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NTECEDENTES

MARCO TEORICO

Se sabe que la cirugia es una de las préacticas més antiguas de fa historia de la
medicina. En el siglo XVl se describié la importancia del contacto directo para la
propagacion de la infeccion y surgi la idea de que los agentes causales eran
gérmenes Un siglo después Anton Van Leeuwenhook con el invento del
microscopio se refirid a estos, a los que llamoé bacterias. La demostracion de la
patogenicidad de éstas fue posible con los trabajos realizados por Roberto
Koch.!

Antes de mediados del siglo XIX, los pacientes quinirgicos, cominmente
desarroliaban “fiebre irtativa® postquirirgica, precedida de secreciéon purulenta
a través de la incisidn, posteriormente presentaban sepsis y muchas veces
morfan. Fue hasta fines de 1860 cuando Joseph Lister introdujo los principios
de antisepsia, lo que produjo que la morbilidad infecciosa postquirirgica
disminuyera considerablemente !

Lister did un gran impulso a la cirugia con la aplicacién de antisépticos en las
heridas y mas tarde su ufitizacion en operaciones electivas. Aunque Koch
demostré la etiologia bacteriana de las infecciones fisulares, no pudo ponerse
fin a este problema.

Hace aproximadamente 100 afios, gracias a Lister y Pasteur, después del
descubrimiento de los principios de la asepsia y antisepsia, se registra por
primera vez la disminucion significativa en la frecuencia de las infecciones
quirdrgicas. Sin embargo, a pesar de los enormes progresos registrados en la
cirugia en el campo de ta micrebiologia, las infecciones de ta herida quirdrgica
se siguen observando en la practica diaria.

Los estudios microbiolégicos de las heridas quirurgicas infectadas han permitido
el aislamiento de los agentes causales, conocer la naturaleza de esa infeccion,

TRSIS CON r
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aplicar estudios de sinergismo, conocer factores predisponentes y
retroalimentar al cirujano para adecuar la técnica quirdrgica y la esterilidad de

sus procedimientos.®

Todos los microorganismos aislados de las heridas, reflejan su sitio anatémico,
¢l medio ambiente, fa forma de infiltracién y el grade de contaminacion de las

areas adyacenies.
Las heridas pueden ser: traumdticas o quirdrgicas.

Las infecciones trauméticas generalmente se infectan con microorganismos
aerobios como el S aureus, Strepfococcus del grupo A, Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia cofi, Proteus sp, Flavobacterias y
Acinetobacter sp Dentro de los anaerobios, el mas comun es el Clostridium que

se puede complicar con tétanos ¢ gangrena gaseosa

Las infecciones quirurgicas pueden ser de 2 tipos: La infeccién de herida que es
una complicacién de un evento quir(rgico limpio que se realizé en condiciones
de asepsia en tejidos limpios y ambiente estéril. Generalmente se aislan
Staphylococcus aureus, enterococos, bacterias Gram {-) y ocasionalmente,
Streptococecus pyogenes, Corynebacterium, Pneumococos y Bacilus subtilis. El
otro tipo de infeccién de herida quirirgica es cuando la cirugia se realiza en un
4rea contaminada. Los microorganismos generalmente se relacionan con el
sitio anatomico infectado. Principalmente se aislan: Escherichia cof,
Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp. Providencia sp. Klebsiella,
enterobacterias, Serratia, Flavobacterias, Acinetobacter sp. y Bacteroides sp '

El absceso de herida quirtrgica es una complicacién infecciosa bacteriana que
se presenta después de una intervencién quirtirgica y que habitualmente se
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desarrolla a partir del segundo dia postoperatorio caracterizado por el actimulo
de pus, que puede abarcar planos superficiales o profundos.’

Los factores que intervienen en esta patologia son multiples e incluyen la
relacion  huésped-parasito v factores dependientes del procedimiento
quirtrgico.’

Segln diversas series estudiadas, la frecuencia de esta complicacién esde 1 a
2% en la practica de la cirugia general y en el campo de la Gineco-obtetricia su
frecuencia oscila desde 1.5 hasta 13%.°

A pesar de los progresos registrados en la cirugia y en e campo de la
microbiologia, la asepsia y antisepsia, la infeccion de la herida quirGrgica se
sigue observando en nuestros dias. Esta reviste especial importancia, ya que
aumenta considerablemente fa morbilidad postoperatoria, los costos y el tiempo
de hospitalizacién; requiere manejo médico-quirdrgico y en ocasiones es causa

de secuelas, incapacidad faborar y esporadicamente la muerte 3>®

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Las infecciones de herida quirGrgica se clasifican segin algunos autores en
superficiales y profundas, dependiendo de! sitio; si se encuentra por arriba de la

fascia o incluyendo a ésta ?

La infeccién superficial se define como aquella que ocurre dentro de los
primeros 30 dias después de la cirugia, involucrando solo piel y tejido celular
subcutdneo. Debe presentar por lo menos una de las siguientes

caracteristicas.”

TESIS CON
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1.~ Drenaje purulento por la incision, con o sin confirmacién por laboratorio.
2.~Cultivos positivos obtenidos del tejido o el fluido de la incisién

3.-Uno o més de los siguientes datos clinicos de infeccion: dolor, eritema,

induracién, inflamacién, aumento de temperatura local

4.-Diagnostico elaborado por un ¢irujano o médico

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

30 dias de la cirugia, (o un aiio si es que se colocd un implante y la infeccion se

relaciona con la cirugia) e involucra tejidos profundos de la incisién como fascia

y misculo. Se debe acompanar al menos de una de las siguientes

caracteristicas:®

1  Material purulento a fravés de la herida quirdrgica

2. Dehiscencia espontanea y profunda o bien abierta por el cirujano cuando el
paciente tenga al menos uno de los siguientes datos clinicos: fiebre mayor a
38°C, dolor localizado o hipersensibilidad

3. Un absceso u otra evidencia de Infeccion involucrando profundamente la
incisién a la exploracién directa, durante la reintervencién o en el estudio

histopatoldgico o radiolégico.
4 Diagnostico elaborado por un cirujano © médico.

La infeccion de érganos ¢ cavidades se define como aquella que ocurre dentro
de los primeros 30 dias de la cirugia (o un afioc en caso de implante) y se
encuentra relacicnada con la cirugia e involucra a cualquier parte de fa
anatomia diferente de la incisién, y que fue abierta o manipulada durante la
cirugia (6rganos o cavidades). Se debe acompafiar ademas de uno de los
siguientes datos:?

1. Drenaje de material purulento proveniente del interior de 1a herida
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2. Cultivos positivos del tejido o secreciones del 6rgano o cavidad en cuestion

3. Un absceso o evidencia de infeccién en drgano o cavidad por examen
directo, durante la reintervencion o el estudio radioldgico o histopatolégico.

4. Diagnostico elaborade por un cirujano o médico.

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

En un estudio del Dr Martinez acerca del perﬁf epidemiolégico de la infeccidn
nosocomial en el Hospital General Regional No. 46 del IMSS de Jalisco,
realizado entre 1979 y 1393, se reportaron infecciones de herida quirdrgica con
una tasa de 0.5 en 100 egresos v [a infeccion se relaciond con el tipo de herida
{1.5% limpias, 7.7% limpias contaminadas, 15.2% en contaminadas y 40% en
sucias).? 7

Las infecciones nosccomiales en el INPer en [989, segin los estudios de
Figueroa y colaboradores, se reportaron con una tasa de 2 37 por 100 egresos,
los tipos mas frecuentes fueron endometrifis e infeccidn de herida quirargica. La
etiologia fue polimicrobiana, el gérmen més frecuentemente aistado fue
estafilococo coagulasa negativo tanto en infeccidn de herida quirirgica como en
deciduoendometritis. En la bibliografia la frecuencia va de 1.7 a 59 por 100

egresos. '

Martinez reporia la prevalencia de infeccidn nosocomial en Gineco-obstetricia
del IMSS siendo de 61 en 100 pacientes hospitalizados. Utilizan ampicilina mas
- gentamicina a pesar de que la sensibilidad in vitro es practicamente nula. La

infeccién de herida quinirgica se presentd en 19.7%. "
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FACTORES DE RIESGO

El término factor de riesgo tiene un significado epidemiolégico: en las
infecciones de herida quirargica se refiere a la variable que tiene una asociacion
significativa e independiente con el desarrollo de dicha infeccion después de
una cirugia especifica. Los factores de riesgo se identifican por analisis
multivariados en estudios epidemiolégicos. Desafortunadamente el término
“factor de riesgo” se usa cominmente en la literatura cuando se encuentra
asociado al problema en un andlisis univariado y no necesariamente como un

predictor independiente.

Los factores de riesgc mas comilnmente asociados a la infeccidn yio

dehiscencia de herida quirlrgica son:

1 Edad
En los extremos de la vida, la frecuencia de infeccidn es mayor 22

2. Estado nutricional

Para algunas cirugias, la desnutricidn severa baja en calorias y proteinas
se asocia a infecciones nosocomiales y alteraciones en la cicatrizacién de

las heridas®*®

3 Diabetes
La relacion directa de la diabetes como factor de riesgo es controversial, ya
que su relacidn independiente de otros factores concomitantes es dificil de
establecer. Se ha visto que los valores de glicemia por arriba de 200mg/dI

en el postoperatoric inmediate (48h) incrementan el riesgo de infeccidn.
31415

* Tabaquismo
La nicotina retarda la cicatrizacién primaria de la herida y por ello, s¢ ha

asociado esta adiccidén a una mayor presentacién de infeccion de la misma.
16-18
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5 Obesidad
La mayoria de los autores han reportado que el indice de masa corporal
mayor a 30% se asocia a un incremento de la frecuencia de infecciones de
herida. Asi mismo, el grosor del tejido celular subcutdneo mayor a 2cm  se

ha asociado a mayor riesgo de infeccién, 3192

6. Infecciones coexistentes a otro nivel del organismo.

El Staphylococcus aureus es el germen mas frecuentemente aislade 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 infeccion de heridas quirdrgica 3% %

7. Colonizacién con microorganismos.

Dentro de la patogénesis de la infeccion de herida quirdrgica, la
contaminacién microbiana de la herida es un precursor necesario para el

desarrollo de la misma, 2
8 Respuesta inmune alterada.

Aun es controvertido si el uso de estercides u otros agentes
inmunosupresores incrementan el riesgo de infeccion. En pacientes HIV(+)
se ha visto un incremento en el riesgo de infeccion de herida quinirgica 2%
otros autcres reportan que la relacion no es estadisticamente significativa al

compararlas con pacientes HIV(-).*®

9 Duracién prolongada de la estancia hospitalaria preoperatoria.

Se ha observado una relacién directamente proporcional entre los pacientes
que se encuentran internados por tiempo prolongado en el hospital antes de
la cirugia vy la infeccion de herida quirlrgica, sin embargo esto no tiene
‘validez estadistica ya que generalmente estos pacientes tienen
enfermedades graves y condictones mbrbidas que podrian estar relacionadas

con la infeccion 3 122930
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10. Preparaci6n prequirdrgica,
El bafio prequirirgico disminuye la cantidad total de colonias microbianas en
la piel, sin embargo no se ha asociado a disminucién de infecciones de
herida No se ha demostrado que rasurar el sitio de la incisidn quirirgica
disminuya la frecuencia de infeccibn. Se recomienda realizara

inmediatamente antes de iniciar la cirugia *

11 Antisepsia de la piel.

Existen multiples agentes antisépticos disponibles para preparar la piel en
donde se realizara la incisidn, los mas comunes son los iodéporos, los
productos que contienen alcohol y el gluconato de clorexidina. Su uso ha
demostrado desde hace muchos afios la disminucidn significativa de la

. infeccién de herida quirtrgica 2*
12 Duracién de la cirugia.

La duracion del evento quirurgico ejerce una influencia profunda sobre ia
infeccién de las heridas, y la frecuencia aumenta progresivamente desde
3 6% para los procedimientos que duran menos de 30 minutos hasta 18%
para los Gue duran mas de 6 horas 3

13 Profilaxis antimicrobiana

Estd demostrada la utilidad de los antibidticos profilacticos en cirugias
ginecoldgicas y obstétricas para disminuir la incidencia de infeccién y

dehiscencia de herida quirirgicas, 314

14. Ventilacion del quirdfano.

El nivel microbiano de la sala de operaciones es directamente proporcional
al nimero de personas que se mueven dentro de ella, por tal motivo, se
debe minimizar el trafico de personas durante las cirugias®*' Se han
reportade infecciones de herida quirlirgica causadas por personal de
quirofano contaminado con Streptococcus B hemolitico del grupo A,
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15, Esterilizacion inadecuada de fos instrumentos,

La falta de esterilzacién del instrumental o su esterilizacion inadecuada,
ocasiona infecciones y dehiscencias de herida, por tal motivo se deben
monitorizar  rutinariamente  los  aufoclaves, existen muchas
recomendaciones sobre la técnica adecuada.®**** Se deberan esterilizar
suturas, grapas, guantes, batas y campos ademas del instrumental.

16. Materiales extrafios en la herida quirdrgica.

Cualquier cuerpo extraiio, inbluyendo material de sutura, prétesis o drenajes
pueden provocar inflamacién del sitio quinirgice y por lo tanto pueden
incrementar la probabilidad de una infeccidén posterior Se han hecho
muchos estudios comparando los diferentes tipos de suturas En general,
las suturas de monofilamento parecen tener la menor relacién con

infecciones °4

17.Drenajes quirdrgicos
En pocas ocasiones se encuentra realmente indicado el uso de drenajes.
Algunos autores han encontrado asociacion entre el uso de penrose vy la
infeccién de la herida quirdrgica *47 * Otros autores recomiendan su uso en
pacientes obesas sometidas a cirugia ginecolégica. *

18. Técnica quiriirgica,
Se sabe que una técnica quirirgica excelente disminuye el riesgo de
presentar posteriormente una infeccién de herida. Para que esto ocurra, se
debe mantener una hemostasia efectiva, preservando a su vez un riego
sanguineo 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 postoperatorio ****%' Se ha demostrado en diferentes estudios
que el suturar peritoneo no brinda beneficios importantes, en cambio
incrementa el tiempo quirirgico hasta en 10 minutes y por lo tanto aumenta
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el riesgo de infeccion. Ya no se recomienda suturar peritoneo. + 2% g
suturar tejido celular es muy importante para disminuir el riesgo de infeccién
de herida, principalmente en pacientes con mas de 2 cm de grosor de dicha
capa.”® Se sabe que el suturar la fascia de Camper disminuye la
frecuencia de infecciones de herida. ¥’ %' Se ha observado que el suturar la
aponeurosis con puntos continuos no incrementa el riesgo de dehiscencia ni
de hernias al compararic con puntos separados, y que la traccién excesiva
de la fascia produce necrosis y posteriormente dehiscencia. *7 55263 gp
cuanto al tipo de incision, sigue siendo controversial si la predisposicion a
mayor infeccidn se presenta en heridas verticales u horizontales, va que la
mayoria de los estudios muestran diferencias que no son estadisticamente

significativas, #7 956470

Los siguientes factores de riesgo predisponen a la infeccién subsecuente de la
herida en las mujeres a las que se realizd cesdrea: obesidad, diabetes,
hospitalizacidn prolongada antes de la intervencion, rupfura prolongada de las
membranas, coricamnioitis, endomiometritis, trabajc de parto prolongado,

indicaciones de urgencia mas que electivas en la cesarea y anemia.”' ™2

La fiebre sin causa aparente que persiste hasta el cuarto o quinto dia
postoperatorio es un indicio muy sugerente de infeccién de la herida. Es posible
que el eritema y la hipersensibilidad de la herida no se manifiesten sino hasta
varios dias después de la intervencidn. Las infecciones de la herida en
ocasiones se manifiestan con drenaje espontdneo gue a menudo se combina
con resolucidn de la fiebre y alivio de la hipersensibilidad local. Aunque raro, ia
infeccion 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 patégenos aislados de las infecciones de sitios quirirgicos
no han cambiado notablemente durante fa ultima década. El Staphylococcus

10
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aureus.® Staplyhococcus coagulasa-negativo, Enterococcus y la Escherichia
coli, siguen siendo l0s agentes causales mas frecuentemente aislados.?

Sé ha observado mayor frecuencia de infeccion por agentes resistentes a los
antibidticos como el 8. aureus y la Candida albicans. De 1991 a 1995, la
incidencia de infecciones fingicas en heridas quirtrgicas se increments de 0.1
a 0.3%, esto puede estar relacionado con el incremenfo de pacientes

inmunocomprometidos o severamente enfermos.

Otros agentes aistados con menor frecuencia de la infecciones de herida son:
Rhizopus oryzae, Clostridium perfringes, Rhadococcus bronchialis, Nocardia
farcinica, Legionella pheumophila y Pseudomonas multivorans. Estos agentes
se han relacionado con la presencia de soluciones desinfectantes
contaminadas, cintas adhesivas contaminadas, personal quinirgico colonizado,
agua o vendas contaminadas. Por tal motivo, cuando se aisla este tipo de
agentes se deberad hacer un investigacion epidemiologica formal ?

Los frotis tefiidos con Gram y el cultivo de material de l2 herida pueden ser
dtiles para guiar ta eleccion del antibidtico inicial Los hemocuttivos pueden ser
positivos en la paciente ¢on sepsis general causada por infeccidn de herida. Los
microorganismos causantes de la mayor parte de las infecciones de las heridas
se originan en la piel de la paciente. Staphylococcus aurseus es el
microorganismo que mas suele aislarse También se observan especies de
Streptococcus, E. cofi, y otros microorganismos Gram negativos que quiza
colonizaron criginalmente la cavidad amnidtica. Algunas veces se aisla
Bacteroides, que solo procede de las vias genitales, de material obtenido de
infecciones agudas de la herida ™

Solo se ha demostrado la utilidad de la profilaxis con antibiéticos en pacientes
con riesgo para infeccion postcesarea Se compard ceftriaxona 1g IV dosis
(nica al pinzar el cordén contra cefazolina 3 dosis de | g cada 4 horas en
pacientes que contaron con algun factor de riesgo para infeccidn. 6% del grupo
de ceftriaxona desarrollaron infeccién puerperal confra 12% con cefazolina, los

11
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resultados fueron iguales al utilizar 3 dosis vy dosis Unica. La frecuencia
esperada para infeccidon quirGrgica en cirugia limpia es menor al 2%, limpia
contaminada del 5 al 10% y contaminada mayor del 20%. La cirugia obstétrica
electiva es cirugia limpia, por lo tanto no estd indicado el uso de profilaxis
antimicrobiana seglin afirman Figueroa y colaboradores.™

Las incisiones de la cesérea rara vez se encuentran afectadas por fascitis
necrosante y la gangrena bacteriana sinérgica que se relaciona estrechamente
Se reconocen por su intensa destruccion tisular y rapida propagacion. La
debridacion radical del tejido necrético e infectado es la base fundamental del

Y

tratamiento.

La incision se debe abrir en su extension total La porcién mas profunda de la
herida se explora con gentileza para determinar si se ha producido separacion
aponeurdtica. Cuando la aponeurosis no esta intacta, se diseca la herida hasta
el nivel aponeurético y a continuacién se debrida y se repara. La dehiscencia de
la herida tiene un elevado indice de mortalidad y debe tratarse en forma
enérgica. La dehiscencia no es comin en pacientes sanas y con incisiones de
Pfannenstiel La piel puede permanecer abierta para lograr un cierre retrasado o
cicatrizacion por intencion primaria. Si la aponeurosis esta intacta, ta infeccién
de la herida puede entonces tratarse con medidas locales

Segln Martinez y colaboradores., el tratamiento a base de antibidticos de
amplic espectro, asi como la debridacion temprana y extensa de los tejidos
necroticos han logrado disminuir la mortalidad.” La limpieza mecanica de la
herida quirurgica es la base fundamental del tratamiento para la herida
infectada de cesérea. La abertura de |a herida favorece el drenaje de material
infectado La herida debe taponarse con gaéa impregnada en solucion salina 2
a 3 veces al dia para eliminar desechos necréticos 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 granulacion.
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En el tratamiento del cierre de las dehiscencias de herida quirlrgica
postcesarea se ha observado que la evolucion es satisfactoria al utilizar seda,
en comparacion con el uso de vendoletes y pomada de subcarbonato de fierro
al 30%. Sauceda y cols. han observado que las dehiscencias pueden estar
precedidas de seromas, hematomas o formacidn de secrecion purulenta.
Algunas se atribuyen a obesidad, anemia, enfermedades metabolicas, tiempo

prolongado de cirugia y deficiente asepsia.”

El elevado indice de infeccién (35 a 40% en promedio) que se presenta
después de una cesdrea es suficiente razén para considerar la administracion
perioperatoria profitactica de antibidticos, en pacientes con alto riesgo. De ser
posible se debe usar un medicamento simple por conveniencia, la duracién del
tratamiento debe ser breve (menos de 48 horas) y ademas deben adaptarse

para cada caso.

Un medicamento usado con frecuencia es la cefazolina,1 gramo [V cuando se
pinza el corddn umbilical, seguida por dos dosis similares a intervalos de 4
horas. Se ha observado que la dosis Unica es tan eficaz como el régimen de 3

dosis,

El uso concomitante de 2 6 méas antimicrobianos, la prescripcion sin diagndstico
etiologico, la profilaxis en cirugia por mas de 48 horas o si no esté indicada, el
uso de 5 antibidticos durante la hospitalizacién de un paciente o un tratamiento
continuo por mas de 21 dias as{ como usar via infravenosa en vez de via oral
{si es posible) y el uso de aminoglucésidos sin valoracién renal previa son los

errores mas comunes en el mangjo de los antimicrobianos.

En los estudios de Entel y colaboradores, se ha visto que para el diagnostico de
abscesos intrauterinos, es mejor en ocasiones utilizar la resonancia magnética
que la tomografia o el ultrasonido.”

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

INFECCION DE LA EPISIOTOMIA

Es sorprendente que las episiotomias infectadas no ocurran con mayor
frecuencia, ya que la contaminacién en el momento del parto es un hecho
universal. La contaminacion subsecuente durante [a fase de cicatrizacion
también debe ser comun y sin embargo, fa infeccidn y abertura de la herida no

son frecuentes, se ha reportado de un 0.5 a un 3%.

Se ha sugerido el excelente riego sanguineo local para explicar este fendmeno

En estudios basados en evidencia, segun Carrcli y colaboradores, se ha
demostrado que el uso restringido de la episiotomia se asocia a mayores
beneficios que el realizar episiotomias de rutina, ya que se observa menor
trauma perineal posterior y menores complicaciones por el empleo de suturas "

Por lo general, mientras mas extensa sea la laceracidn o la episiotomia
rmayores seran las probabilidades de infeccién y de abertura de 1a herida. Como
en [a episiotomia grande se desvitaliza mas tejido, se presentan mas
oportunidades para contaminacion, Las mujeres con infecciones en otras partes
del 4rea genital pueden carrer mayor riesgo de infeccion de la episiotomia.

Para la reparacidon de la episiotomia, el uso de material sintético absorbible
{como el acido poliglictlico) es mejor que el catgut cromico ya q'ue disminuye el
riesgo de dehiscencia segun explican Kettle y colaboradores.”™

El dolor en el sitio de la episiotomia es el sintoma mas comun. En virtud de que
el drenaje espontaneo es frecuente, es muy poco comun que se forme una
masa. La incontinencia de flatos y material fecal puede ser el sintoma de
presentacion de una episiotomia que se rompe y repara de manera espontanea.
La inspeccidn del sitio de episictomia muestra rotura de ta herida y abertura de
la incision. La membrana necrética que puede cubrir 1a 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 fistula recto-vaginal. También debe evaluarse

la integridad del esfinter anat

La infeccién mixta con micrcorganismos aerobics y anaerobios es comiin.
Fuede aislarse Staphylococcus en cultivos de material de estas infecciones Los
resultados de los cultivos a menudo son erréneos ya que la regién de la
episiotomia suele estar contaminada por una amplia variedad de bacterias
patdgenas.

El tratamiento inicial se debe dirigir hacia la impieza de lIa herida y a fomentar la
formacién de tejido de granulacién Los bafios calientes de asiento vy el
tratamiento en tanque ayudan al proceso de debridacién Los intentos para
cerrar una episiotomia separada infectada pueden hacer €l cierre final mas
dificil. El cierre quinirgico por perineorrafia sdlo debe realizarse después de que
el sitio ha sido completamente cubierto por tejido de granulacion lo cual sucede
en promedio, a los seis dias postparto ¥

La mortalidad que se asocia a la dehiscencia de la herida depende de la edad vy
el estado patolégico primario del paciente Aunque en una serie reciente se
informd que 34% de los pacientes fallecian después del cierre quirtrgico por
una evisceracion abdominal, la mayoria de los expertos informan que la
mortalidad se ha reducido al 0.5 - 0.3% en los Ultimos afios.

La principal morbilidad es ta hospitalizacién prolongada. Es dificil definir la
frecuencia de la hemia postoperatoria, pero se ha comunicado que por lo

menos es de 32%.
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En el Instituto Nacional de Perinatologia se realizan procedimientos quirlirgicos
ginecologicos y obstétricos, los cuales se complican en ocasiones con

infecciones de la herida quirirgica.

Esta complicacién origina para las pacientes mayor estancia hospitalaria,
incremento en costos de hospitalizacion, dolor y mal estar general, pérdida de
confianza en el equipe médico y decepcidn. N

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

Después de una complicacién de éste tipo, el cirujano implicado, debe revisar
su téecnica de asepsia, antisepsia, tipo de suturas empleadas, técnica quirtrgica
y las posibies causas de la infeccion, todo esto con el objetivo de dismihuir su

morbilidad.

La infeccidn de la herida quirirgica esta descrita en Ia literatura internacional y
nacional como una complicacion y se han estudiado los factores de riesgo
implicados, asi como las manifestaciones clinicas de la misma.

Los gérmenes aislados varian en cada paciente y es importante aislarlos con el
objetivo de adminisfrar un ftratamiento adecuado e individualizado,

especialmente en los casos de pobre respuesta al tratamiento inicial,

El conocer los gérmenes que actualmente producen infeccidn de las heridas
quirtrgicas, al igual que su sensibilidad o resistencia a los antibidticos utilizados
en el Instituto Nacional de Perinatologia, permitira realizar diagnésticos mas
precisos con una. identificacion plena del agente eticlégico, para asi
proporcicnar tratamienios oportunos e individuales a cada paciente post-
operada y.complicada con infeccion, mejorando con ello su evolucidn vy

prondstico.
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1) ;Cudles son las manifestaciones clinicas mas frecuentes en las pacientes
intervenidas  quirirgicamente, complicadas con infeccidn de herida
quirargica?

2) ;Existe asociacion entre el tipp de microorganismo aislado y las

manifestaciones clinicas de la infeccién de herida quirurgica?

3) :Se han modificado los gérmenes causales de la infeccibn de herida
quirtirgica en el INPer en los Gltimos 10 afios?

n._

L TESIS COx
FALLA A DE ORIcEN
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1.- Existen diferencias en las manifestaciones clinicas de mujeres con infeccién

de herida quiriirgica de acuerdo al tipo de microorganismo afslado.

2 .- Los microerganismos aislados hace 10 afios de las infecciones de herda
quirdrgica son iguales a los aislados actualmente.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Establecer la frecuencia de la presentacién y el tipo de los micro-
organismos aistados en las heridas quirtirgicas infectadas en el INPer del |
de enero de 1999 al | de enero del 2001

Comparar |a flora aislada hace 10 afios de las heridas quirtirgicas infectadas

con la flora aislada en el presente estudio.

Determinar a qué tipo de patologia gineco-obstétrica (ceséarea, parto o
cirugia pélvica) se asocia con mayor frecuencia la infeccién de la herida
quinirgica.

|dentificar los factores de riesgo asociados a la infeccidn de herida
quirdrgica.

Identificar la asociacion entre el microorganismo aislado y la evolucion de
las pacientes con infeccion de herida quirGrgica.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN|
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METODOLOGIA

Lugar y duracion:

Instituto Nacional de Perinatologia del 1 de enero de 1999 al 1 de enero de
2001

Es un estudio observacional, prospectivo y descriptivo.

Universo:

Pacientes del Instituto Macional de Perinatologia, postoperadas de eventos
ginecolégicos u obstétricos entre el 1 de enero de 1989 vy el 1 de enero del 2001.
Muestra:

Pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia, postoperadas de eventos
ginecoldgicos u abstétrices, que presenten infeccién de la herida quinirgica,
Criterios de inclusion y de exclusion:

Se incluyen pacientes del Instituto Nacionai de Perinatologia, de cualquier edad,
postoperadas de algin evento obstétrico o ginecoldégico, que presentan
infeccidn de herida quirurgica A todas las pacientes se les realizé frotis y cultivo
de la herida, asi como pruebas de sensibilidad a los antibidticos.

Se excluyeron todas las pacientes con infeccion de herida a las cuales no se les
tomé frotis ni cultivo de la herida, y pacientes con infeccion de la herida
quirlrgica que hayan ingresado pbr el servicio de urgencias que no
pertenecieran al Instituto Nacional de Perinatologia

TESIS CoN
FALLA DE ORIGEN

20



ESTUDIQ BACTERICLOGICO DE LA INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
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Variables en estudio:

1.

EDAD:

Afios en el momento de 1a resolucidn del embarazo (informacion obtenida
del expediente clinico).

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Ndmero de gestaciones, cesareas, partos y abortos en el momento de la
resotucion del embarazo {informacion obtenida del expediente clinico).
EDAD GESTACIONAL:

Semanas de gestacidn por amenorrea segura y confiable en el momento de
la resolucién de!l embarazo o bien de acuerdo al ultrasonido en edades
gestacionales inciertas (informacion obtenida del expediente clinico).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se refiere al evento quirdrgico principal {cesarea, parto eutdcico o distdcico,
o cirugia pélvical que dio origen a la infeccidn de la herida. ({informacion

obtenida del expediente clinico).

INDICACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se identificéd en el expediente, el principal diagndstico por el cual se realizd
el evento quirdrgico.

ANESTESIA UTILIZADA:

Se especificé si se administrd durante el evento quirdrgico un bloqueo
peridural o anestesia general (informacién obtenida del expediente clinico)

HEMORRAGIA TRANSQUIRURGICA:

En centimetros clibicos se calculara por parte del médico anestesitiogo del
evento quirurgico la hemorragia presentada en el mismo (informacidn
obtenida de la hoja de “anestesiologia” en el expediente clinico).
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13.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE LA INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATCLOGIA

COMPLICACIONES TRASQUIRURGICAS:

Se refiere a las complicacicnes que se presentan durante el acto quirurgico
y que podrian estar relacionadas con la presencia de infeccién de la herida
(infoermacion obtenida de la “nota postquirirgica” en el expediente clinico)
como dificultades técnicas, hemorragia excesiva, contaminacién del campo
quirurgico, miltiples adherencias, lesiones intestinales ¢ vesicales

ANEMIA PREQUIRURGICA:

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

previa al evento quirdrgico (informaciéon obtenida de la Ultima biometria
Al

hematica realizada antes de la cirugia en el expediente clinico).

TRABAJO DE PARTO PROLONGADO:

Se refiere a la duracion del trabajo de parto mayor a 6 horas desde su inicio
hasta la resolucion del embarazo (informacién cbtenida del “partograma

clinico” en el expediente clinico).
MULTIPLES TACTOS:

Se refiere a la realizacién de mas de 6 tactos vaginales durante e! trabajo
de parto (informacién calculada en base al “partograma clinico™).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PROLONGADA:

Se refiere a la ruptura de las membranas coricamnidticas mas de 12 horas
antes de la resolucién del embarazo (informacion obtenida del “partograma

clinico” en el expediente clinico)
DIABETES MELLITUS:

Se identificaran pacientes con diagndsticos previos de diabetes mellitus tipo
| o tipe I y pacientes con diagndstico de diabetes gestacional (informacion
obtenida de los resultados de los estudios de laboratorio realizados durante

el control prenatal),

2
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14. OBESIDAD:

13.

16.

17.

18.

19,

Se refiere a un indice de masa corporal mayor & 3¢ calculado con ia

siguiente formula:
Pesoftalla® (informacién obtenida del expediente ciinico).

INMUNOSUPRESION:

Cualquier estado clinico patolégico que disminuya 1a respuesta inmune del
organismo anteé un evento quirdirgico principaimente uso de medicamentos
inmunosupresores o enfermedades crénicas asociadas a inmunosupresion

(informacion obtenida del expediente clinico).
PATOLOGIAS AGREGADAS:

Ofras pafologias de base que presenfe la paciente previas al evento
quirdrgico, pero que no se han considerado como factores de riesgo para
infeccion (informacidn obtenida del expediente ciinico).

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO:

Datos clinicos que presenta la paciente para integrar el diagnéstico de
infeccidbn de herida quirargica (fiebre, herida eritematosa, herida
hipertérmica, herida indurada, herida hipersensible, material purulento).

Informacidn cbtenida del expediente clinico.

FIEBRE:

Presencia de fiebre de 38°C 0 mas después de las primeras 24 horas de!
evenio quirdrgico (informacién obtenida de ja hoja de “signos vitales de

enfermeria” en el expediente clinico).
LEUCOCITOSIS Y BANDEMIA;

Leucocitosis mayor a 15 000 y bandemia total igual o mayor a 1000 en la
biometria hematica realizada en el momento del diagndstico de infeccién de
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20.

21,

22,

23,

24,

25,

ESTYDIO BACTERIOLOGKCO DELA NFECCION DE HERIDA QUIRURGICA.
EN EY, INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

herida (informacién obtenida de ia biometria hematica del expediente

clinico).
DIAS DE CURACGION:

Namero de dias de curacién de la herida infectada posterior a su
diagnéstico (informacion obtenida del expediente clinico).

LAVADO QUIRURGICO:

Se recabara informacién sobre la realizacion o no de lavado (s) quirlirgico
(s) previos a la resutura de la herida. (informacion obten diente

dlinico) w TESIS CON
RESUTURA: FALLA DE ORIGEN

Numero de dias que transcurren desde el diagnostico de la infec,cién de
herida hasta su resutura previa valoracion por el departamento de

infectologia (informacion obtenida del expediente clinico).
DRENAJES:

Se describié el uso o no de penrose supra-aponeurético o infraaponeurdtico
desples de la resutura de |a herida (informacién obtenida del expediente
clinico).

AISLAMIENTO BACTERIOLOGICO:

Se identificaron los gérmenes aislados por medio de cultivo de fa herida
quirargica infectada por medio de un frotis en portaobjetos y con una
muestra inoculada en un tubo con caldo de tioglicolato  (informacion
obtenida de las computadoras y libretas de resultados de cultivos del

Departamento de Infectologia del INPer).
SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA:

Se establecers 12 sensibilidad y la resistencia a los antibioticos empleados
mas frecuentemente en el INPer por medio de un antibiograma de los

24



ESTUDIO BACTERICLOGICO DE LA INFECCION DE HERIDA QUIRLIRGICA
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

cultivos de la herida (informacion obtenida de la base de datos v libretas de
resultados de cultivos del Departamento de Infectologia del INPer),

26. ANTIBIOTICO-TERAPIA POSTQUIRURGICA:

Se defini6 como antibidticos profitacticos al empleo de cefalotina 1 g IV
cada 4 horas, 3 dosis a parfir del pinzamiento del cordén umbilical. Se
definid como antibidticos terapéuticos aquellos utiizados por mas de 48
horas. {informacion obtenida de las “indicaciones médicas” en el expediente
clinico).

En las pacientes ginecoldgicas, los antibidticos profilacticos se definiran
como los empleados con dosis Unicas o impregnacion solo por 24 horas y
los terapéuticos por més de 48 horas.

27. ANTIBIOTICO-TERAPIA COMO TRATAMIENTO DE LA INFECCION:

Se describio el ¢ los medicamentos empleados, el nimero de dias de uso,
ta via de administracion v la dosis (informacién obtenida de las

“indicaciones médicas” en el expediente clinico).
RECOLECCION DE DATOS

Se detectaron a las pacientes que presentaron infeccién y/o dehiscencia de
herida quirdrgica tanto hospitalizadas como aquellas que reingresan por el
servicio de urgencias. Se tomd una muestrta del tejido a nivel subdérmico,
previa asepsia y antisepsia de la regidn y con guantes estériles, con jeringa vy
aguja estériles Se realizd un frotis en un portaobjetos y ¢l resto de la muestra
se inocula en un tubo con caldo de tioglicolato para cultive y aislamiento de
micro-organismos aerobios y anaerobios. Se determinaron los gérmenes
aislados y se realizaron antibiogramas para determinar sensibilidad a los
principales antibiticos **

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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concentracidn de CO2 de 5 al 10% por 24 horas A las colonias beta
hemoliticas se les efectda tincion de Gram, prueba de la catalasa, prueba de
coagulasa, hidrélisis de hipurato y prueba de CAMP tradicional para la

identificacion definitiva, 8

Para realizar el aislamiento primario para entero-bacterias, se emplea el medio
de gelosa Tergitol 7, ecsina azul de metileno o McConkey, Después de 24
horas de incubacién a 37° C a las colonias obtenidas se les aplican pruebas
bioguimicas para la ident'iﬁcacién final, de acuerdo con la técnica descrita.

Para el aislamiento de micro-organismos anaerobios se empleé el medio de
gelosa sangre de carnero al 5% y medio de fenil-etil alcofio!, Después de 24 a
48 horas de incubacidon a una temperatura de 35 a 37°C en un medio de
anaerobiosis, se obtienen colonias a las que se les efecta tincidn de gram y
pruebas bioquimicas para la identificacion definitiva

Aspectos éticos: Fue una investigacién con riesgo minimo.
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Del 1 de enero de 1999 af 1 de enero del 2001 se realizaron en el INPer un total
de 5839 cesareas, 4021 episiotomias, 402 histerectomias abdominales y 153
histerectomias vaginales. Durante este pericdo se presentaron 41 infecciones
de herida quirlrgica en pacientes postoperadas tanto ginecolégicas como
obstétricas. Los procedimientos que se complicaron con infeccién de la herida
quirirgica fueron: cesérea en 31 pacientes, histerectomia total abdominal en §
pacientes, episiotomia en 4 pacientes e histerectomia vaginal en | paciente.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMPLICADOS
CON INFECCION

@ CESAREA
EH.T.A.
EPISIOTOMIA
H.V.

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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La incidencia total de infeccién de herida en procedimientos quirdrgicos
ginecelégicos y obstétricos en 1999 y 2000 fue de 3.9 x 1000 cirugias

La incidencia de infeccién en histerectomias abdominales fue de 12 4 x 1000, la
de histerectomia vaginal fue de 6.5 x 1000, la de cesarea fue de 5.3 x 1000 y la
de episiotomias fue de 1 x 1000.

~

Se aislaron los microorganismos causales en 2| pacientes (51.2%) y se
reportaron cultivos negativos en 20 pacientes (48.8%). En 13 casos se aislé un
s6lo micro-organismo (fiora monomicrobiana) y en 8 se aislaron varios

gérmenes {flora polimicrobiana).

FLORA AISLADA
En cultivos positivos

E M onomiaob fana
EPollmia chlana
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Los gérmenes aislados $e muestran en las tablas | y li

TABLAI
AISLAMIENTO DE FLORA MONOMICROBIANA
Micro-crganismos n=13 Pacientes
Escherichia coli 4
Staphylococceus coagulasa negativo 2
Staphylococcus epidermidis 2
Peplococeus 2
Klebsiella sp. 1
Enterococcus sp. 1
Citrobacter 1
TABLA I
AISLAMIENTO DE FLORA POLIMICROBIANA
Micro-organismos n=8 Pacientes
Staphylococcus coag. neg + E. coli 1

Staphylococcus coag neg + Proteus
Klebsiella sp. + E. Col
E. coli + Enterobacter

E. coli + Proteus mirabiflis
Klebsielfa + Enterococcus sp.
Enterococcus sp. + Enterobacter cloacae

e Pl B TR BN I B

Enterobacter cloacae + Enterococcus faecalis

De los cultivos positives, se aisfaron gérmenes Gram (+) en 148% (6
pacientes), gérmenes Gram (-) en 31.7% (13 pacientes) y gérmenes Gram (+) y
Gram {(-) en 4 9% (2 pacientes) a los cuales se considerd como cultivos mixtos,

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 297 £ 10.1 afios con una
mediana de 30 (15 a 59 afos). La hemoglobina prequirirgica de las pacientes
fue de 127 £ 15 gramos, con mediana de 13 {9 a 15 gramos). Sdlo 2
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pacientes presentaron anemia de 9 gramos de hemoglobina (4.9%), v la
mayoria de la poblacion tuvo 14g (29.3%). La hemorragia promedio fue de 546
* 382.8cc, con una mediana de 500 (100 a 2500cc). El tiempo quinirgico
promedio fue de 112 £ 43.¢ minutos con una mediana de 120 (15 a 240
minutos). Como procedimiento anestésico se utilizé bloqueo peridural en 34
pacientes (82.9%), anestesia general en 4 pacientes (9.8%) y balanceada en 3
pacientes (7 3%).

La mayoria de las pacientes (53.7%) fueron manejadas con antibidticos
profilacticos durante el periodo postquirargico utilizando cefaletina Ig IV cada 4
horas 3 dosis. El resto de las pacientes se manejaron con antibidticos
terapéuticos: penicilina méas gentamicina en 24.4%, clindamicina mas
gentamicina en 4.9%, cefalexina 4.9% y cefalotina mas dicloxacilina 2.4%. En 4
pacientes (9.8%) no se utilizé ningdn tipo de antibitico postquirtrgico.

El diagndstico de infeccién yfo dehiscencia de herida quirQrgica se realizd en
promedio & los 6.4 £ 3 dias del postquirirgico con una mediana de 6 (0 a 28
dias). El dia de mayor frecuencia para el diagnéstico fue el quinto en 9
pacientes (22%), seguido del séptimo en 6 pacientes (14.6%). Las pacientes
presentaron, en el momento del diagnéstico, 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 diagnédstico, las pacientes fueron manejadas con
diversos antibidticos El 71% de ia poblacion, se manejé con los siguientes:
clindamicina mas gentamicina (27%), penicilina mas gentamicina (22%), v
penicilina mas gentamicina que se cambid a clindamicina mas gentamicina por
falta de respuesta al tratamiento en 22% EIl resto de las pacientes se
manejaron con esguemas individualizados de acuerdo a la respuesta al
tratamiento y a los gérmenes aislados en los cultivos y la resistencia que

presentaron al fratamiento.
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Se realizaron una mediana de 6 curaciones (0 a 28) antes de la resutura La
resutura se realizo a los 3 dias (0 a 23). El dia mas frecuente de resutura fue el
tercero en 9 pacientes (22%), seguido del dia cero en 7 pacientes (17%).

Las pacientes obstétricas tuvieron una media de 59 +/- 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 gestacion, la
poblacién estudiada tuvo una media de 37.1 + 3.2 semanas, con una mediana
de 38 (27 a 41},

De las pacientes post-cesarea, 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-cesarea. De las
pacientes a las cuales se les realizé una episiotomia, en 50% (2 pacientes) se
aislaron gérmenes Gram (-} y 50% (2 pacientes) tuvieron un culfivo negativo.
Las pacientes post-histerectomia abdominal, presentaron cultivos con Gram (-)
en 20% {1 paciente) y se reportaron negativos en el 80% restante (4 pacientes).
La paciente que se infectd post-histerectomia vaginal tuvo un cultivo con flora

mixta,

Se observd que dependiendo del tipo de evento quirirgico, los gérmenes

aislados fueron diferentes.

Se observd mayor frecuencia de presentacion de infecciones en los meses de
abril y noviembre, observandose un 18.5% 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 mayoria de los cultivos se reportaron negativos (62.5%), seguidos
de Gram {-) en un 37.5%.

En la tabla Il se presentan diversas variables clinicas y de laboraforio que

fueron evaluadas.
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TABLAII
VARIABLES CLINICAS Y DE LABORATORIO

Variable Media |Mediana| Moda |Desviacion Rango
estandar

Edad 29.7 30 24 10.1 15-59
Dx de infeccidn dej 6.4 6 5 3 1-17
herida (dias) '

Curacidnes (#) 7.3 6 6 6.3 0-28
Resutura (dias) 4.1 3 3 4.2 0-23
Sem. de gestacion 36.8 38 38 3.2 27-41
Horas de RPM 8.6 55 0 8 0-27
Horas trab. parto 59 3 0 11.5 0-72
Hemoglabina 127 13 14 15 9-15
requirirgica
Hemorragia 546 500 500 382 100-2500
Tiempo quirargico| 112 120 120 439 15-240
(minutos)
Leucocitos 12624 [12200 {10000 {3703 7100-23000
Bandas 630 278 0 834 0-3399

Se buscd asociacion entre ef sintoma o signo clinico que presentaban (as

pacientes y el germen asociade. Los resultados fueron los siguientes:

1. Dolor

El 51.2%(21 pacientes) presentd 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 {n=21) Con dolor (n=20) Sin dolor
Cultivos
Gram positivos 2 9.5% 4 20%
Gram negativos 8 38.1% 5 25%
Flora mixta 1 4.8% 1 5%
. Negativos 10 47.6% 10 50%
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2. Pus

Se presentd 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 (n=31) Con pus (n=10}  Sinpus
Cultivas
Gram positivos 6 19.4% 10 0%
Gram negativos 9 29 % 4 40%
Flora mixta 2 6.5% 0 0%
Negativos 14 45.2% 6 60%

3. Liquido serosanguinotento

Se presentd en 15 pacientes (36 6%). En ellas, se aislaron gérmenes Gram (-}
en 46 7% (7 pacientes), Gram (+) en 13.3 (2 pacientes) y cultives negativos en
40% (6 pacientes).

Resultados de (n=15)  Con liquido {n=26) Sin liquido
Cultivos

Gram positivos 2 13.3% 4 15.4%

Gram negativos 7 46.7% 6 23.1%

Flora mixta 0 0% 2 7.7%

Negativos 8 40.0% i4 53.8%

4, Induracion

Se presentd en 16 pacientes (39%). Las que mostraron induracién tuvieron 50%
de cultivos con gérmenes Gram (+).

Resultados de Cultivos  [(n=16) Con induracidén | (n=25)  Sin induracion
Gram positivos 3 18.8% 3 12%
(5ram negativos 8 50% 5 20%
Flora mixta 0 0% 2 8%
Negativos 5 31.3% 15 60%
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5. Fiebre

Sdlo 21 pacientes (61.2%) tuvieron fiebre. De éstas pacientes, se aislaron
gérmenes Gram {-) en 42 9% (9 pacientes), Gram (+) en 23.6% (5 pacientes),
flora mixta en 4.8% (1 paciente) y se reportaron cultives negativos en 28.6% (6
pacientes).

Resultados de Cultivos  |(n=21)  Con fiebre n=20) Sin fiebre
Gram positivos 5 23.8% 1 5%
Gram negativos 9 42.9% 4 20%
Flora mixta 1 4.8% 1 5%
Negativos 6 28.6% 14 70%
6. Eritema

Se observé 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  [{n=31) Con eritema {n=10) Sin eritema
Gram positives 3 9.7% 3 30%
Gram negativos 15 38.7% 1 10%
Flora mixta 1 3.2% 1 10%
Negativos 15 48.4% 5 50%
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RESULTADOS DE CULTIVOS

70
60
50
40
30 BGRAM (+)
20 Z % NEGAIIVOS (goraM 5
107 A s
o | LRI YA GRAM (+) BMIXTO
[ T - 4
2 % = 6 o g BINEGALIVOS
T T T T S
E B e 4 ¢
& = R o 3
=] 1=
a
4
-

RESULTADOS DE CULTIVOS
En pacientes con cuadro clinico

B GRAM (+)
BGRAM (=)
EMIXT0

EINEGATIVOS

FIEBRE

INDURACION B

.

(Sl
i (o 1
+

- e rw

FALLA Ui UBIGEN

35



ESTUDIC BACTERIOLOGICO DE LA INFEGCION DE HERICA GUIRURGICA
EN EL INSTITUTO RACIONAL DE PERINATOLCGGIA

Tampoco se observd asociacion entre el germen aislado y las siguientes

variables:

1. Tipo de incision

Se practicaron 32 incisiones medias infraumbilicales (78%), 4 tipc Pfannenstiel
{9.8%) v 2 episiotomias medias (4.9%). En tres pacientes no se realizd una
incisién quirtrgica, sino que presentaron una infeccién de cpula vaginal (1), y 2
infecciones en éreas de traumatismos obstétricos. .

2. Indicacién del procedimiente quirirgico

La indicacibn mas frecuente para las ceséareas (que fue el procedimiento mas
realizado) fue la falta de progreso de trabajo de paric en nueve pacientes
(22%). Oftras indicaciones frecuentes fueron el 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 presentacion
pélvica en 3 pacientes {7 3%) vy la enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo en 3 pacientes (7.3%)

3. Lavado quirdrgico
Se realizd 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 cuitivos | {n=12) Con lavado (n=28) Sin lavado

Gram positivos 2 16.7% 4 13.8%
Gram negativos 5 41.7% 8 27.8%
Flora mixta 1 8.3% 1 34% |
Negativos 4 33.3% 16 -~ 552% |
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4. Antibiético postquirdrgico empleado

Se adminisfraron antibidlicos profilacticos a 22 pacientes (53 6%), antibidticos
terapéuticos a 15 pacientes (36.6%) y a 4 pacientes (9.8%) no se les manejo
con ningdn tipo de antibidtico. De éstas ditimas, 2 tuvieron cultivos negativos,

una Gram (+) y una Gram (-},
5. Antibiético utilizado después del diagnéstico de infeccién

El 50% de las pacienfes que tuvieron cultivos Gram (+) se trataron con
penicilina y gentamicina y posteriormente cambiaron a clindamicina con
gentamicina. £l 38.5% que tuvieron cultivos Gram (-} se manejaron Gnicamente
con clindamicina mas gentamicina. El resto de las pacientes se trataron con

esquemas diferentes cada una.
6. Complicaciones transquiriirgicas

En 32 pacientes {78%) no hubo complicaciones. Se presentaron desgarros de
segmento wterino en 9.8% (4 pacientes), desgarro perineal de Il grado en 4.9%
{2 pacientes), hipotonia uterina en 4 9% (2 pacientes) y desgarro de comisura
cervical en 24% (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. Niimero de curaciones

El promedio de curaciones fue de 7.3 (rango de 0 a 28). En la paciente que
requirié de mayor namero de ellas (28 curaciones) se aislaron gérmenes Gram
(-} v en ta que requiric 26 curaciones, también se aislaron gérmenes Gram (-)

8. Deciduoendometritis

E! 415% de las pacientes que tuvieron infeccidn de herida, también
presentaron endometritis. La tercera parte de ellas presentaron bacterias Gram
{-), ofra tercer parte, Gram () y la otra fercera parte, cultivos negativos.

e
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Resultados de cultivos | Con deciducendometritis (n=17} | Sin decidugendometritis (n=24)
Gram positivos 5 29.4% 1 4.2%
Gram negativos 5 20.4% 8 33.3%
Flora mixta 1 5.9% 1 4.2%
Negativos 6 35.3% 14 58.3%

9. Dehiscencia de aponeurosis

El 19.5% de las pacientes presentd dehiscencia profunda de la herida
(incluyendo aponeurosis) y en ellas se aislaron bacterias Gram (<) en 25% (2

pacientes) y se reportaron cultives negativos en 75%.

Resultados de cultivos  {(n=8)  Con dehiscencia [{n=33) Sin dehiscencia
Gram positivos 0 , 0% -6 . 18.2%

| Gram hegativos 2 25% 11 . .33.3%

| Flora mixta 0 0% 6 2.1%

i Negativos [3 75% 14 42 4%

10. Drenajes postquirirgicos

En 5 pacientes (12 2%), se aplicaron penrose supra-aponeuréticos después del
procedimiento quirurgico. En ellas, los gérmenes aislados fueron: Gram (-) en
80% (4 pacientes), y hubo cultivos negativos en 20% (1 paciente)

Negativos

TESIS CON
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Resultados de cultivos . {(n=5) Con drenaje (n=36) Sin drenaje |
‘Gram positivos - 0 0% 6 - 16.7%
Gram negativos 4 80% 9 25% _J
Flora mixta 0 0% 2 5.6%
1 20% 19 52.8%
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11. Drenajes postresutura

Se aplicaron penrose supra-aponeurdticos en 22 pacientes (53.7%), vaginales
en 4.9% (2 pacientes), infra-aponeuréficos en 2.4% {1 paciente) y supra € infra-
aponeurdticos en 2.4% (1 paciente} y no se aplicaron drenajes en 36.6 %.

12. Cirujanc

La mayoria de las pacientes fueron operadas por residentes de segundo y
tercer ano: R1 4.9%, R2 43.9%, R3 20.3%, R4 12.2% y médicos adscritos en

98%
13. Obesidad

Sdlo 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),

Resuftados de cultivas  1(n=18)  Con obesidad [(n=23}  Sin obesidad
| Gram positivos 0 0% 3 12.1%
Gram negativos 5 27.8% 9 37.2%
Flora mixta 1 56% 1 4.3%
Negativos 12 66.7% 10 46.5%

14. Patologia asociada

La mayoria 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 mellitus (4.9%) ¥ la incompetencia istmico
cervical { 49%) El resto de las pacientes eran c¢asos unicos de lupus,
hipertension crénica, hipotircidismo, asma, hipertiroidismo, insuficiencia venosa,

intolerancia a carbohidratos, cardiopatias y SIDA.
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15. Afio
De las 41 pacientes infectadas, 27 se infectaron en 1999 (63.9%) vy 14 se
infectaron en el 2000 (34 1%). No hubo diferencia en el tipo de gérmenes

aislados en esos dos arfios

Resultados de cuitivos | (n=27) 1899 (n=14) 2000
Gram positivos 5 18.5% 1 7.1%
Gram negativos 2 89.6% 5 35.7%
Flora mixta 0 0% 2 14.3%
Negativos 14 51.9% 6 42.9%

Se realizé un andlisis de asociacién entre el aislamiento microbiolégico v
diversas variables: antecedentes y desenlace, cuyo resultado se muestra en las

tablas IV y V.
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TABLA IV
ASOCIACION ENTRE AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO Y
MANIFESTACIONES CLINICAS

Aislamiento (n=21)| No aislamiento
{n=20)

Fiebre 15 6
No fiebre 6 14
Pus 17 14
No pus 4 6
Daolor 11 10
No dolor ] 10 10
Induracion 11 5
No induracion 10 15
Eritema 16 15
No eritema 5 5
Liq. Q [
Serosanguinolento.

No liq. 12 14
Sergsanguingiento.

TABLAYV
EVOLUCION CLINICA Y AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO
[ Aislamiento [No aislamiento
{n=21) (n=20)

No lavado quirtirgico. 8 4
Lavado guirlrgico 13 16
Curaciones > 6 9 6
Curaciones <6 12 i4

No endometritis 11 6
Endometritis 10 14

No dehiscencia de aponeurosis 2 6
Dehiscencia de aponeurosis 19 14
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Finalmente, se observo diferencia entre los gérmenes aislados en el pericdo de
julio a diciembre de 1988 por Alonso* v los que se aislaron en ef periodo de julio
a diciembre de 1999 y 2000 (Tabla VI).

- TABLA VI
~ COMPARACION ENTRE MICRO-ORGANISMOS AISLADOS DE
INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA EN ESTUDIOS DE 1988 Y 1999-

2000
Resultados del cultivo {n=28) 1988 {(n=41) 1999 y 2000
Cultivo negativo 5 19% 20 48%
Gram positivo - | 14 53% 8 14%
__Gram negativo -3 11% 13 31%
Flora mixta 4 15% 2 . 4%

TESES C0F
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RESULTADOS DE CULTIVOS
Segun tipo de cirugia

B NEGATIVO
EOMIXIO
EEGRAM (-}
B GRAM (+)

120
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En el INPer se reporta una incidencia de infeccién de herida quirrgica mucho
menor a la reportada en la literatura mundial (3.9 x 1000 cirugias contra 15

hasta 125 x 1000 cirugfas) > % *>%

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

asepsia, asi como a una buena técnica quirdrgica

Se calcula que aproximadamente 10% de las mujeres con infeccion de herida
guirirgica tendran dehiscencia de la fascia posteriormente‘.g" El porcentaje de
pacientes complicadas con dehiscencia de aponeurosis en nuestra muestra fue
mucho mayor a la reportada en a literatura, 8 de las 41 pacient'es tuvieron esta
complicacion. 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 utilizar
asta técnica 24 5 En of INPer se sutura la aponeurosis en la mayoria de las
ocasiones con puntos en cruz, 1a traccién excesiva de la sutura en 'ia fascia

puede ser el principal factor de riesgo para dehiscencia de {a misma

En nuestro estudio, se observaron mas infecciones de herida quirargica en
incisiones medias infraumbilicaiés, sin embarge no podemos saber si realmente
es un factor de riesgo el tipo de incisién en piel, ya que no contamos con el
control de pacientes no infectadas. Aun es controversia! si la incision vertical se
infecta con mayor o menor frecuencia que fa trasversal, y los resultados de

diversas estudios no muestras diferencias estadisticamente significativas 70

'En las heridas quirdrgicas infectadas, es Util la toma de cultivo de herida desde
el momentd'del diagndstico ya que se puede determinar la sensibilidad y
especificidad del microorganismo aislado desde un inicio y dar el tratamiento
individualizédo, especialmente en .aquellos casos en que no ha habido una
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respuesta adecuada al tratamiento inicial. La toma de hemocultivos es de poca

utilidad va que no se trata de una infeccidn sistémica.

El tipo de flora aislado en nuestro estudio fue en su mayoria monomicrobiana, a
diferencia de lo reportade 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%) %% Esto pudo deberse a una
mala toma de la muestra ¢ bien a fallas técnicas en el cuitivo.

En cuanto al cuadro dlinico y los factores de riesgo encontrados, fueron

similares a los reportados en la literatura mundial.

Se observd una asociacion enfre la presencia de fiebre y el aislamiento de
microorganismos por ello sugerimos que en toda paciente que presente
infeccidn de herida quirdrgica y fiebre, se tomen cultivos para conocer e!

germen que se encuentre involucrado.

En las pacienies obesas se reportaron la mayoria de los cultivos negativos, sin
embargo el cuadro clfnico de infeccion fue evidente, algunas inclusive con

celulitis importante.
Se observd que dependiendo del tipo de evento quirlirgico, se aislaron
diferentes gérmenes, esto se explica por la diversa flora que se encuentra en

cada regién del organismo.

Como hallazgo en este estudio, se encontré que hubo un incremento en ! total
de pacientes infectadas en los meses de abril y noviembre, se podria encontrar
una explicacién en el mes de abril ya que siendo un hospital escuela, coincidié
éon la época en la cual los residentes de segundo y tercer afio realizan sus
primeras cirugias con mayor grado de dificuitad. No se encuentra alguna
explicacién para el incremento de infeccion en el mes de noviembre
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Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en nuestro estudio fueron:
Escherichia coli, Staphylococcus y Enterococcus, siendo igualmente los

implicados en otros &studios microbiolégicos reportados. 221 %8 9t

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 asi como a la técnica quirirgica empleada en esa época,
comparadas con las que utilizamos hoy en dia. ®

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

aislada en los tltimos 10 afios 2

»
En los dos afios de estudio no se presentd ninguna complicacién grave como
fascitis necrozante o sepsis, 1o cual ha sido observado por otros autores, 7 %%
% Debido seguramente a la rapida deteccion y accion con lo que se evita una

infeccion sistémica.

El uso de drenajes es aun controversial. 247 *8 Nosotros no podemos comparar
tas pacientes infectadas a las cuales se les aplicé algun tipo de drengje va que
no contamos con el grupo control de pacientes que no se infectaron y a las

cuales se les aplicd drenaje

La mejor accidn antibacterial de las penicilinas es la habilidad para inhibir
enzimas bacterianas que son esenciales para la sintesis de la pared celular;
peptidoglicanos. Las penicilinas tienen actividad antibacteriana contras la
mayoria de log  micro-organismos  Gram  {+) y  anaerobios.
Las cefalosporinas son derivadas de los productos de fermentacién del hongo
cephalosporum. Su mecanismo de accién es similar a la de las penicilinas.
Tanto la cefalotina como la cefalexina son de primera generacion con una vida
media de 0.6 y 1.3 horas respeciivamente. Las cefalosporinas de primera
generacion tiene una accién amplia contra Gram (+) y accion moderada contra
Gram (). Los aminoglucésidos principalmente cubren aerobios Gram (-} y

tienen poca resistencia bacteriana. ¥
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En el INPer se utilizan en la mayoria de las pacientes antibiticos profilacticos
tres dosis de cefalotina intravenosa a razon de un gramo cada 4 horas. Como
antibidticos terapéuticos se indican penicilina G sédica cristalina (3 millones de
unidades cada 4 horas) y gentamicina (80 mg cada 8h) durante 7 a 10 dias
segln evolucion. Con estos esquemas se cubre la mayoria de los gérmenes
que cominmente ocasionan infeccién de herida quinirgica, por lo que se
sugiere continuar con el uso de estos medicamentos, dada ademas la minima
resistencia antimicrobiana reportada.

En pocas cocasiones se utlizan otros antibibticos como la clindamicina
especialmente en aquellos que no responden adecuadamente en las primeras
72 horas de iniciado ! primer esquema, lo que obliga a la suspensién de la
penicilina v cambio por éste farmaco, la posibilidad de microorganismos
anaerobios del tipo del Bacteroides condiciona este tipo de resistencia, por lo
tanto, falla terapéutica. Otra situacién para su uso es cuando existe alergia a la

nenicilina.

Diferentes estudios han demostrado que para disminuir la frecuencia de

infecciones de herida quiriirgica se debe:

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

2. Rasurar inmediatamente antes del inicio de la cirugia y sdlo al nivel de la
incision.

3. Mantener niveles de glucosa en control en pacientes diabéticas sometidas a
eventos quirdrgicos.

4. Evitar el consuma de tabaco 30 dias antes de la cirugia.

5 Realizar adecuadamente la técnica de asepsia y antisepsia.

6. Mantener las ufias def cirujano cortas y no usar ufias artificiales.
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7 Continuar con el lavado de manos y brazos del personal médico y
paramédico que participe en la cirugia con los tres tiempos correspondientes

con un antiséptico adecuado vy por un minimoe de 5 minutos

8. Administrar un antibidtico profilactico, seleccionandolo de acuerdo a
factores de riesgo, eficacia, sitic quirirgico v efecto contra los

microorganismos mas cominmente involucrados.

9. Administrar antibicticos pre, frans y postquirirgicos en pacientes
ginecoldgicas manteniendo niveles terapéuticos.

10.Administrar  antibiéticos  profilacticos en pacientes obstétricas

inmediatamente después del pinzamiento del corddn,

11.Mantener el quiréfano e instrumental en las mejores condiciones de

antisepsia y asepsia. (con esterilizacién periddica)

12. Mejorar la técnica quirdrgica {manipulacién gentil de los fejidos, hemostasia
constante, minimizar el tejido desvitalizado y la presencia de cuerpos
extrafios, asi como evitar espacios muertos).

13.En caso de necesitar drenaje, utilizar succion cerrada, Se debera extraer por
una incisidn separada de la herida quirtrgica y retirarlo lo antes posible.

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

adecuados en el periodo postquirdrgico.
Entre las deficiencias de este estudio encontramos las siguientes:

1. La toma del cultivo no se realizé en todas las pacientes por Ia 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,
gspecialmente en fines de semana, retrasando con ello el manejo adecuado
e individualizado de las pacientes,
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. Las descripciones en el expediente de las caracteristicas de la herida y del
cuadro clinico en ocasiones no fueron suficientes para la recoleccién de

datos.

. En nuestra setie el nimero de pacientes fue pequefio lo cual refleja la baja
frecuencia de esta complicacion, sin embargo, es digha de tomarse en
cuenta ya que dificultades en su diagndstico y retardo en su fratamiento
propician morbilidad y mortalidad elevadas.

. No tuvimos un grupo control de pacientes no infectadas con las que
pudiéramos comparar las variables estudiadas.

. En algunas pacientes et manejo del antibidtico no fue el adecuado, ya que
se cambiaba, sin conocer el antibiograma y sin cumplir con el tiempo
requetido para esperar una respuesta terapéutica.

. Las curaciones de la herida quirirgica infectada fueron realizadas por

diferentes personas, con diferentes métodos vy ello pudo influir en el nimero
de curaciones, la remision de la infeccion y los dias de tardanza para la

resutura.
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- La incidencia de infeccion de herida quirirgica es menor en el INPer
comparada con la reportada en la literatura mundial. (3.9 x 1000 cirugias

contra 15 por 1000 cirngias)

. La frecuencia de dehiscencia de aponeurosis es mayor en nuestro Instituto
que lo reportado por otros autores. (19.5 contra 10%)

. Eltipo de gérmenes aislados es similar a los descritos por otros autores, sin
embargo en el INPer predominé la infeccion monomicrobiana.

La torna de cultivos de herida quirdrgica es Util, la cuat debe ser de rutina ya
que una falta de respuesta al fratamiento inicial orientaria a un cambio
especifico

. Se debe realizar antibiograma en todos los casos, con el fin de conocer la
sensibilidad ¢ resistencia del microorganismo aislado a los diferentes
antibidticos empleados.

Se debe continuar administrande antibidticos profilacticos a las pacientes
sometidas a eventos quinirgicos

Los factores de riesgo y el cuadro clinico de las pacientes estudiadas es
similar a lo reportado en la literatura mundial,
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. Se deben administrar antibidticos profitacticos a todas las pacientes
sometidas a eventos quinirgicos ginecoldgicos y obstétricos.

. Vigilar durante el periodo postquirirgico signos y sintomas de infeccion de la
herida quirirgica

Se debe insistir en el aseo de la herida vy refiro de puntos de sutura
oporfunamente para evitar reaccién a dicho materiat y ulterior infeccion.

. Una vez hecho el diagnoéstico, se debera iniciar mangjo antimicrobiano a
doble esquema con penicilina G sddica cristalina 3 000 000 Ui cada 4 horas
y gentamicina 80 mg cada 8h por via prenteral, por un minimo de 3 dias sin
cambiar el esquema. Sélo modificable segln resultado de las pruebas de
sensibilidad antimicrobiana

. El método del lavado de la herida dehiscente debe realizarse con agua
oxigenada e isodine espuma ¢l primer dia, dos veces, seguido de lavado
con agua y jabdn Unicamente, siempre en forma enérgica, sin administrar
anestésicos focales, ni dejar empaquetada ia herida, igualmente dos veces
por dia, hasta que no existan datos de infeccion, se observe tejido de
granulacién y este en condiciones de resutura. Respecto al esquema
antibidtico se debera continuar por 10 0 14 dias segun sea el caso.
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