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INTRODUCCION

Las técnicas de asepsia representan uno de los principios basicos sobre los cuales esta
basada la practica quirirgica. Desde siglos pasados los cirujanos han reconocido el papel
de las bacterias en el desarrollo de infecciones postoperatorias y han buscado maneras
para reducir el riesgo de sus pacientes. Se han logrado grandes progresos en el
entendimiento de la etiologia de tales infecciones y las interacciones entre bacteria,
huésped y medio ambiente, resulltando en infeccidon. El primer intento para reducir el riego
de infeccion se debe a Joseph Lister, quien describié el uso de acido carbdlico en espray
como desinfectante en 1867. Debemos recordar que la mortalidad relacionada con los
Eventos quirirgicos rutinarios de aquéllos dias eran inaceptablemente altos. La
aceptacion de los principios listerianos fueron por mucho, responsables de la “edad de
oro” de la cirugia. Hasta ahora, las infecciones siguen siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad en pacientes quirurgicos y el control de infecciones sigue siendo
un objetivo dificil de encontrar(1, 13, 22).

Uno de Ilos principales problemas en dirigir las cuestiones de infecciones
quirirgicas ha sido la falta de una base de datos precisa para determinar su incidencia
real, incidencia y costos actuales. Las infecciones nosocomiales se desarrollan mas
frecuentemente en pacientes quirlrgicos que en pacientes médicos o pediatricos debido a
la ocurrencia de infecciones de heridas quinirgicas. Ademas de las infecciones de vias
urinarias, de herida quirurgica, neumonia y bacteriemia, otras infecciones nosocomiales
que ocuiren en pacientes quirurgicos incluyen abscesos intraabdominales, sep5|s
asociada a catéter, infecciones cutaneas, sinusitis, entre otras.(1)

Las infecciones que se desarrollan durante el tiempo que el paciente permanece
en el hospital constituyen un serio problema para el mismo paciente y para la institucion,
por un lado se eleva la morbimortalidad y por otro representan un costo para las
instituciones, familiares y atin el mismo gobierno. Las infecciones de heridas quirirgicas
son una de las infecciones mas comunes en pacientes quirurgicos y la tercera infecciéon
mas comun en pacientes hospitalizados. Aunque este tema ha sido discutido ampliamente
en la literatura, existen muy pocos estudios realizados en la poblacion pediatrica, tales
estudios reportan tasas desde el 3 hasta el 30% (2-4). Las infecciones de heridas
quirargicas son complicaciones potencialmente prevenibles y el reconocimiento de
pacientes con alto riesgo, asi como el proporcionar profilaxis antibiotica adecuada son
pasos importantes en la disminucion de la infeccién quirtirgica (5)

El desarrollo de una infeccion en el sitio de la herida es el resultado de una
interaccién entre la bacteria inoculada durante la cirugia y la resistencia del huésped. El
principal determinante de probabilidad de infeccion es el numero de microorganismos al
terminar el procedimiento, lo cual esta directamente relacionado con el tipo de herida, es
decir, dependiendo del grado de contaminacion bacteriana, de ahi que las guias
recomendadas por el Colegio americano de Cirujanos y la Sociedad de Infecciones
Quirurgicas basados en diferentes estudios, han recomendado el uso de antibidticos
profilacticos en algunos casos. La evaluacion preoperatoria adecuada permite a los
cirujanos tomar una decisidon con relacion a la profilaxis con antibidticos. La clasificacién
es la siguiente: (6)

Clase | / Heridas limpias. Este tipo de heridas se caracteriza porque no ha habido
ruptura de la técnica de asepsia, no se ha invadido el tracto respiratorio, gastrointestinal o
genitourinario. Son cirugias electivas de cierre primario y con drenaje cerrado, cuando
éste es requerido. Estos procedimientos llevan un riesgo de infeccidn muy bajo (menos de
1%) y la profilaxis antimicrobiana no esta justificada, excepto en los siguientes casos, en
los que se pueda ver comprometida la vida del paciente:



-Insercién de prétesis

-Cirugia de corazdn abierto con correccion de algin defecto estructural
-Bypass coronario

-Pacientes con inmunocompromiso

-Exploracion de cavidad en el neonato

-Infeccién localizada en otro sitio

Clase Il / Heridas limpias contaminadas. El grado de contaminacién es variable,
Incluye cirugias efectuadas en tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario bajo
condiciones controladas y sin contaminacién inusual. Especificamente las cirugias
involucran tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe, sin evidencia de infeccion o ruptura
mayor en la técnica de asepsia. En estos casos el riesgo de infeccion se eleva sélo
ligeramente a 2.5%. La indicacion de profilaxis incluye:

-Algunos procedimientos del tracto gastrointestinal.

-Operaciones selectas del arbol biliar (ictericia obstructiva)

-Cirugia del tracto genitourinario o instrumentacion del mismo en presencia de
bacteriuria o uropatia obstructiva.

Clase Il / Heridas contaminadas. Son heridas abietas, frescas, accidentales o
traumaticas, con ruptura de la técnica estéril (como masaje cardiaco abierto) o salida del
material gastrointestinal e incisiones en tejido inflamado sin secrecién purulenta. En estos
casos la profilaxis esta indicada en:

-Masaje cardiaco abierto

-Perforacién abdominal

-Fracturas expuestas

Clase IV / Heridas sucias v infectadas. Heridas traumaticas viejas con retencion de
tejido desvitalizado y aquéllas en las que existe infeccién clinica o perforacion de viscera,
sugiriendo que el organismo causal de la infeccion postoperatoria estuvo presente en el
campo operatorio antes de la cirugia.

Las guias del CDC para la prevencion de infecciones hospitalarias, incluye
factores de riesgo adicionales que deberian ser usados en la estratificacion del tipo de
herida quirdrgica, entre los cuales se menciona diabetes, infeccién o colonizacion
concurrente en un sitio remoto, uso de corticoesteroides sistémicos, extremos de la edad,
desnutricién, duracion de la cirugia, transfusidén de productos sanguineos durante la
cirugia. (7)

Los agentes mas comunmente involucrados en infeccion de heridas quirirgicas
son Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativos, Enterococcus,
Escherichia coli y Streptococcus alfa hemoliticos. También se ha mencionado una
incidencia incrementada de Staphylococcus aureus meticilino-resistente y especies de
Candida. Asi, la profilaxis antimicrobiana debera dirigirse contra esos microorganismos,
basada en los posibles contaminantes (13,16,19)

Con base en las guias del CDC, la profilaxis con antibidticos debera estar
considerada para heridas limpias contaminadas o heridas contaminadas, cirugias en las
cuales se ha implantado un cuerpo extrafno, pacientes con enfermedad valvular cardiaca y
pacientes que caigan en el grupo de alto riesgo. En los casos de heridas sucias-
infectadas, la profilaxis con antibidticos no esta indicada, en estos casos, el paciente
debera recibir terapia antimicrobiana dirigida contra el microorganismo sospechado, tanto
en el pre como en el postoperatorio. (6)
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En nuestro Hospital han mejorado las capacidades de tratamiento y diagnéstico,
se realizan transplantes ycomplicadas intervenciones quinirgicas, utilizamos poderosos-
inmunosuprsores e invadimos a pacientes con lineas intravasculares, sondas,
endoscopios, apoyamos su ventilacién. Todos estos avances implican también nuevos
riesgos y asi, entre otras, tenemos ahora infecciones por agentes de variable virulencia.La
cantidad y variedad de antibiéticos de que se dispone actualmente era dificil de imaginar
hace algunos afios. Dependiendo de su utilizacién en el hospital tendremos mas o menos
riesgos de adquirir infecciones. Desafortunadamente, es frecuente que se utilicen sin el
conocimiento del organismo causantes de infeccion, en ocasiones justificadamente y en
otras, no. El empleo de antibiéticos en el periodo perioperatorio, cuando se usan de forma
razonable reducen el riesgo de infeccion de la herida. Por otro lado no existen suficientes
estudios que apoyen la profilaxis en cirugias para reparar laceraciones demano,
procedimientos ortopédicos, neoquirurgicos (derivaciones ventriculares o
ventriculoperitoneales, avances de craneo). La Academia Americana de pediatria através
del Comité de Enfermedades Infecciosas recomienda que tanto los pediatras, infectélogos
pediatras, cirujanos pediatras y subespecialistas pediatricos deben revisar el uso de
antibidticos profilacticos empleado en cada uno de sus hospitales, como parte del
monitoreo del control de infecciones nosocomiales. El paciente recién nacido es una de
las edades en que no esta bien justificada y debe valorarse si realmente esta indicada la
profilaxis antimicrobiana y si los baneficios sobrepasan los riesgos. En muchos de los
procedimientos el manejo debera comportarse mas como tratamiento verdadero y no
como una simple profilaxis. (7-10,14,15)

La profilaxis se define como el uso adecuado de antimicrobianos en ausencia de
infeccion sospechada o documentada, cuyo objetivo es el de reducir la infeccion futura.
Sin embargo, la profilaxis se ha documentado como la principal causa de uso inapropiado
de antibidticos, tanto en nifios como en aduitos. Debido a que la patogenesis de este tipo
de infeccion nosocomial es la misma en nifnos, los principios de profilaxis quirirgica en el
paciente pediatrico son los recomendados por el Colegio Americano de cirujanos y la
Sociedad de Infecciones Quirdrgicas. (7) En el cuadro 1 se mencionan algunas
indicaciones de profilaxis de acuerdo al tipo de procedimiento quinurgico. Las indicaciones
de acuerdo ay tipo de cirugia ya se han mencionado.

Las indicaciones de profilaxis sistémica estan justificadas cuando los beneficios

sobrepasan los riesgos, esto es, el beneficio de prevenir una infeccidén de herida
quirargica es mas importante que los posibles riesgosde reacciones adversas al
antibidtico, e incluso mas importante que la emergencia de resistencia bacteriana. Esto
ultimo posee un riesgo potencial no soélo para el paciente que recibe la profilaxis sino
también para otros pacientes hospitalizados, quienes pueden desarrollar una infecciéon
nosocomial causada por microorganismos resistentes a los  antibidticos
utilizados.(16,17,20)
Para que la profilaxis de infeccion sea adecuada se requiere asegurar que el antibidtico se
concentre adecuadamente en los tejidos durante el procedimiento quirtrgico, dado que la
contaminacion bacteriana ocurre intraoperatoriamente, por lo que el antibiotico debe ser
administrado 30 minutos antes de la incision, usualmente durante la induccién anestésica.
El inicio de profilaxis posterior a la cirugia no es efectivo. Una sola dosis es suficiente para
la mayoria de los procedimientos, ya que al momento de cerrar la herida, cesa la
contaminacion. Una sola dosis es tan efectiva como muitiples dosis. Sélo en cirugias de
mas de tres horas de tiempo quirirgico, o en presencia de pérdida masiva sanguineasera
necesaria una dosis adicional durante la cirugia para mantener niveles adecuados de
antibiético en el tejido. Dosis postoperatorias del antibidtico generalmente son
innecesarias y generan mayor riesgo de resistencias.



Cuadro 1. Indicaciones de profilaxis de acuerdo al procedimiento quirurgico

Procedimiento

Indicacién

Antibidtico de
eleccidn

Antibiético alterno

Cirugia
gastrointestinal
Gastrostomia y

Todos los pacientes

Cefalotina o cafazolina

Cefalosporinas de 22,

endoscopia Generacién

percutanea
Apendicectomia no | Todos los pacientes { Ceftixozima, cefoxitina, Amikacina y
_perforada metronidazol metronidazol
Cirugia colorrectal Todos los pacientes Neomicina, Amikacina y
eritromicina metronidazol

Cirugia
cardiovascular
Cirugfa cardiaca

Proétesis valvular,
bypass coronario,
acceso vascular
para hemodialisis,
acceso adrtico
abdominal

Cirugia vascular

Pacientes con alta

periférica incidencia de
infeccién
Insercion de Todos los pacientes

marcapaso cardiaco

Cefazolina o cefalotina

Vancomicina sola o

en combinacién con

una cefalosporina de
23, Generacion

Cirugia pulmonar

Todos los pacientes

Cefazolina o cefalotina

Cefalosporina de 28,

Reseccién de pulmaén Generacién
Incision a través de | Cefazolina o cefalotina | Cefalosporina de 2°,
mucosa de cavidad Generacién

Cirugia
otorrinolaringolégica

oral o nasal

Incisién a través de

Cefazolina o cefalotina

Cefalosporina de 2°.

Cirugia de cabezay | mucosa de cavidad Generacion
cuello oral o nasal
La eleccion del antibidtico, sin embargo, dependerd principaimente del

conocimiento de sus patégenos bacterianos mas frecuentes causantes de infeccién
después de determinado procedimiento.




Cuadro 2. lndicaéiohes de profilaxis de acuerdo a cirugia y microorganismo.

-'Microorganismo

"No.

e Antibistico Via de
. Cirugfa:- =" infectante sugerido Alternativa | Adminis-| -~ de
i i tracién | dosis
goo e Cefalosporina | Cefalosporina
2 Limpia S. auerus de 12, de 22, v 1
AR S. epidirmidis Generacién generacion o
S vancomicina
- Apendicec- Coliformes Cefoxitina o | Metronidazol u
tomia B. fragilis ceftizoxime otro antibidtico
: Peptostreptococcus apropiado para v 12
flora anaerobia L
Streptococcus
Gastrodudenal Coliformes Cefalosporinas | Cefalosporinas .
Bacteroides spp (no de 12, de 23, 6 32, v 1
fragilis) Generacion generacion
Peptostreptococcus
Enterococcus Cefalosporinas | Cefalosporinas
Colecistotomia Coliformes de 1. de 29, 63 v 1.
Clostridium Generacion generacion
Reseccion Coliformes Metronidazol+
electiva de B. fragilis Neomicina o aminoglucési- VO 1X3
colon Clostridium eritromicina dos (IV)
Peptostreptococcus
Reseccion Coliformes Antibidticos 1V
electiva de B. fragilis Neomicina o con cobertura -
intestino Clostridium eritromicina aerobia o VO 1X3
delgado Peptostreptococcus anaerobia
Trauma Coliformes Cefoxitina o | Antibiéticos con :
penetrante B. fragilis ceftizoxime cobertura v 1
abdominal Clostridium aeronia
Peptostreptococcus
Hemoneumotod S. aureus Cefazolina o Vancomicina v i
rax traumatico Streptococcus cefonicid
*Una sola dosis preoperatoria es suficiente si no hay pérdida o fuga intestinal.

Cuando sucede esto las dosis deben continuarse por 2-5 dias.
**Los regimenes varian desde dosis cada 8 horas por 24 horas hasta 1g. dia
hasta que la canula de toracotomia sea retirada.




Los problemas de resistencia mas significativos en las salas de terapia intensiva
pediatrica se- han visto en Staphylococcus coagulasa negativos meticilinorresistentes,
Enterobacter spp resistentes a cefalosporinas de tercera generacién y Pseudomonas
aeruginosa resistente a piperazilina, ceftazidima o imipenem. En contraste, la prevalencia
de Staphylococcus aureus meticilinorresistentes, Enterococcus vancomicinorresistente y
Pseudomonas aeruginosa resistente a ciprofioxacina es relativamente baja vy
significativamente mas baja que en las salas deterapia de adultos. (21,24,27)

Las intervenciones para controlar la diseminacion de microorganismos resistentes
a los antibidticos tienen dos caracteristicas generales 1) intervenciones para mejorar las
practicas de control de infeccion disefiadas para prevenir la transmisidn de estos
microorganismos 2) intervenciones para modificar el uso de antimicrobianos que
favorezcan la emergencia y seleccion de estos microorganismos. Una variedad de
expertos comités y organizaciones han enfatizado la importancia de ambos

Varios estudios recientes han examinado prospectivamente el impacto de las
intervenciones para modificar el uso antimicrobiano con base en la incidencia de infeccion
gndémica o colonizacién con bacterias resistentes a antimicrobianos en situaciones sin

rotes.
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JUSTIFICACION

El avance en las técnicas quirirgicas ha mejorado las posibilidades de supervicencia en
muchos pacientes de nuestro pais. Esto, sin embargo, ha incrementado también la
morbilidad por el tiempo que se requiere de recuperacion y permanencia intrahospitalaria,
ya que el riesgo de infecciones agregadas se ve incrementado ante estas circunstancias.
Sin embargo, existen otros factores asociados con el evento quirtirgico en si o con otros
factores relacionados con el ambiente a nivel de la sala o del Hospital que realiza tales
intervenciones que pudieran incrementar el riesgo de complicaciones infecciosas.La
importancia de conocer el tipo de infecciones que ocurren en estos pacientes asi como los
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de tales infecciones radica en considerar
la forma de evitar tales factores de riesgo y asi disminuir la morbimortalidad de los
pacientes que requieren manejo quirdrgico. EI Hospital Infantil de México es un hospital
de tercer nivel en el que se llevan a cabo cirugias especializadas, que implican riesgo de
infecciones sobreagregadas, por lo que es interesante conocer Ia epidemiologia de tales
complicaciones.



OBJETIVOS:

Objetivo general,

-Conocer la incidencia de infecciones nosocomlales postquirurgicas en la sala de Terapla
lntensxva del Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gémez" L

Objetivos especificos.

-ldentificar la presencia de los factores que constituyen un riesgo para el desarrolio de
infecciones nosocomiales en pacientes quirirgicos. .

-Conocer el tipo de infecciones nosocomiales que ocurren en los pacientes quirtrgicos de
nuestra poblacién de estudio y los gérmenes que mas frecuentemente afectaron a dicha
poblacién en el tiempo en el que se realizé el estudio.
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MATERIAL Y METODOS
- Disefio del estudio:
‘Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y'observacional‘

Disefio de la muestra:

a)Universo - :
Pacientes del Hospital Infantil de México" "Dr Fedenco Gomez

b)Poblacién de estudio ¢ i
Pacientes postquururglcos que ingresaron a la Umdad de Terapia lntenslva durante los
meses de junio a agosto del 2001. : e .

Criterios de seleccién:

a)Criterios de inclusién: :

Pacientes sometidos a todo tipo de intervencion quirurglca que requineron cuidados
postoperatorios en la Unidad de Terapia Intenslva y que mgresaron a partlr del 19 de junio'
y hasta el 31 de agosto del 2001, S : : .

b)Criterios de no inclusion:
Pacientes con ingreso a la Unidad de Cuidados lntensivos con otro tlpo de padecimiemosi
que no hayan requerido intervencién qmrurglca

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé analisis de frecuencias y se realizd calculo de ji? para obtener el valor de p.
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DEFINICION DE VARIABLES:

INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL TRACTO RESPIRATORIO. i

Definicion operacional: Infecciones bacterianas de las vias respiratorias desde las 48
haras después del ingreso hasta 72 horas posteriores al egreso. Se: consideran los
siguientes criterios para los diferentes tipos de infecciones respiratoriorias nosocomiales:
NEUMONIA: Cuatro criterios hacen el diagnéstico. Criterios d y e son suficientes para el
diagndstico.

a)Fiebre, hipotermia o distermia

b)Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al c)examen
microscopico en seco débil muestra < de 10 células y >20 leucocitos por campo

c)Tos

d)Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores.

e)Radiografia de térax compatible con neumonia

f)ldentificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecion endotraqueal o
g)hemocultivo.Cuando se trata de infecciones virales, se toma en cuenta los penodos de '
incubacién para su desarrollo intra y extrahospitalario. S
EMPIEMA:

Con dos de los siguientes criterios:

a)Fiebre, hipotermia o distermia

b)Datos clinicos de derrame pleural

c)Radiografia con derrame pleural

d)Exudado pleural

Mas uno de los siguientes criterios:

a)Material purulento pleural

b)Cultivo positivo de liquido pleural

INFECCIONES NOSDCOMIALES DEL MEDIASTINO
Definicion operacional: Infecciones bacterianas. del mediastino desde las 48 haras
después del ingreso hasta 72 horas posteriores al egreso. .
MEDIASTINITIS:
Debe incluir dos de los siguientes criterios:
a)Fiebre, hipotermia o distermia
b)Dolor toracico
c)Iinestabilidad esternal
6 uno de los siguientes:
a)Drenaje purulento del area mediastinal o toracica
b)Evidencia radioldgica de mediastinitis
c)Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatolégico
d)Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal
e)Hemocultivo positivo
ENDOCARDITIS:
Considerar en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacién evidente.
Dos criterios mayores 0o 1 mayor y 3 menores o 5 menores hacen el dlagnostlco
Criterios Mayores:
Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes:

1.- Microorganismo en dos hemocuitivos

2.- Hemocultivos persistentemente positivos (definidos como):

Hemocultivos tomados con mas de 12 hrs de diferencia



Tres o mas hemocultivos positivos cuando entre’ p 'm:er'qy el segundb haya al
menos 1 hora : : AN R .

Ecocardiograma positivo con al menos uno de los sngulentes o
1.- Masa intracardiaca oscilante en vélvula o estructuras de S0 rte :
2.- Absceso § : .
3.- Dehiscencia de valvula protésica o apancion de regurgutacién valvular

Criterios Menores ; e L

1. Causa cardiaca predisponente.

2. Fiebre. ;

3. Fenémeno embdlico, hemorragias, hemorragias en conjunhvas, Iesmnes de
Janeway. -

4. Manifestaciones inmunoldgicas como: glomerulonefrms nédulos de Qsler

manchas de Roth, factor reumatoide positivo.
5. Evidencia microbiologica, cultivo positivo sin cumplir lo descrito en mayores
6. Ecocardiograma positivo, sin cumplir lo descrito en mayores ; I

INFECCIONES NOSOCOMIALES GASTROINTESTINALES
Definicién conceptual: Paciente con al menos 3 0 mas evacuaciones dlsmlnuudas de
consistencia en 24 hrs

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS.

SINTOMATICAS:

Tres o mas de los siguientes criterios:

a) Dolor en flancos

b) Percusién dolorosa del angulo costovertebral

¢) Dolor suprapubico

Disuria

Sensacion de quemadura

Urgencia

Frecuencia aumentada

Calosfrio

Fiebre o distermia

Orina turbia

Con o sin los siguientes hallazgos de urocultivo:

Chorro medio: Muestra tomada con previa asepsia, mayor de 50,000 UFC / m! ( una
muestra )

Cateterismo: Mas de 50,000 UFC /ml ( una muestra)

Puncién suprapubica: Cualqu:er crecimiento es diagnostico.

El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagndstico de un nuevo
episodio de infeccion urinaria.

ASINTOMATICAS: Pacientes asintomaticos, de alto riesgo con un sedimento urinario ( 10
0 mas leucocitos por campo ), mas cualquiera de los siguientes:

Choro medio: Muestra tomada con previa asepsia Mayor de 50,000 UFC / ml ( una
muestra )

Cateterismo: Mas de 50,000 UFC /ml ( una muestra )

Puncién suprapubica: Cualquier crecimiento es diagndstico.

SECUNDARIAS A SONDA VESICAL: Cuando se decide instalar una sonda vesical, se
toma el urocultivo al momento de la instalacion, cada cinco dias durante su permanencia y
al momento del retiro. En estas condicones se considera IVU relacionada a sonda vesical
con urocultivo inicial negativo:
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a) Sintomatica: de acuerdo a los criterios del punto en relaciéon: Mayor de 50,000 UFC/ mi"-
( una muestra )

b) Asintomatica: de acuerdo a los criterios del punto en relacion: Mayor de 50,000 UFC /
ml (dos muestras)

INFECCION DE VIAS URINARIAS POR CANDIDA: Dos muestras consecutivas; si se
tiene sonda de foley, debera retirarse y tomarse una nueva muestra, considerandose:
Adultes: > 50,000 UFC

Nifios: > 10,000 UFC

l.a presencia de pseudohifas en el sedimento urinario es diagndstico de IVU por Candida.

INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
ENCEFALITIS: Pacientes con alteraciones del estado de conciencia con dos o mas de Ios
siguientes criterios

Fiebre, hipotermia o distermia

Cefalea

Alteracion en el estado de conciencia

Otros signos neuroldgicos

Respuesta clinica a terapia antiviral

Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computada de craneo o resonancia
magnética compatibles.

Uno de los siguientes:

Citoquimico del LCR compatible con el diagndstico

Microorganismo identificado en el LCR o en tejido cerebral

ABSCESO EPIDURAL O SUBDURAL.: Tres o mas de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia

Cefalea

Alteracion en el estado de conciencia

Otros signos neurolégicos {( focalizacion )

Respuesta clinica a terapia antimicrobiana empirica

Mas uno de los siguientes:

Evidencia de coleccion subdural o epidural en estudios de imagen

Evidencia de coleccién purulenta subdural o epidural por cirugia

Evidencia histopatolégica de infeccion epidural o subdural

MENINGITIS: Con dos de los siguientes criterios:

Fiebre, hipotermia o distermia

Signos de irritacion meningea

Signos de dano neurolégico

Con uno de los siguientes:

Citoquimico de LCR compatible

Microorganismo identificado en la tincién de Gram de LCR

Microorganismo identificado en cuitivo de LCR

Hemocuitivo positivo

Aglutinacion positiva en el LCR

VENTRICULITIS: En pacientes con sistema de derivacion de LCR por hidrocefalia, se
requiere para el diagnodstico dos o mas de los siguientes:

Fiebre (> 380C)

Disfuncion del sistema de derivacién de LCR ( cerrado)

Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivaciéon de LCR
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T Slgﬁbktde hipertensién endocraneana

-.Uno de los siguientes:

LCR ventricular turbio con tincién de Gram posmva para mlcroorganismo para
microorganismos en el LCR :
Identificacion del microorganismo por cultivo de LCR

INFECCIONES NOSOCOMIALES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS.
INFECCIONES DE PIEL: Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o forinculos con dos o
mas de los siguientes criterios:
Dolor espontaneo o a la palpacion
Inflamacion
Rubor
calor
Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de la lesion
INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS: Fascitis necrosante, gangrena mfecc:osa.
celulitis, miositis y linfadenitis: Con tres o mas de los siguientes criterios.
Dolor localizado espontaneo o a la palpacion
Inflamacion
Calor
Rubor, palidez o zonas violaceas
Crepitacion
Necrosis de tejidos
Trayectos linfangiticos
Organismo aislado del sitio afectado
Drenaje purulento
Absceso o evidencia de infeccién durante la cirugia o por examen histopatologico
INFECCIONES EN SITIO DE INSERCION DE CATETER, TUNEL O PUERTO
SUBCUTANEO.
Con dos o mas de los siguientes criterios:
Calor, edema, rubor, dolor
Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o del tdnel subcutaneo
Tincién de Gram positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulento
Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto o puerto del catéter
FLEBITIS: Dolor, calor o eritema en una vena invadida, de mas de 48 hrs de evolucién,
acompanados de cualquiera de los siguientes:
Pus
Cultivo positivo
Persistencia de sintomas de mas de 48 hrs después de retirar el acceso vascular
INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA.
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISION SUPERFICIAL: Es aquella que ocurre
en el sitio de la incisién dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y que solamente
involucra Ia piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision.
Con uno o mas de los siguientes criterios:
Drenaje purulento de la incision superficial
Cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido en forma aséptica de la incision
Presencia de por lo menos un signo ¢ sintoma de infeccion con cultivo positivo
Herida que el cirujano deliberadamente abre ( con cultivo positivo) o juzga clinicamente
infectada y se administran antibiéticos



INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISION PROFUNDA: Es aquella que ocurre en -

el sitio de la incisién quirirgica y que abarca la fascia y el misculo.y:que ocurre en'los
primeros 30 dias después de la cirugia si-no se coloco |mplante o dentro del pnmer afio'si
se colocd |mp|ante T : P
Con uno o mas de los siguientes criterios: S
Secrecién purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis
Una incisién profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es, ablerta por el cnrujano
acompanada de fiebre y / o dolor local

Presencia de absceso o cualquler evidencia de lnfecmén observada durante los
procedimientos diagnoésticos o quirdrgicos

Diagnéstico de infeccion por el cirujano y / o administracion de antnbiéhcos

SEPSIS

Definicién operacional: El diagndstico se establece en un paciente con fiebre,
hipotermia o distermia con hemocultivo positivo, en ausencia de focalizacion infecciosa.
Este diagndstico también puede darse aun en pacientes con menos de 48 hrs de estancia
hospitalaria si se les realizan procedimientos diagndsticos invasivos o reciben terapia
intravascular. En pacientes que desarrollan sintomas después de las 72 hrs del egreso,
no se considerara bacteremia hospitalaria. Un hemocultivo positivo para gram negativos,
Staphylococcus aureus u hongos, es suficiente para hacer el diagnéstico. En caso de
aislamiento de un bacilo gram positivo o Estafilococo coagulasa negativa puede
considerarse bactermia si se cuenta con dos o mas criterios clinicos y la respuesta
antimicrobiana es adecuada:

Alteraciones hemodinamicas

Transtornos respiratorios

Leucocitos o leucopenia no inducida por farmacos

Alteraciones de la coagulacion ( incluyendo trombocitopenia)

Aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatémico

SEPSIS RELACIONADA A LINEAS Y TERAPIA lNTRAVASCULAR Hemoculnvo posmvo
con dos o mas de los siguientes criterios:

Relacién temporal entre la administracién de terapia intravascular y la’ apancnén de
manifestaciones clinicas

Ausencia de foco evidente

ldentificacion de contaminacion de catéter o soluciones endovenosas

Desaparicién de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucion sospechosa

Cultivo de punta de catéter con > 15 UFC

INFECCION DE ORGANOS Y ESPACIOS.

Definicién operacional: Es aquella que involucra cualquier regién ( a excepcién de ia
incision ), que se haya manipulado durante el procedimiento quirtrgico. Ocurre en los
primeros 30 dias después de la cirugia si no se colocé implante, o dentro del primer afio si
se coloco implante. Para la localizacion de la infeccién se asignan sitios especificos (
higado, pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico, o subdiafragmatico, o tejido
intraabdominal )

Con dos o mds de lo siguientes criterios:

Secrecion purulenta del drenaje colocado por contraapertura en el érgano o espacio
Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccién observada durante los
procedimientos diagnésticos o quinirgicos

Cultivo positivo de la secrecion o del tejido involucrado

Diagnéstico de infeccion por el cirujano y / o administracién de antibidticos



RESULTADOS

Encontramos que durante el periodo de junio a agosto del 2001 se ingresaron en la sala
de terapia intensiva quirtrgica 107 pacientes, de los cuales la mayoria correspondié a
pacientes con alteraciones cardiacas que requirieron cirugia cardiovascular, seguidos de
pacientes con procedimientos neuroquirurgicos {grafica 1). De los pacientes sometidos a
algun tipo de procedimiento quirargico (tabla 1), el 39.3% (42/107) presentd algln tipo de
infeccion nosocomial (en la tabla 2 se muestran las frecuencias y tasas
correspondientes). El sexo mas afectado fue el sexo masculino (73%), sin embargo no se
encontré diferencia significativa, segun el calculo estadistico realizado (p>0.05),
correspondiendo una relacion en cuanto al sexo masculino de 1.5:1. La infeccién
documentada mas frecuente fue la sepsis, seguida de la neumonia (tabla 3).

En el Hospital se atienden pacientes desde recién nacidos hasta 18 afos de edad,
la edad promedio encontrada en pacientes quirirgicos fue de 2 afos. El tiempo de
estancia en la sala de UTIP se encontré en rangos desde 1 a 60 dias, con un promedio de
6 dias de estancia. El tiempo de estancia hospitalaria varié desde 2 hasta 73 dias con un
promedio de 17 dias.

Se encontrd también que la mayoria de los pacientes presentaba al menos algun
factor de riesgo para desarrollo de infeccion nosocomial como esta referido en la
literatura: intubacion mayor a 48 horas, invasion con sondas o catéteres, algun grado de
desnutricion, trsnfusion de hematicos transquinirgica, tiempo quirtirgico mayor a 3 horas.

La mayor parte de heridas quirturgicas se clasificé dentro del tipo | como se
muestra en la tabla 4. A pesar de ello, debido a los factores de riesgo ya mencionados, en
algunos casos existid indicacion de profilaxis con antibiético en el 75% de los mismos. Sin
embargo, observamos que el uso de antibidticoterapia referida como profildctica se utilizé
en un 96.3% de los nifios estudiados (tablas 5 y 6), llamando la atencién que la duracion
de la referida profilaxis se mantenia por mas tiempo del indicado, llegando hasta 10 dias.
Solo se observé adecuado uso de la profilaxis en 2 pacientes en los que la administracion
del antibidtico se realizé al momento de la incision quirirgica y no sobrepasé mas de dos
sosis administradas. El antibiético mas utilizado en estos casos fue cefalotina IV a
100mg/kg/dia (89%), seguido de clindamicina y clindamicina mas amikacina o ampicilina
amikacina.

En cuanto al tipo de infecciones presentada, la principal fue la sepsis, seguida por
la neumonia, como se muestra en la grafica 2. Otro tipo de infecciones encontradas
fueron infeccion de vias urinarias, abscesos, infeccién de herida quirdrgica e infeccion
relacionada a sistema de derivacion ventricular. Del total de los pacientes infectados se
obtuvo aislamiento solo en el 47.6% (20 aislamientos de 42 pacientes infectados). Que
correspondio al 18.7% del total de ingresos. Encontramos que el mas frecuente fue
Staphylococcus coagulasa negativo, aunque sin sobrepasar con mucho a otras bacterias
como Klebsiella pneumoniae y otras enterobacterias que se muestran en la grafica 3, que
en conjunto se encontraron en 8 pacientes. El sitio de aislamiento mas frecuente fue en
hemocultivos como se muestra en la grafica 4. La relacién de aislamiento bacteriano con
respecto al sitio del mismo se muestra en la tabla 7 en ia seccion de anexos.
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Tabla 1. Fecuencia de Intervenciones por sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino 65 60.7
Femenino 42 39.3
Total 107 100.0




Tabla 2, Frecuencia de infecciones por sexo

INFECCION | Masculino | Porcentaje |Tasa Global*| Femenino | Porcentaje | Tasa Global | Total Total | Porcentaje
parcial y total parcial y total * total
Sepsis 18 58 vs 16.8 0.17 5 454 vs 4.6% 0.04 23 215
Neumonia 8 258vs74 0.07 3 273vs2.8% 0.03 " 10.2
Absceso 2 6.4vs18 0.02 0 0 0 2 18
VU 2 6.4vs18 0.02 9vs0.9
o nfeccion 1 32vs08 | 001 9vs09.
relacionada R -
sistema de :
deriv. S S
Inf. de herida 0 0 -0 "9vs0.9 ] .0
quinirgica L [ROICIN BT
Total 31 100vs 28.9 03 2115 1100vs 102

* En relacin a los ingreso

02
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Tabla 3. Fr fa de infa
Tipo de infeccién Frequencia Porcentaje
Sepsis 23 21.5
Neumonia 11 10.3
Absceso 2 1.9
vy 3 2.8
Infeccion relacionada a 2 1.9
sistema de deriv.
| Infeccién de herida 1 9
quirdrgica
Sin infeccién 65 67.7
Total 107 100
Tabla 4. Clasificacién de herida quirdrgica
Clasificacion Frequencia Porcentaje
Clase | 76 71.0
Clase [l 23 21.5
Clase Il 3 2.8
Ciase IV 5 4.7
Total 107 100.0
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Tabla 5. Indi 6n de antibié profitacti . L
Antibiético profilactico No. de pacientes Porcénlaje
indicado 80 : 74.8
No indicado 27 : 252
Total 107 100
Tabla 6. Uso de antibidtico profilictico
Antibidtico profitactico No. de paclentes Porcentaje
Utilizado 103 96.3
No utilizado 4 .7
Total 107 100.0
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_ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio realizado en un periodo de tres meses observamos que el mayor
nimero de - procedimientos  quirdrgicos - que :.se " realizaron " en .’ nuestro ' hospital,
corresponden - al area de cirugia cardiovascular, con 38 -procedimientos . realizados,
‘seguido de cirugia general (21 procedimientos y neurocirugia con 18).-Como se observa
en la grafica 1. . . .

El tipo de infeccion nosocomial que predomino en esta serie de casos analizados,
fue el de sepsis, con 23/42 eventos registrados, seguida de neumonia (11/42) e infeccién
de vias urinarias (3/42), como lo muestra la grafica 2.

En realidad si consideramos el total de procedimientos realizados al analizar los
resultados vertidos en la grafica 2 nos damos cuenta que a pesar de que el indice de
pacientes sometidos a algin procedimiento quirirgico, la tasa de infeccién no es tan
elevada como lo que se esperaria, lo cual habla de un buen trabajo de asepsia y
antisepsia del personal afin a ello.

No obstante de lo serjalado hay que recalcar que si bien no hay una nimero
sgnificativo de infecciones nosocomiales en los pacientes postquirirgicos, en lo que si la
desarrollaron, el patégeno principal fue un coco gram positivo, que lo esperado hubijera
sido fuese Staphylococcus aureus, sin embargo los aislamientos reportaron a
Staphylococcus coagulasa negativa, lo cual sugiere extremar las precauciones en cuanto
a el manejo inmediato del paciente en sala de recuperacion o de la misma teapia
quirdrgica como tal, ello con base en el patréon de diseminacion cruzada referido en la
literatura en la transmision de estos patégenos como causa de infeccidén nosocomial.

En relacion a los sitios mas frecuentes de aislamiento, como se sefala en la
grafica 4, donde observamos que la infeccion de herida quirirgica no representa un
problema real en esta serie de casos, sino al contrario el mayor aislamiento de germenes
fue en sangre, es importante la correlacién que exisio con sepsis y por ende apoya lo
sefalado en el parrafo anterior, y nos hace la observacion de que si el paciente no tiene
factores de riesgo importantes el uso de profilaxis antimicrobiana no debe extenderse
mas alla de los dias sefialados en la literatura sugeridos por comités de extertos. Ya que
esto Ultimo representa un gasto adicional en el uso y abuso de antibidticos.
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CONCLUSIONES

1.- En el Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gémez * se llevan a cabo cnrugias de
diversos tipos, en la mayoria de las cuales existe algtin factor de riesgo para desarrollo de
infecciones nosocomiales. - ;

2.-.El 39.2% de los pacientes hospitalizados en la sala de Terapla lnténsnva que fueron
sometidos a intervencion quirirgica durante el periodo del 1° de jumo al 31 de agosto delf :
2001 desarrollaron algin tipo de infecciéon nosocomial. D . :

3.- La infeccién mas frecuentemente observada fue la sepsis, seguida de Ia rieumon(a‘; ;

4.- Sélo en un 47.6% de los pacientes con infeccion nosocomial (IN) pos'tqulfﬁr’giéé’ L
documentada se pudo lograr aislamiento bacteriano, que al comparario con el total de
ingresos, observamos que el porcentaje de desarrollo de IN fue bajo (18.7%) :

5.- El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Staphylococcus coagulasa
negativo (5/20 aislamientos), aunque en general las Enterobacterias como con]unto
predominaron en los aislamientos. g

6.- Debido a los factores de riesgo para desarrollo de infecciones en el sitio de herida e

quirdrgica, la indicacion de antibidtico profilactico se encontré en el 80% de los pacientes.

7.- En el 96.3% de los pacientes quirlrgicos se utilizé antibidtico proflactlco,
excediéndose el numero de dias recomendados como fin profilactico.

8.- Los resultados finales que se desprenden de este estudio (aunque en corto tiempo)

consideramos con de valor para disefiar un seguimiento mas largo en cuanto a si el abuso

en la profilaxis antimicrobiana contribuye en nuestro hospital a la generacién’ de
resitencias cruzadas en las diferentes salas a las que posteriormente se traslada el
paciente postoperado.
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

" 1.- Registro, :
2.- Edad _;_;mews ’
3.8ex0 (1) (2) k
- 4.-Diasen UTIP

5.-Diagnéstico principal

6.- Servicio a cargo
7.- Procedimiento quirtirgico

8.-Clasificacion de herida tipo

9.-Indicacion de antibidtico profilactico (si) (no) 10.- Uso de antiblético pfoﬁlécllco (si) (no)

11.- Antibiotico(s) profilactico(s) indicados

12.- Tiempo quirtirgico min.
13.- Sangrado ml. 14.- Transfusion durante el procedimiento (sl) (no)
15.- Intubacion dias 16.- Uso de sondas o catéteres (i) (no)

17.- Tipo de infeccién nosocomial documentada
18.- Aislamiento(s) bacteriano(s)

19.- Sitio(s) de aislamiento(s)

20.- Tratamiento antibiotico administrado dias
21.- Estancia hospitalaria dias

22.- Grado de desnutricién,
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Gréfica 1. Pacientes operados por servicio
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Graéfica 3. Aislamientos bacterianos
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Tabla 7. Relac_ién de aislamiento bacteriano por sitio de aislamiento
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HERIDA QUIRURGICA 1
LIQUIDO CEFALORAQUIDEO 1 1 (1
LiQUIDO PERITONEAL 1 1
ORGANO SOLIDO/ABSCESO : 1 1
ORINA 2
SANGRE 1 1 1 3 2 1 1
SIN SITIO DE AISLAMIENTO 1 | 86
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