

diferencia de lo reportado en la literatura cuyo mayor aislamiento es flora

polimicrobiana,249192

El porcentaje de cultivos negativos en nuestro estudio fue mayor al reportado en

la literatura mundial (48,8% contra 23 a 36%)3 3 8 6 9 2 9 3 Esto pudo deberse a una

mala toma de la muestra o bien a fallas técnicas en el cultivo,

En cuanto al cuadro clínico y ios factores de riesgo encontrados, fueron

similares a los reportados en la literatura mundial,

Se observó una asociación entre la presencia de fiebre y el aislamiento de

microorganismos por ello sugerimos que en toda paciente que presente

infección de herida quirúrgica y fiebre, se tomen cultivos para conocer el

germen que se encuentre involucrado,,

En las pacientes obesas se reportaron la mayoría de los cultivos negativos, sin

embargo el cuadro clínico de infección fue evidente, algunas inclusive con

celulitis importante,

Se observó que dependiendo del tipo de evento quirúrgico, se aislaron

diferentes gérmenes, esto se explica por la diversa flora que se encuentra en

cada región del organismo,,

Como hallazgo en este estudio, se encontró que hubo un incremento en el total

de pacientes infectadas en los meses de abril y noviembre, se podría encontrar

una explicación en el mes de abril ya que siendo un hospital escuela, coincidió

con la época en la cual los residentes de segundo y tercer año realizan sus

primeras cirugías con mayor grado de dificultad, No se encuentra alguna

explicación para el incremento de infección en el mes de noviembre
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Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en nuestro estudio fueron;

Escheríchia coli, Staphylococcus y Enterococcus, siendo igualmente los

implicados en otros estudios microbiológicos reportados2218691

Los gérmenes aislados en un estudio de 1988 son diferentes a los que se

aislaron en el presente trabajo, esto puede deberse a las diferentes técnicas de

asepsia y antisepsia así como a la técnica quirúrgica empleada en esa época,

comparadas con las que utilizamos hoy en día5 4

En otros estudios no se ha observado cambio importante en el tipo de flora

aislada en los últimos 10 años2

En los dos años de estudio no se presentó ninguna complicación grave como

fascitis necrozante o sepsis, lo cual ha sido observado por otros autores.,7 92 94>

96 Debido seguramente a la rápida detección y acción con lo que se evita una

infección sistémica,

El uso de drenajes es aun controversial2354748 Nosotros no podemos comparar

las pacientes infectadas a las cuales se les aplicó algún tipo de drenaje ya que

no contamos con el grupo control de pacientes que no se infectaron y a las

cuales se les aplicó drenaje

La mejor acción antibacterial de las penicilinas es la habilidad para inhibir

enzimas bacterianas que son esenciales para la síntesis de la pared celular;

pepttdoglicanos,, Las penicilinas tienen actividad antibacteriana contras la

mayoría de los micro-organismos Gram (+) y anaerobios,

Las cefalosporinas son derivadas de los productos de fermentación del hongo

cephalosporum, Su mecanismo de acción es similar a la de las penicilinas,

Tanto la cefalotina como la cefalexina son de primera generación con una vida

media de 0 6 y 1,3 horas respectivamente, Las cefalosporinas de primera

generación tiene una acción amplia contra Gram (+) y acción moderada contra

Gram (-) Los aminoglucósidos principalmente cubren aerobios Gram {-) y

tienen poca resistencia bacteriana ,97
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En el INPer se utilizan en la mayoría de las pacientes antibióticos profilácticos

tres dosis de cefalotina intravenosa a razón de un gramo cada 4 horas, Como

antibióticos terapéuticos se indican penicilina G sódica cristalina (3 millones de

unidades cada 4 horas) y gentamicina (80 mg cada 8h) durante 7 a 10 días

según evolución. Con estos esquemas se cubre la mayoría de los gérmenes

que comúnmente ocasionan infección de herida quirúrgica, por lo que se

sugiere continuar con el uso de estos medicamentos, dada además la mínima

resistencia antimicrobiana reportada,,

En pocas ocasiones se utilizan otros antibióticos como la clindamicina

especialmente en aquellos que no responden adecuadamente en las primeras

72 horas de iniciado el primer esquema, lo que obliga a la suspensión de la

penicilina y cambio por éste fármaco, la posibilidad de microorganismos

anaerobios del tipo del Bacteroides condiciona este tipo de resistencia, por lo

tanto, falla terapéutica,, Otra situación para su uso es cuando existe alergia a la

penicilina,

Diferentes estudios han demostrado que para disminuir la frecuencia de

infecciones de herida quirúrgica se debe:

1, Tratar las infecciones a cualquier nivel antes de una cirugía electiva,

2, Rasurar inmediatamente antes del inicio de la cirugía y sólo al nivel de la

incisión,

3, Mantener niveles de glucosa en control en pacientes diabéticas sometidas a

eventos quirúrgicos,

4, Evitar el consumo de tabaco 30 días antes de la cirugía,

5 Realizar adecuadamente !a técnica de asepsia y antisepsia,

6, Mantener las uñas del cirujano cortas y no usar uñas artificiales,
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7 Continuar con el lavado de manos y brazos del personal médico y

paramédico que participe en la cirugía con los tres tiempos correspondientes

con un antiséptico adecuado y por un mínimo de 5 minutos

8,, Administrar un antibiótico profiláctico, seleccionándolo de acuerdo a

factores de riesgo, eficacia, sitio quirúrgico y efecto contra los

microorganismos más comúnmente involucrados,

9, Administrar antibióticos pre, trans y postquirúrgicos en pacientes

ginecológicas manteniendo niveles terapéuticos,

10, Administrar antibióticos profilácticos en pacientes obstétricas

inmediatamente después del pinzamiento del cordón,

11, Mantener el quirófano e instrumental en las mejores condiciones de

antisepsia y asepsia, (con esterilización periódica)

12, Mejorar la técnica quirúrgica (manipulación gentil de los tejidos, hemostasia

constante, minimizar el tejido desvitalizado y la presencia de cuerpos

extraños, así como evitar espacios muertos),

13, En caso de necesitar drenaje, utilizar succión cerrada,, Se deberá extraer por

una incisión separada de la herida quirúrgica y retirarlo lo antes posible..

14 Proteger la herida con gasas estériles por 24-48 horas y realizar lavados

adecuados en el periodo postquirúrgico,

Entre las deficiencias de este estudio encontramos las siguientes:

1, La toma del cultivo no se realizó en todas las pacientes por la misma

persona, por lo que tal vez en algunas ocasiones el reporte de cultivo

negativo pudo haberse debido a una mala técnica en la toma de la muestra,

2, Los resultados de los cultivos y antibiogramas tardaban en reportarse,

especialmente en fines de semana, retrasando con ello el manejo adecuado

e individualizado de las pacientes,
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3 Las descripciones en el expediente de las características de la herida y del

cuadro clínico en ocasiones no fueron suficientes para la recolección de

datos,

4, En nuestra serie el número de pacientes fue pequeño lo cual refleja la baja

frecuencia de esta complicación, sin embargo, es digna de tomarse en

cuenta ya que dificultades en su diagnóstico y retardo en su tratamiento

propician morbilidad y mortalidad elevadas,

5, No tuvimos un grupo control de pacientes no infectadas con las que

pudiéramos comparar las variables estudiadas,

6, En algunas pacientes el manejo del antibiótico no fue el adecuado, ya que

se cambiaba, sin conocer el antibiograma y sin cumplir con el tiempo

requerido para esperar una respuesta terapéutica,

7 Las curaciones de la herida quirúrgica infectada fueron realizadas por

diferentes personas, con diferentes métodos y ello pudo influir en el numero

de curaciones, la remisión de la infección y los días de tardanza para la

resutura,
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CONCLUSIONES

1, La incidencia de infección de herida quirúrgica es menor en el INPer

comparada con la reportada en la literatura mundial, (3,9 x 1000 cirugías

contra 15 por 1000 cirugías)

2, La frecuencia de dehiscencia de aponeurosis es mayor en nuestro instituto

que lo reportado por otros autores (19,5 contra 10%)

3 El tipo de gérmenes aislados es similar a los descritos por otros autores, sin

embargo en el INPer predominó la infección monomicrobiana,

4, La toma de cultivos de herida quirúrgica es útil, ia cual debe ser de rutina ya

que una falta de respuesta al tratamiento inicial orientaría a un cambio

específico

5, Se debe realizar antibiograma en todos los casos, con el fin de conocer la

sensibilidad o resistencia del microorganismo aislado a los diferentes

antibióticos empleados,

6 Se debe continuar administrando antibióticos profilácticos a las pacientes

sometidas a eventos quirúrgicos

7, Los factores de riesgo y el cuadro clínico de las pacientes estudiadas es

similar a lo reportado en la literatura mundial,
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PROPUESTAS

1, Se deben administrar antibióticos profilácticos a todas las pacientes
sometidas a eventos quirúrgicos ginecológicos y obstétricos

2 Vigilar durante el periodo postquirúrgico signos y síntomas de infección de la
herida quirúrgica

3 Se debe insistir en el aseo de la herida y retiro de puntos de sutura
oportunamente para evitar reacción a dicho material y ulterior infección,

4, Una vez hecho el diagnóstico, se deberá iniciar manejo antimicrobiano a
doble esquema con penicilina G sódica cristalina 3 000 000 U1 cada 4 horas
y gentamicina 80 mg cada 8h por vía prentera!, por un mínimo de 3 días sin
cambiar el esquema, Sólo modificable según resultado de las pruebas de
sensibilidad antimicrobiana

5, El método del lavado de la herida dehiscente debe reaíizarse con agua
oxigenada e isodine espuma el primer día, dos veces, seguido de lavado
con agua y jabón únicamente, siempre en forma enérgica, sin administrar
anestésicos locales, ni dejar empaquetada la herida, igualmente dos veces
por día, hasta que no existan datos de infección, se observe tejido de
granulación y este en condiciones de resutura,, Respecto al esquema
antibiótico se deberá continuar por 10 o 14 días según sea el caso,
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