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INTRODUCCION

l.as infecciones en médicina y principalmente en Cirugla han
estado presentes desde los inicios de las mismas.

Constituyen un problema de salud importante y que con las
técnicas de asépsia y antisépsia y el surgimiento de nuevos antibidticos
se han logrado reducir los porcentajes presentes en épocas anteriores,
pero adn presente en el momento actual en ocasiones alcanza cifras
alarmantes con la consiguiente morbi-mortalidad.

Al desconocer el porcentaje presente de infecciones en nuestro
medio radica entonces la importancia de realizar un estudio que nos
proporcione datos que nos sirvan de punto de partida y nos permita
modificar  aquellos factores suceptibles de cambio para reducir el
porcentaje de infecciones.

Siendo lo anterior el principal objetivo y la importancia de esle
trabajo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El lratamiento de las infecciones ha sido una de las tareas
fundamentales de los cirujanos y son tan viejas como la raza humana.

El papiro de Edwin y Smilh sobre cirugia (1500 a.c.) y los datos
de Mesopotamia (1700-6G00 a.c. ) hacen referencia a heridas de diverso
tipo e infecciones y su tratamiento.

La ilustracion médica mas antigua esla en la tumba de un allo
funcionario real de Sakara en Egipto ( 2423-2262 a.c.) y la puerta
muestra un médico ( o sacerdote) que segln parece esta drenando un
absceso en el cuello del enfermo ( en el mismo conjunto se presenta
también una circuncision ). (1)

Desde tiempos inmemoriales las infecciones han sido problema
de interes primario para los cirujanos porque ellos ejecutan operaciones
para combalirlas y porgue muchas écnicas sufren las complicaciones
de la infeccion.

Después de la difusion del uso de la anestesia, las operaciones
planeadas o "electivas" siguieron siendo una alternativa inaceptable
para muchas personas con enfermedades quirlrgicas porque casi todas
las incisiones se Infectaban y mas de la mitad de los pacientes fallecian
como resultado de la infeccion.

La infeccion era tan comun en las incisiones que se pensaba que
constitula parte importante del proceso normal de cicatrizacion.

Con Lister { 1827-1912) como el descubridor del principio
antiséplico en la cirugia; el indice de infeccion en operaciones
planeadas descendio de! 90 al 10%.



El concepto de la asépsia propuesto por Semmelewis en 1847 y el
de la antisépsia por Lister 1867 se amalgamaron poco a poco en los
principios de antisépsia-aseépsia que eslaban casi {otalmente
desarrollados para 1900,

Con la introduccion de las sulfonamidas en el decenio 1930 y del
la penicilina 1940 aminoro todavia mas mortalidad y marco una nueva
era en el tratamiento de infecciones. Aunque por desgracia el problema
ha persistido por el tratamiento con antibiotico en gran escala que ha
hecho aumentar la complejidad de los problemas relacionados con la
profilaxia y control de infecciones quirurgicas. (1, 2 ).

Las operaciones ( heridas ) han sido clasificadas en limpias,
limpias-contaminadas y contaminadas de acuerdo a los criterios
establecidos por el comite sobre el control de infecciones quirdrgicas
por el Colegio Americano de Cirujanos.

CLASE | HERIDA LIMPIA

Es una herida no traumaltica en la cual no hay inflamacién, no
hubo desviacion de la técnica quirdrgica; y los tractos respiratorio,
digestivo y genitourinario no fueron abierlos.

CLASE Il HERIDA LIMPIA-CONTAMINADA
Herida no traumatica en la cual hay una desviacién minima de la

técnica quirlirgica o en la cual se abrio el tracto gastrointestinal,
genitourinario o respiratorio sin contaminacién significativa.



CLASE Il HERIDA CONTAMINADA

Esta es una herida traumatica sobre una superficie relativamente
limpia o en la cual hay una desviacion importante de la técnica o
entrada al tracto digestivo con salida importante de material o al tracto
genitourinario o biliar en presencia de bilis u orina contaminada. (3)

El promedio de infecciones vario de un 9.4% a un 14%.

El rango de infeccion fue de ( 1.8%) para la clase |, ( 2,9%) para
la clase |l, ( 9.9%) para la clase lll.



El Stafilococus aureus fue el organismo mas frecuentemente
involucrado en un 23.7%, E. Coli 16.9%, Stafilococo epidermitis en un
13.5% y Pseudomona aureoginosa en un 13%. (4, 5)

Todas las infecciones intraabdominales son debidas a multiples
microorganismos residentes en el tracto gastrointestinal; incluyen
aerobios y anerobios facultativos. (6)

Grandes porcentajes fueron notados después de cirugia de colon
19%, cesarea 14%, histerectomia 10%, colecisiectomia 10%,
apendicectomia, mastectomia y hernioplastia 7%, tiroidectomia 2%. En
cirugia vascular la complicacion mas severa es la infeccion
postquirdrgica en un 31.3%. La incidencia de infeccion después de
cirugia gastrointestinal fue de un 4.6% a 36%. (7, 8, 9, 10, 11)

Se han determinado tres factores importantes en la infeccion:
medio, bacleria y mecanismo de defensa de! huesped.

El primer determinante, que es el medio puede alterarse durante
una técnica quirdrgica, pero actitudes y técnicas como operar con
minima lesién tisular y la hemostasia adecuada han aminorado la
trascendencia de este factor.

El segundo delerminante que son las baclerias, puede ser
dividido en dos categorias; factores relacionados a contaminacion
bacteriana y factores que promueven el crecimiento de la bacteria una
vez que ha sido introducida dentro de las heridas polencialmente
infectadas. lLos factores que determinan el grado y severidad del
potencial de contaminacion incluyen; medida del inoculo, clase de la
herida, virulencia de los organismos introducidos, que pueden llevarse
al minimo por medio de la preparacion adecuada de piel, intestino,
control de infeccion distante y antibidticos en el preoperatorio.



El tercer determinante se encuentra en relacion al conocimiento
de los mecanismo de defensa del huesped.

Los factores que pueden predisponer a una infeccion de la herida
incluyen; isquemia, shock endotoxico e hipovolemico, presencia de
cuerpo extrano o muerte de tejido, edad mayor de 60 afios, obesidad,
terapia con esteroides, diabetes mellitus.

La infeccion de la herida quirirgica en pacientes oncolégicos
predispone a una mayor incidencia por afeccion de la funcion inmune
locoregional. (12)

Otros factores de riesgo incluyen el hernatoma subculaneo,
presencia de cateteras vesicales, uso inadecuado de antibidticos
profilacticos, tabaquismo, (13, 14) el tiempo de cirugla { el nimero de
infecciones de heridas limpias se duplica con cada hora de ciruglia),
estado fisico del paciente, tipo de la herida, uso de drenaje cerrado, la
sala de operaciones, los cuidados intensivos. (15

£l numero de procedimientos intestinales fue asociado con un
aumento de infecclones quirdrgicas al igual que la presencia de
obstruccién preoperatoria. { 16 )

La preparacion preoperatoria del intestino se asocia con una
reduccion significativa de la morbilidad infecciosa.

La profilaxis con antibioticos reduce significativamente el riesgo
de infeccion postquirirgica previniendo a esta en un 32%. (17, 18 ). La
efectividad de los antibidticos sistémicos para prevenir la infeccién debe
adecuarse al paciente; la maxima eficacia se logra en el preoperatorio
inmediato, 24 a 48 horas anles de la cirugla.
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Se esla mas a favor del uso de 1 solo anlibidlico, siendo los mas
usados la clindamicina y cefalosporinas de 2a. gneracion. ( 19, 20, 21,
22,23, 24, 25, 26, 27 ).

Actualmente las infecciones postquirtirgicas ocupan una cuarta
parle del lotal de infecciones nosocomiales siendo un problema de
salud, econdmico y social importante. ( 28, 29, 30)



OBJETIVO

Desconocemos la incidencia de infecciones de heridas
quirdrgicas en el departamento de Cirugia General.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la incidencia de infecclones quirdrgicas en ol
Deparamento de Cirugla General del Cenlro Médico Nacional del
Noroeste ?



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los pacienles operados por el departamento de
Cirugia General del Ceniro Médico Nacional del Noroeste; durante el
periodo comprendido enire septiembre de 1992 al mes de agosto de
1993.

Se revisaron expedienies de dichos pacientes, con formacion de
varios grupos de acuerdo a la limpieza de la intervencion y a su
urgencia,

El tipo de estudio fue; la encuesia descriptva,

El andlisis estadistico planeado; Estadistico descriptivo.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 858 expedientes de pacientes operados
por el departamento de Cirugia General en el periodo sepliembre de
1992 - agosto de 1993,

Se encontro un total de 48 infecciones lo cual correspondio a un
559% , 24 ( 50%) correspondio al sexo femenino y 24 (50%) al
masculino. El rango de edad fue de 13 a 85 afos con una media de
47 .4 afos.

Del total de 48 pacientes infectados 23 ( 47.9%) fueron cirugias
electivas y 25 ( 52.08%) cirugias de urgencia. ( grafica 1)

Se clasificaron las heridas en limpias, limpias-contaminadas y
contaminadas. Del total de ciruglas correspondio al primer tipo de
herida 444 cirugias, al segundo 244, y al tercero 170.

Un lotal de 21 infecciones correspondio al grupo de heridas
limpias, (4.72%) 15 al grupo de limpias-contaminadas ( 6.14%) y 12 al
grupo de contaminadas. ( 7.05%) (gréfica 2)

En 11 de los 48 pacientes se uso anlibidtico preoperatorio, (
22.9%), tenian antecedenle de tabaquismo 10, ( 20.83% ), de diabetes
mellitus 8 ( 16.6% ) y canceren 4 ( 8.33% )

Se realizaron un total de 4 cultivos (8.3%) de los pacientes
infectados. Se requirieron un total de 52 procedimientos de drenaje lo
que significo 1.08 por paciente. El total de defunciones fue de 2 (
4.16%).
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El promedio de estancia intrahospiialaria fue de 10.58 dias por
paciente con un rango de 1 a 49 dias. El tiempo de curacion fue de 20.3
dias por paciente con un rango de 3 a 90 dias.

Se utilizaron un tolal de 59 antibidticos siendo las cefalosporinas
de 3" generacidn con 23, ( 38.9 % ), el metronidazol con 9 ( 15.25%),
los aminoglucosidos con 8 ( 13.5% ) y las penicilinas B-lactamico
resistentes 7 ( 11.86%) los més usados.

Se realizo Ia division del total de pacientes infectados de acuerdo
a la urgencia o electividad de la cirugia y la limpieza de la herida
quirurgica.

Un total de 524 cirugias fueron electivas con 23 ( 4.38% )
pacientes infectados ( grafica 3 )

El promedio de la edad fue de 48.6 un rango de 16 a 67 aios (
gréfica 4 ), Del total de pacientes 13 ( 56.52% ) correspondio al sexo
femenino y 10 ( 43.47%) al masculino ( grafica 5).

De los 23 pacientes infectados 18 ( 78.26%) fueron heridas
limpias, 4 ( 17.39 % ) limpias-contaminadas y 1 ( 4,39%) contaminada (
grafica 6)

De acuerdo a lo anterior el porcentaje de infeccién en heridas -
limpias fue de 3.43, en limpias-contaminada de un 0.76% vy en
contaminadas el 0.19%.

Se utilizaron antibiéticos preoperatorios en 3 pacientes ( 13.04%),
4 (17.39%) tuvieron antecedente de diabetes mellitus, 2 ( 8.69%) de
cancer y 17 ( 17.39%) de tabaquismo ( gréfica 7)



Se ulilizaron un lolal de 23 procedimientos de drenaje que
significd 1 por paciente, se realizo 1 cullivo ( 4.34%) y hubo una
defuncion ( 4.34%).

El promedio de estancia intrahospilalaria fue de 5.26 dias por
paciente con un rango de 1 a 26 dias (grafica 8). El liempo de curacion
fue de 14.78 dias por paciente con un rango de 6 a 90 dias ( grafica 9)

De las 18 heridas limpias se observd infeccidn de la herida en
forma inicial en 7 { 38.8%) ; hemaloma de pared en 10 ( 55.5%) y un
lextiloma en 1( 5.5%) los cuales evolucionaron a infeccion de herida
quirdrgica ( grafica 10).

En las heridas limpias se utilizaron en 2 ( 11.11%) antibidtico
preoperalorio, o { 0%) en las limpias-contaminadas y 1 (100%) en tas
contaminadas (gréafica 11).

Los antibiolicos mas usados fueron las cefalosporinas en 7 {
35%), penicilina b-lactamico resislenle en 6 ( 30%) y los
aminoglucosidos en 3 ( 15%) . (grafical2 ).

Se realizaron un tolal de 334 procedimientos de urgencia con 25 (
7.48%) pacienles infeclados ( grafica 3)

El promedio de edad fue de 46.64 afios con un rango de 13 a 85
aftos ( grafica 4 ). Del {otal de pacientes 11 ( 44% ) correspondieron al
sexo femenino y 14 ( 56%) al masculino ( gréfica 5 )

De los 25 pacientes; 3 (12 % ) fueron heridas limpias, 11 ( 44%)
limpias-contaminadas y 11 ( 44%) contaminadas ( grafica 6)



De acuerdo a lo anterior el porcentaje de infeccion en heridas
limpias fue de 0.89%, en las impias contaminadas de 3.29% y en las
contaminadas 3.29%.

Se utilizaron antibioticos preoperatorios en 8 ( 32%), 4 ( 16%)
tuvieron historia de dlabetes mellitus, 2 ( 8% ) de cancer y 6 ( 24%) de
tabaquismo ( gréfica 7).

Se utilizaron un total de 24 procedimientos de drenaje que
significo 1.16% por paciente, se realizaron un total de 3 ( 12%) cultivos
y hubo 1 ( 4%) defuncién.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 15.48 dias por
paciente con un rango de 2 a 49 dias ( grafica 8 ). El tiempo de curacion
fue de 20.48 dias por paciente con un rango de 3 a 49 dias ( grafica 9 ).

Se observaron un total de 23 infecciones de la herida quirirgica,
2 con neumoanta y 2 con infeccidn de vias urinarias.

En el tipo de heridas limpias se utilizo en 1 { 256%) antibidtico
preoperatorio, 2 { 20%) en las limpias -contaminadas y 5 ( 45.5%) en
tas contaminada ( grafica 11).

Los principales antibioticos usados fueron las cefalosparinas de
3a. generacion con 16 ( 41.02%) metronidazol 7 ( 17.94%) y los
aminoglucosidos con 5 ( 12.82%) ( gréfica 13)

Las principales cirugias realizadas en ambos grupos fueron los
siguientes.
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Colecisteclomia con 21.17%, apendicectomia con un 15.12%,
plaslia de pared 11.9%, plastia inguinal con 9.2% y hemorroideclomia
con un 4.5% (cuadro 1).

Los principales procedimienlos que se infeclaron fueron:
Colecistectomia 22.9%,plastia de pared 16.6%, cirugia colon 10.41%
ampulacion 8.23% y apendicectomia y plaslia inguinal en 6.25% (
cuadro 2).

En relacion al total de procedimientos realizados con las cirugias
que mayormenle se contaminaron el porcenlaje de infeccion fue le
siguiente:

Cirugia de Colon 45.4%, ampulacion13.3%, plastia de pared
7.84%, colecisteclomia 6.07%, plaslia inguinal 3.79% y apendicectomia
en 2.30% ( cuadro 3 ).

La estancia hospilalaria se incremento notablemente en los
procedimientos que tuvieron infeccién en relacion a los que no
presenlaron infeccion; Cirugia de colon 33.2 dias, amputacion 15.5
dias, colecistectomia 7.7 dias, apendicectomia 7 dias, plastia inguinal
6.6 dias y plaslia de pared 2.2 dias ( cuadro 4).



INFECCIONES EN CIRUGIA

PRINCIPALES CIRUGIAS REALIZADAS

CIRUGIA NUMERO PORCENTAJE
COLECISTECTOMIA 181 22.17%
APENDICECTOMIA 130 15.12%

PLASTIA PARED 102 11.9%

PLASTIA INGUINAL
HEMORROIDECTOMIA

CUADRO 1

8.2%
4.5%



INFECCIONES EN CIRUGIA: TIPO DE CIRUGIA

GRAFICA 1
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INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCION POR CLASIFICACION DE LA HERIDA

GRAFICA 2
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INFECCIONES EN CIRUGIA

PRINCIPALES CIRUGIAS INFECTADAS

CIRUGIA NUMERO  PORCENTAJE
COLECISTECTOMIA 11 22.91%
PLASTIA PARED 8 16.16%
COLOSTOMIA 5 10.41%
AMPUTACION a 8.3%
APENDICECTOMIA 3 6.25%
PLASTIA INGUINAL 3 6.25%

CUADRO 2




INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCION EN CIRUGIA DE URGENCIA

GRAFICA 3
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INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCCION POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

CIRUGIA N TOTAL.  INFEGOION  PORCENTAJE
CIRUGIA COLON 11 5 45.4%
AMPUTACION .30 4 13.3%
PLASTIA PARED 102 8 7.84%
COLECISTECTOMIA 181 11 6.07%
PLASTIA INGUINAL 3 3.79%
APENDICECTOMIA 130 3 | 2.30%

CUADRO 3



INFECCIONES EN CIRUGIA

ESTANCIA HOSPITALARIA POR TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIA NO INFEGCION lirsrgckz!\(j:%?\l

CIRUGIA COLON 10 33.2 DIAS

AMPUTACION 4 15.5 DIAS
COLECISTECTOMIA 3 7.7 DIAS
APENDICE 2 7 DIAS
PLASTIA INGUINAL 1 6.6 DIAS
PLASTIA PARED 1 2.2 DIAS

CUADRO 4



INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCION POR EDAD
GRAFICA 4
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INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCION POR SEXO Y TIPO DE CIRUGIA
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INFECCIONES EN CIRUGIA

DISTRIBUCION POR CIRUGIA DE URGENCIA Y TIPO DE CIRUGIA

GRAFICA 6
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INFECCIONES EN CIRUGIA

ANTIBIOTICOS PREOP Y OTROS FACTORES PATOLOGICOS
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INFECCIONES EN CIRUGIA

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
GRAFICA 8

DIAS

h

o

ELECTIVA URGENCIA
TIPO DE CIRUGIA



INFECCIONES EN CIRUGIA

TIEMPO DE CURACION
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INFECCIONES EN CIRUGIA

CAUSAS DE INFECCION EN HERIDAS LIMPIAS

GRAFICA 10



INFECCIONES EN CIRUGIA
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INFECCIONES EN CIRUGIA

ANTIBIOTICOS EN CIRUGIA ELECTIVA
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INFECCIONES EN CIRUGIA

ANTIBIOTICOS EN CIRUGIA DE URGENCIA
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DISCUSION

El porcentaje de infecciones observados en el estudio realizado
corresponde a 5.58% que resulla ser menor a lo repartada en olros
estudios 9.4% a 14%; sin embargo esla cifra resulla alta para los
procentajes esperados del 2% (4, 5)

El porcentaje de infecciones fue mayor en Cirugla de urgencia
7.48% que en cirugia elecliva 4.38%.

El parcentaje de infecciones en las heridas limpias y limpias
contaminadas fue mayor 4.72% y 6.14% respectivamente contra o
reportado en la lileratura de 1.8% y 2.9% ; en lanto que en heridas
contaminadas fue menor : 7.05% contra 9.9 % (4.5 )

En cirugla elecliva las heridas limpias fueron las que mayor
porcentaje de infeccion luvieron con 3.43% . En tanto que en cirugia de
urgencia las heridas limpias-conlaminadas y contaminadas fueron las
principales con 3.28%.

El usa de antibidtico preoperatorio en la cirugla de urgencia fue
del 20% en heridas limpias-contaminadas y 45.4% en las contaminadas
la que resulto bajo.

El parcentaje de infeccion en cirugias de calon fue de 45.4%
contra 19% reportada en estudios previos. En la colecistectomia fue
6.07% menar que el 10% repartado al igual que ta apendiceclaomia con
un 2.3% contra 7% reportado ( 7, 8, 9, 10, 11)



Existen factores como diabetes mellitus, tabaquismo y presencia
de cancer que estan presentes en los pacientes infectados siendo en
este estudio el hemaloma subcutaneo en cirugia electiva el faclor
principal ( 13, 14).

La estancia intrahospitalaria fue mayor en el grupo de cirugia de
urgencia con 20 dias por paciente conira 5.26 dias por paciente en
cirugias electivas.

El promedio de curacion fue ligeramente mayor en cirugla de
urgencias 20.48 dias por paciente contra 19.78 dias por paciente en
cirugia electiva,

El antibiélico mas usado [ueron las cefalosporinas de tercera
generacion en cirugia electiva 35% vy cirugia de urgencia 41% que es
semejante a los estudios reportados previamente ( 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25,26, 27 )

Se observd una defuncidn en cada grupo para un 4% en cirugla
de urgencia y 4.34% en cirugia electiva.

No existen diferencias importantes en cuanto a los procedimientos

de drenaje requeridos en cirugia elacliva, 1 por paciente en relecion a
cirugia de urgencia 1.16 por paciente.
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CONCLUSIONES
De los resultados anteriores se concluye:

- El porcentaje de infecciones en el departamento de cirugia es aun
alto siendo mayor en la cirugia de urgencia que en la cirugia
electiva.

- En cirugia de urgencia un factor importante para la presencia de
infeccion fue el bajo uso de anlibidticos preoperatorios.

- En cirugfa electiva el principal factor fue de tipo técnico ( hematoma
infeclado y textiloma) para la presencia de infeccion.

- Son pocos los cultivos realizados que puedan orientar al mejor
manejo con antibidtico y determinar los -principales agentes
causales.

- La presencia de infeccién traduce un problema de salud y
econdémico importante por el aumenlo en Ja eslancia
intrahospitalaria y el retraso para incorporar al paciente a sus
aclividades laborales.

- Son tres los principales faclores suceptibles y modificacion que
pueden reducir en un futuro el porcentaje de infecciones: uso
adecuado de antibidtico preoperatorio, técnica quirurgica cuidadosa
y la realizacién de mayor nimero de cultivos.
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