VNIVERADAD NACJONAL
AVFN"MA DE
MExXico

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

TESIS PROFESIONAL PARA OBTENER EL TITULO DE: ]

MEDICO PEDIATRA

TEMA: CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LAS HERIDAS

QUIRURGICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS

UNIDAD DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004-JUNIO 2005

PRESENTA:

DRA. MIRIAM RAMIREZ LOPEZ _
RESIDENTE DE TERCER ANO DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

México D.F.; JULIO DE 2005.

s e MAY RO T rpecon ]
|Fuiabgomcay

e



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



-
—

P
DR.LINOE. CARS’E&\MRMOLEJO
JEFE DEL SERVICIO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

DR. FRANCISCO

JIA COVARRUBIAS

TITULAR DEL CURSO UNIVERSITARIO DE PEDIATRIA MEDICA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

COORDINADORA DE ENSENMANZA MEDICA EN PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

—7-&, sanades 2.

DRA. NANCY EDITH JUSTINIANI CEDENO

PEDIATRA-INFECTOLOGA
SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Autorizo @ 'a Direccién Ganaral de RibHotecas de s
UNAM 3 difundir an formsto stectronico @ 1mpfeso 8l
contenido de mi {rabajo recepcional.

NOMBRE:J&.&J{-—-‘“: 0l
FECKA: w3

FIRMA:

DS s
!

I——






AGRADECIMIENTOS

Agradezco a DIOS por la oportunidad de permitirme vivir y concluir esta etapa
de mi vida con los seres que mas amo.

Dedico este logro a mis padres MARINA Y JOSE por ser mi principal pilar, por
el amor y sacrificios que tuvieron que hacer para darme una profesion y por el
enorme apoyo recibido durante estos tres afos.

Agradeciéndote con todo mi amor y corazén a ti, mi amado BERNA, por la
comprension, amor y gran apoyo otorgado durante este tiempo que no te he
podido dedicar al 100% , pero créeme valdra la pena, esperando continuar mi
vida a tu lado para seguir compartiendo nuestros pequerios logros. TE AMO.

También se la dedico a mis hermanos BERE, JOCY Y RAFA por darme
animos para seguir adelante, asi como a mi ANGEL LEVI por llegar a este
mundo, y venir a dar alegrias extras a mi vida.

De igual manera esta dedicada para RAFA Y TITA que yo sé que en donde se
encuentren continian conmigo compartiendo este logro de mi vida, al igual
que mis cuatro tesoros que son la principal fuerza que tengo para seguir
adelante.

Gracias a mis pequefios pacientes por ser un libro abierto que me otorgaron
conocimientos médicos y una nueva vision sobre el valor que tiene la salud, la
familia y sobre todo la vida.

Y le doy las gracias a los médicos de base que compartieron conmigo su
experiencia y conocimientos médicos, ademas de su amistad. Gracias Dra.
NANCY por su tiempo y dedicacion para la realizacion de esta tesis y por ser
parte de mi formacion como pediatra.



CONTENIDO
1.- INTRODUCCION

“INFECCION POSQUIRURGICA”
2.- JUSTIFICACION

3.- OBJETIVOS
GENERALES
ESPECIFICOS
4.- MATERIAL Y METODOS
5.- CRITERIOS DE INCLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION
6.- RECURSOS DISPONIBLES
7.- MARCO TEORICO
8.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
9.- GRAFICAS
10.- RESULTADOS Y ANALISIS
11.- DISCUSION
12.- CONCLUSIONES
13.- RECOMENDACIONES

14.- GLOSARIO

15.- BIBLIOGRAFIA

Pag.

10

26

27

54

58

60

61

64

66



CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LAS INFECCIONES DE HERIDAS
QUIRURGICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS
UNIDAD DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O0.D
JUNIO 2004 - JUNIO 2005.

INTRODUCCION

La Infeccion Hospitalaria (IH) es aquella infeccion que no estad presente
clinicamente ni en un periodo de incubaciéon cuando el paciente ingresa al
centro hospitalario. Habitualmente aparece dentro de las primeras 72 hrs del
ingreso y cuando se realizan intervenciones quirtrgicas se considera dentro de
los primeros 30 dias 6 después de un afo del ingreso cuando hay instalacion
de protesis, valvulas y material de osteosintesis (21).

La infeccién nosocomial (IN) es aquella afecciéon localizada o sistémica que
resulta de una reaccion adversa a un agente infeccioso o a su toxina, y que
ocurre en un paciente hospitalizado o trasladado de otra unidad de salud en
quien dicha infeccion no estaba presente o incubandose al momento de su
admision, o bien, aquella infeccion manifestada después del egreso
hospitalario, y adquirida mientras el paciente estuvo internado. La prevalencia
de infeccidén nosocomial en pediatria se reporta del 21-51% en la literatura (23)
y en el servicio de Pediatria de nuestra institucion encontramos una tasa de
infeccion durante el 2004 de aproximadamente 5.71 y en 2005 una tasa de 6
(26).

Para fines de vigilancia epidemiolégica en nuestro pais, se considera infeccion
nosocomial aquella que aparece después de 48 hrs., del ingreso hospitalario en
un paciente. El tiempo sefalado para delimitar entre una infeccién nosocomial y
otra adquirida fuera del hospital se ha establecido tradicionalmente entre 48 y
72 hrs., aunque este lapso es muy discutible en algunos particulares, pues se
han reportado bacteremias nosocomiales en menos de 24 hrs., del
internamiento, sobre todo los pacientes que son sometidos a procedimientos
invasivos. (22)

La importancia clinica y epidemiolégica de las infecciones nosocomiales radica
en que su morbilidad incrementa los dias de hospitalizacion, lo que redunda en
un mayor costo tanto para el paciente como para la unidad médica donde es
atendido, sin olvidar que la Infeccién intrahospitalaria arroja cifras de mortalidad
variable, mortalidad ajena a la causa por la cual el paciente ingreso al hospital.
Asimismo la Infeccion Nosocomial es un excelente indicador del nivel de
calidad asistencial de los hospitales y por ello se comprende que una parte
importante de la actividad de los profesionales de la salud esté encaminada a
evitar esta complicacion

La infeccion de heridas quirirgicas es el evento adverso mas comdn y la
infeccion nosocomial mas frecuente, lo cual exige riguroso cumplimiento de las
normas de asepsia y antisepsia, especialmente por parte del personal
vinculado al acto operatorio, para evitar la aparicion de este tipo de infecciones.



Es imprescindible el conocimiento de la incidencia, distribucion, factores de
riesgo, reservorios y propagacion de agentes infecciosos en cada area
hospitalaria para la prevencion de entidades especificas en grupos de riesgo o
servicios con procedimientos invasivos rutinarios. (23)

En el Hospital General de México actualmente se realizan una mayor cantidad
de cirugias ambulatorias y el promedio de estancia hospitalaria de los
pacientes es menor, por tanto el diagnéstico de las complicaciones quirurgicas
se hace cuando el paciente ha sido egresado en algunas ocasiones. De las
cirugias que se realizan en la unidad quirirgica de pediatria con mayor
frecuencia en orden de importancia son las hernioplastias, amigdalectomias,
resecciones intestinales, orquidopexia, apendicectomias, circuncision,
septoplastia, toma de biopsia, colocacién de sistemas de derivacion
ventriculoperitoneal y reducciones abiertas de cadera. Con este trabajo se
pretende mostrar algunos aspectos del comportamiento de las infecciones
quirdrgicas en nuestra institucion durante 1 afio y contribuir al conocimiento de
la incidencia de las mismas.

Los resultados del presente trabajo permiten identificar la epidemiologia de la
infeccion de heridas quirdrgicas infectadas con las limitantes que tiene un
estudio descriptivo, pero a medida que se conozca la epidemiologia especifica,
por areas especificas cuya incidencia de IN es comunmente elevada,
podremos encaminarnos primeramente a programas mas agresivos de
prevencién y control de IN, reduciendo en lo posible morbilidad y mortalidad,
complicaciones y estancia hospitalaria, todo lo cual reducirda costos
hospitalarios y sociales.



JUSTIFICACION

En la mayoria de los hospitales mexicanos no cuenta con un programa de
vigilancia y control de infecciones de heridas quirdrgicas y la informacion
epidemiolégica existente en México proviene casi exclusivamente de las
instituciones de tercer nivel, cuyas caracteristicas son muy diferentes a las de
la mayoria de los hospitales mexicanos, tanto en el tipo de pacientes
demandantes de atencién médica como en la disponibilidad de recursos. En
consecuencia en hospitales generales esta informacion so6lo se conoce
parcialmente a través de los informes aislados de programas de vigilancia de
algunas instituciones o bien de brotes epidémicos de algunos microorganismos.
En base a lo anterior se diseno este estudio, con el fin de estimar la incidencia,
frecuencias, tasas especificas, areas de mayor riesgo y agentes causales de
infecciones en heridas quirdrgicas para poder implementar medidas
preventivas en un hospital que cuenta con caracteristicas de segundo y tercer
nivel, para mejorar la calidad de atencion integral a nuestros pacientes.



OBJETIVOS GENERALES

1.- Determinacion de la frecuencia de las infecciones de las heridas quirtrgicas
en pacientes pediatricos internados en la unidad de cirugia pediatrica del
Hospital General de México.

2.- Clasificacion de las heridas quirirgicas por tipo de cirugia, localizacion,
agente causal, grupo de edad y areas de mayor riesgo.

OBJETIVOS ESPEFICICOS

1

8.

9.

Determinar etiologia méas frecuente de las infecciones de heridas
quirurgicas

Conocer la edad y sexo que presentan mayor indice de infeccion de
heridas quirurgicas.

Conocer los manejos antimicrobianos mas utilizados en las
infecciones de heridas quirtrgicas

Determinacion de la frecuencia de toma de cultivos de heridas
quirurgicas infectadas y la técnica utilizada en el servicio de cirugia
de pediatrica.

Determinar los factores de riesgo principales para infeccion de
heridas quirtrgicas.

Determinar tipo de cirugia que presenta mayor tasa de infecciones
de heridas quirdrgicas.

Conocer servicio quirdrgico que presenta mayor indice de infecciones
posquirdrgicas.

Conocer mortalidad asociada con las infecciones de heridas
quirargicas en pacientes pediatricos.

Cuantificar estancia mtrahospﬂalana de los pacientes infectados.

10. Determinar si las heridas quirdrgicas se presentan mas por cirugias

realizadas por personal médico en entrenamiento o en médicos de
base.

11.Conocer la sensibilidad antimicrobiana de los agentes etiologicos

aislados en los cultivos de las heridas quirdrgicas infectadas.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de
vigilancia de infecciones de heridas quirdrgicas a lo largo de un afo que incluyo
a todos los pacientes ingresados en la unidad de cirugia pediatrica en el
periodo de junio del 2004 a junio del 2005.

AMBIENTE MUESTRAL: El estudio se realizé en el Hospital General de
México, institucion de segundo y tercer nivel de atenciéon médica, y el cual es
un centro de referencia de la Secretaria de salud en el Distrito Federal, atiende
principalmente a pacientes de escasos recursos economicos, en teoria no
derechohabientes de algun servicio de seguridad social. Cuenta con |8 camas
censables y 4 no censables para hospitalizacion y 9 camillas en el area de
quiréfanos de la unidad de cirugia pediatrica, asi como con un servicio de
infectologia pediatrica que monitoriza a los pacientes infectados y un servicio
de laboratorio de bacteriologia con capacidad para aislar e identificar los
gérmenes mas frecuentes.

Se captaron 1174 pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia Pediétrica del
Hospital General de México que se operaron por las distintas
subespecialidades quirurgicas en los quiréfanos de esta unidad.

UNIDAD MUESTRAL: Hoja de captacion de casos
TIEMPO: De junio de 2004 a junio 2005.
CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes pediatricos ingresados en la unidad de Cirugia Pediatrica del
HGM en el periodo de junio de 2004 a junio de 2005

- Pacientes que requirieron manejo quirtrgico por los servicios de cirugia
pediatrica, ortopedia, otorrinolaringologia, neurocirugia, cirugia plastica y
maxilofacial, realizadas en los quiréfanos de cirugia pediatrica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no hayan sido ingresados en el periodo de junio del 2004
a junio del 2005.

- Pacientes pediatricos que se encuentren ingresados en servicios
quirdrgicos ajenos al servicio de pediatria.

- Pacientes que contaban con algun proceso infeccioso a su ingreso.
Pacientes pediatricos que no se hayan operado en los quiréfanos de
cirugia pediatrica o en nuestra institucion.
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MARCO TEORICO

En 1847 K. Ignaz Semmelwies, médico hungaro radicado en Viena, por primera
vez destaca la importancia de la transmision infecciosa intrahospitalaria de
persona a persona de la fiebre puerperal, promoviendo como medida eficaz
para el control de la misma el lavado de manos con lo cual disminuyé
notablemente el numero de infecciones y la mortalidad consecuente . (23)

A finales de 1989, la Organizacion Panamericana de la salud conjuntamente
con la Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos de América,
realizé una conferencia regional sobre prevencion y control de infecciones
nosocomiales, siendo sus objetivos implementar mecanismos para retomar la
preparacion de normas e instrumentos homogéneos, sobre la prevencion y
control de infecciones nosocomiales, para garantizar la calidad de la atencion
meédica.(22)

La vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales se inscribe dentro
de estos propositos al permitir la aplicacion de normas, procedimientos,
criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario para la identificacion temprana
y el estudio de las infecciones de este tipo. Por tal motivo se realizo la Norma
oficial mexicana PROY-NOM-045_SSA2_ 2004 la cual unifica criterios para el
manejo de infecciones intrahospitalarias.(22)

La infeccién hospitalaria es aquella infeccién que no esta presente clinicamente
ni en periodo de incubaciéon cuando el paciente ingresa al centro hospitalario.
Habitualmente aparece mas alla de las 72 horas de ingreso dependiendo del
tipo de infeccion. Sin embargo en infecciones como las de las heridas
quirGrgicas que pueden aparecer luego del alta hospitalaria también se
consideran dentro de la infeccion intrahospitalaria principalmente aquellas
cirugias que requirieron el implante de materiales sintéticos (ejem.
Osteosintesis). (22)

Muchas son las causas que contribuyen en la patologia infecciosa:
1) Los microorganismos (virulencia, cepas, patogenicidad de las especies,
resistencias multiples y cantidad de las mismas.

2) Paciente y susceptibilidad ( edad, sexo, estado socioeconémico enfermedad
subyacente{ la bilirrubina posee un efecto inhibitorio sobre la proliferaciéon de
fibroblastos y la neoformacién endotelial} mecanismo de defensa y respuesta
inmune, estado nutricional ( una desnutricion grave y una hipoproteinemia
[albumina <3] retrasa el proceso reparativo alargandose la fase de acumulacion
de materiales, con débil resistencia a la separacion de los bordes de la herida,
favoreciendo la dehiscencia de las mismas.. estados carenciales de vitaminas
A, Cy E [por fallo en la sintesis de colageno y en la epitelizacién , asi como
en la estabilizacién de la cicatriz])



3) Medio ambiente (planta fisica, personal hospitalario {es importante evitar
exceso de personal en el area quirirgica, cambiar de cubrebocas entre las
cirugias, no hablar mas de lo necesario durante el acto quirirgico y cubrir
completamente cabello y barba }, las visitas familiares.)

4) El tratamiento (experiencia del cirujano, menor trauma del tejido, mejor
hemostasia, menor tiempo quirdrgico, instrumetal estéril, técnicas invasivas,
terapia inmunodepresiva, antimicrobianos, la administracion de hormonas y asi
como antiinflamatorios ya que interfieren en la reaccion inflamatoria que
termina en la produccién de colageno.

5) Las concentraciones del plasma de IL-6, IL-8, TNF-alfa, y LPS que al
encontrarse elevados por inestabilidad del paciente previo a la cirugia
favorecen el desarrollo de infecciones. (1)(2)

Profilaxis es el uso de una sustancia, tratamiento o accién conducente a
prevenir una enfermedad. La profilaxis antibidtica se ha definido como el uso de
un antimicrobiano con el fin de prevenir la colonizacion o la multiplicacion de
microorganismos en un huésped sensible, y también evitar el desarrollo de
enfermedades latentes.

La profilaxis quirtrgica empieza con la preparacion del paciente, del quiréfano y
la meticulosidad del cirujano. Todo es importante ya que hoy dia hay un exceso
de confianza en los antibidticos y se descuidan las normas bésicas y
elementales.

El empleo de la profilaxis antimicrobiana de forma correcta junto a los cuidados
de la asepsia, antisepsia y meticulosidad del cirujano, controlados por el comite
de infecciones, dan sin lugar a dudas, una reduccién de los indices de
infecciones hasta los limites aceptados.

Las infecciones quirirgicas son actualmente las segundas infecciones
nosocomiales mas frecuentes detras de las urinarias. Representando un 15-
18% de las infecciones en los pacientes hospitalizados. Y si se consideran solo
los pacientes quirtrgicos postoperados, suponen el 38% de las infecciones
nosocomiales. De ellas el 67% son incisionales. Estas infecciones incrementan
la estancia en 7-10 dias.(21)

Las consecuencias de la infecciéon hospitalaria son un aumento en la morbi-
mortalidad, una prolongacion de la estancia y por tanto de los gastos sanitarios,
asi como implicaciones médico-legales.

Los objetivos de la profilaxis son dos:

1. Aumentar las defensas de la herida frente a la infeccion bacteriana, al
incrementar la concentracion tisular del antibiotico, administrando este
por via parenteral y teniendo la méaxima concentracion del mismo
cuando es maxima la contaminacion.
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2. Disminuir la concentracion del inéculo bacteriano en la herida, anulando
las bacterias que llegan hasta aqui o reduciendo el niumero de bacterias
que puedan contaminar la herida (via oral).

Las indicaciones de profilaxis con antibidticos son las siguientes:

- por consecuencias desastrosas de una herida infectada con frecuencia
baja,

- frecuencia considerable de infeccion de la herida, aunque rara vez
ponga en peligro la vida,

- alteracién del sistema de respuesta inmunitaria del paciente, no importa
cuan pequena sea la infeccion, pueda volverse sistémica y fatal.

- Efectividad comprobada del antibiético, falta de toxicidad y reacciones
alergicas poco frecuentes,

- distribucién tisular adecuada,

- costo del antibiético,

- eliminar el uso profilactico de antibidticos de primera eleccion para el
tratamiento de infecciones postoperatorias mas frecuentes.

Tambien debemos considerar la clasificacion de las heridas quirtrgicas de
acuerdo al grado de contaminacion existente para determinar el riesgo de
infeccion y posible agente causal.

Cirugia limpia o tipo I: cirugia electiva no traumatica, cierre primario realizada
sobre tejido no inflamado sin apertura de mucosas (respiratoria, orofaringea,
tracto genitourinario gastrointestinal) con técnica quirlrgica correcta. La
incidencia de infeccion es menor al 1-2%.

- herniorrafias

- cirugia de mama

- cirugia electiva de ojos

- laparotomia exploratoria sin apertura de visceras

- procedimientos electivos de neurocirugia

- orquidopexia

- procedimientos de cuello sin apertura de boca o faringe

- ftiroidectomia

- refeccion de ovario

- injertos de piel

- esplenectomia

- cirugia vascular

Cirugia limpia-contaminada o tipo II: cirugia electiva o de urgencia, pueden
existir cambios macroscopicos de inflamacién, sin evidencia de infeccién. Se
inciden bajo condiciones controladas y sin mayor contaminacion .Las heridas
se realizan con apertura de mucosas, sin evidencia de infecciones o con un
minimo derrame de su contenido por la flora del tracto digestivo, respiratorio,
orofaringeo o genitourinario, o0 se ha producido alguna falla en la técnica
quirirgica empleada. La tasa de infeccion oscila en el 10%. Se colocan
drenajes mecanicos y ostomias



- gastrectomia

- laringectomia

- nefrectomia

- fracturas abiertas resientes

- quiste pilonidal no infectado

- lobectomia

- diseccion de cuello con apertura de faringe o traquea
- cirugias de orofaringe o vagina con previa preparacion
- cirugias del tracto genitourinario sin infeccion urinaria
- apendicectomia sin perforacion

- colecistectomia sin inflamacion.

Cirugia contaminada o tipo lll: cirugia de urgencia indicada por heridas
producidas por traumatismos, técnicas quirdrgicas incorrectas o cirugias con
apertura de mucosas sobre procesos inflamatorios con material purulento o sin
él. Con perforacion de visceras por cirugias realizadas sobre procesos
infecciosos o tejidos desvitalizados, con salida importante de contenido
gastrointestinal. La tasa de infeccion es del 30-40%.

- reseccion abdominoperineal

- ureterolitotomia con derrame macroscépico
- plastia de vejiga con derrame macroscopico
- lobectomia con derrame macroscdpico

- nefrectomia con derrame macroscopico

- colecistectomia con derrame macroscdpico

Cirugla sucia o tipo IV: cirugia de urgencia por herida traumatica o enfermedad
inflamatoria aguda que determinen tejido desvitalizado, cuerpos extrafos
retenidos, contaminacion fecal y/o bacteriana por viscera hueca perforada, con
datos de inflamacién e infeccion aguda con pus encontrada durante la
operacion.

- reseccion intestinal con presencia de infeccion

- piocolecisto

- heridas infectadas

- nefrectomia con inflamacién aguda

- lobectomia con presencia de infeccion

- apendicectomia con perforacion y peritonitis

- cierre de colostomia

- cirugia oro-dental

- quiste pilonidal infectado

- cirugia vaginal

- cirugia anal

- amigdalectomia

drenaje de osteomielitis

La mfecmén histérica aceptable para las cirugias limpias es una tasa de 1.5%,
7.7% para las limpias-contaminadas, 15.2% para los casos contaminados, y
40% para los casos sucios (10)(19)



14

El concepto de antibioterapia profilactica implica la utilizacién de antibiéticos en
las heridas potencialmente contaminadas y contaminadas con el fin de evitar o
reducir la tasa de infecciones postoperatorias.

Por otro lado en las infecciones limpias no esta indicada la profilaxis ya que
solo con las medidas de asepsia-antisepsia no deben infectarse. Asimismo en
las heridas sucias se considera el empleo de los antibiéticos como tratamiento.

Se puede definir la infeccién utilizando el propuesto por el Centers for Disease
Control (CDC)1. La cual clasifica la Infeccion segin el tipo de la herida
quirargica que se divide en incisional y en profunda. Esta clasificacion esta
aceptada y recomendada por la Nacional Research Council (NRC) en el
Manual on Control of Infections, publicado por el comité of the American
College of Surgeons1.

Las infecciones de herida quirtrgica se dividen en:

1) incisional superficial: es aquella que ocurre en el sitio de la insicion
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y que solamente involucra
la piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision. Sus
caracteristicas son presencia de, secrecion purulenta de la incision
superficial o de algin drenaje colocado en el tejido subcutaneo, con
cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido en forma aséptica de
la incision, presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccion
con cultivo positivo y aquella herida que el cirujano deliberadamente
abre (con cultivo positivo) o juzga clinicamente infectada y se administra
antibioticos.

2) Insicional profunda: es aquella que ocurre en el sitio de la incisién
quirtrgica y que abarca la fascia y el muasculo, que ocurre en los
primeros 30 dias después de la cirugia si no se colocé implante, o dentro
del primer afo si se colocd implante. Presenta secrecion purulenta del
drenaje colocado por debajo de la aponeurosis, puede haber
dehiscencia o es abierta deliberadamente por el cirujano cuando el
paciente tiene fiebre (>38°C) acompariada de dolor localizado aun con
cultivo negativo de la secrecion, puede haber absceso o cualquier
evidencia de infeccion observada durante los procedimientos
diagnosticos o quirdrgicos, y el cirujano diagnostica infeccion y/o
administra antibioticos.

3) Infeccién de o6rganos y espacios: es aquella que involucra cualquier
region (a excepcion de la incisiéon, que se haya manipulado durante el
procedimiento quirtrgico. Ocurre en los primeros 30 dias despues de la
cirugia si no se colocé implante, o dentro del primer afio si se coloco
implante. Para la localizacion de la infeccion se asignan sitios
especificos (higado, pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico,
subdiadragmatico, o tejido intraabdominal). Sus caracteristicas son las
siguientes: secrecion purulenta del drenaje colocado por contraapertura
en el 6rgano o espacio, presencia de absceso o cualquier evidencia de
infeccion observada durante los procedimientos diagnoésticos o
quirargicos, cultivo positivo de la secrecion o del tejido involucrado,
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diagnostico de infeccion por el cirujano, ylo administracion de
antibioticos. (24)

Estas variables ademas de incidir en la magnitud de la infeccion
intrahospitalaria también contribuyen a la apariciéon de la patologia infecciosa
por agentes oportunistas, de baja virulencia y principalmente en huéspedes
inmunocompetentes. La proporcion de infecciones global es de 18.7%.
Cuarenta por ciento son las incisionales superficiales, 21% eran los
incisionales profundas, y 39% eran las infecciones de érganos y espacios (19)

La incidencia y gravedad y la IH es mayor en los paises en vias de desarrollo,
por carecer de sistemas capaces de controlar este problema.

Es oportuno aclarar que no todas las IH son prevenibles y se estima que, como
minimo, la mitad se producira a pesar de la aplicacion de estrictas medidas de
prevencion recomendadas.

La infeccion es el resultado de la interaccion entre un agente infeccioso y un
huésped susceptible, dicha interaccién se produce a través de un mecanismo
de transmision (estos son los eslabones de la cadena epidemiologica).

Estos huéspedes tienen factores predisponentes como la enfermedad de base
y los tratamientos recibidos. Conociendo el principio de lo que es una infeccion,
del punto de vista del control de la misma se debera actuar sobre el punto mas
facil de incidir, y es por ello que se actia generalmente primero en la
TRANSMISION, sin olvidarnos de los otros dos como el disminuir los
RESERVORIOS de los agentes y protegiendo al HUESPED para que sea
menos vulnerable.

Entendemos por reservorio al lugar donde se mantiene el microorganismno con
metabolismo activo y con capacidad de multiplicacién y fuente al sitio desde el
que el agente infeccioso pasa al huésped. El reservorio y la fuente pueden ser
lo mismo o ser diferentes, destacando que la flora microbiana hospitalaria se
caracteriza por:

1. Tener perfiles de multiresistencia a los antimicrobianos y algunos
antisépticos.

2. Floras basales de pacientes internados alteradas por el uso de
antibidticos.

3. Ambientes potencialmente contaminados por los mismos pacientes o por
el personal sanitario que no cumple las medidas de control de la IH.

El reservorio de los virus es generalmente el humano, mientras el de las
bacterias puede ser humano, inanimado o animal. (24)

En cuanto a la transmision, esta puede ser realizada por cuatro vias:
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a) Por contacto (directo, indirecto o por gotitas). De aqui la importancia del
correcto lavado de manos entre paciente y paciente examinado.

b) Por un vehiculo apropiado (alimento, solucion intravenosa, dispositivos
biomédicos, catéteres utilizados en procedimientos invasivos).

c) Por via aerégena.
d) A través de un vector (son excepcionales).

Ademas del modelo de infeccidon exdgena, encontramos la infeccion de origen
endogeno, entendiéndose por tal aquella infeccion a punto de partid de la flora
indigena del paciente.

No siempre es posible determinar con certeza si un agente infeccioso es de
origen endégeno o exdgeno, por ello, generalmente en vez de hablar de
infeccién endégena se habla de infeccion autégena, entendiéndose por tal la
infeccion que deriva de la flora del paciente sin especificar si el germen causal
formaba parte de su flora microbiana antes del ingreso al hospital o si este e
incorpord | paciente en el curso de su internacion.

Conocer con certeza las cepas estrictamente nosocomiales sélo es posible
contando con un departamento de microbiologia que aplique técnicas de
correcta identificacién taxonémica, antibiotipia, fagotipia, perfil plasmidico, Efc.

PROCESO DE CICATRIZACION

Para que la curacion de la herida sea exitosa debemos tener en consideracion
el proceso bioldgico de la cicatrizacion, la cual es la reparacion espontanea de
las soluciones de continuidad y pérdidas de sustancia en el foco traumatico. El
conocimiento de este proceso es fundamental para que el tratamiento sea
eficaz y no interfiera en el desarrollo natural que tiende a la curacion.

Considerando que toda herida es una puerta abierta por la que pueden
penetrar cuerpos extrafios y gérmenes y salir liquidos organicos, su cierre es
una urgente necesidad. En las heridas muy superficiales, que no traspasan la
dermis, se produce un cierre primario espontaneo por la toma de contacto de
sus bordes, mientras que en las que existe una clara separacién de estos
solamente la accion quirargica (sutura de la herida) puede conseguir este cierre
primario. En uno y otro caso, la curacién va a realizarse bajo los bordes
cerrados de la herida y se denomina primaria, por primera intensién, que es
rapida y deja pocas secuelas. Cuando la curacion tiene lugar con los bordes
separados, aunque progresivamente aproximados por la “contraccion” del tejido
de granulacion, que rellenara el defecto, todo el proceso se desarrolla a la vista
hasta que, mas tarde, el epitelio recubre el tejido que ha rellenado la pérdida de
sustancia; a este modo de curacion se le denomina secundaria o por segunda
intension. Es mas lenta y deja mas secuelas. Este tejido de granulacion es rojo,
sangrante y esta constituido por tejido vascular y conjuntivo.

Existe un tercer tipo de cicatrizacion, la que ocurre en una herida que se deja
abierta unos pocos dias y después se sutura: es la cicatrizacion por tercera
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intension, idéntica a la cicatrizacion por primera intensién, pero que discurre a
un ritmo acelerado, por lo que dadas estas similitudes la consideramos de una
forma marginal. Valorando la conveniencia del cierre precoz, el tratamiento
quirdrgico procura realizarlo con la mayor prontitud posible, salvo en aquellos
casos en que las caracteristicas de la herida 8abundante contaminacion e
intensa desvitalizacion) justifiquen la consideracion de este cierre como
peligroso por desarrollo de infeccion. Las heridas operatorias realizadas en
condiciones de escasa contaminacion (técnica aséptica) y tratando de disminuir
al minimo posible la desvitalizacion de los tejidos son un ejemplo cotidiano de
cierre inmediato que busca la curacion por primera intension, la cual acelera y
mejora el proceso curativo.

Durante el proceso de cicatrizacién y de forma secuencial se producen los
siguientes hechos:

- Limpieza del foco traumatico y acumulacién de material para la
reparacion: hay formacién de colageno y aumento de la resistencia a la
separacion de los bordes de la herida, y epitelizacion de la misma, se
haya realizado o no previamente el cierre de una herida, su curacion
comprende una larga secuencia de fenomenos relacionados entre si ,
inducidos por mediadores bioquimicos, enzimaticos u hormonales, de
tipo local destinados a reparar el defecto cubriendo la solucién de
continuidad entre el interior y el exterior para conseguir la recuperacion
funcional.

- La respuesta local a la agresion es practicamente la misma frente a un
traumatismo, una contaminacion bacteriana o un cuerpo extrafo. El
fenomeno inflamatorio agudo es una reaccion compleja, con etapas
sucesivas pero integradas. Con fines didacticos pueden distinguirse dos
componentes: respuesta vascular y movimientos celulares.

- La respuesta vascular es inmediata en el éarea afectada, con
vasoconstriccion transitoria (de 5 a 10 min.) producida en gran parte por
la liberacién de tromboxanos por plaquetas para conseguir la
hemostasia, seguida de una vasodilatacion activa. Con aumento de la
permeabilidad vascular. La filtraciéon de liquido plasmatico provoca un
edema intersticial, rico en proteinas, anticuerpos, complemento, agua y
electrolitos, que es la atmosfera biologica adecuada para el desarrollo de
los proximos fendmenos reparativos.

- Movimientos celulares. Coincidiendo con la vasodilatacion y atraidos por
mediadores enzimaticos locales, se producen los fenomenos de
marginacion, adherencia y diapédesis de los granulocitos, neutrdfilos,
que son las primeras células que aparecen en el foco traumatico. Los
leucocitos atraidos por quimiotaxis comienzan la lisis y la accion
fagocitaria de los gérmenes contaminantes y de los cuerpos extrafios.los
movimientos celulares en el foco traumatico terminan con la aparicién
del fibroblasto que sintetiza el colageno y los mucopolisacaridos de la
sustancia fundamental. De modo paralelo se produce aumento de
células endoteliales para la neoformacion de capilares para la constituir
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el mamelén angioblastico cuya suma es el tejido de granulacion, solo
visible en las heridas que curan por segunda intension.

- El proceso inflamatorio va cediendo al quinto dia, con la herida limpia y
con acumulo del material necesario, comienza la fase anabdlica dirigida
a la sintesis tisular que puede durar varios meses.

- Por dltimo la epitelizacion de la herida es por la produccion del colageno
que requiere aporte de aminoacidos para la cohesion entre las fibras de
colageno “sustancia fundamental”.en las heridas cerradas de primera
intension este proceso se inicia a las 48 hrs., en una curacion por
segunda intension comienza a los 2-3 dias y llega hasta 3-4 semanas y
estd generada por mioblastos. Por ello los puntos no deben retirarse
antes de 5-10 dias segun localizacion, edad y circunstancias del enfermo.
como las mencionadas ya anteriormente.

Las toxinas bacterianas y las alteraciones quimicas alrededor de la herida
infectada van a producir un retraso en el crecimiento y emigracion epitelial,
necrosis celular y microtrombosis. La alteracién mas importante es un trastorno
en el metabolismo del colageno. Las enzimas lisosomales de los
polimorfonucleares lisan el colageno de la herida. La infeccién ademas altera la
sintesis de colageno, cuando hay infeccion las bacterias y células inflamatorias
captan nutrientes y oxigeno compitiendo con los fibroblastos productores de
colageno, estos se reblandecen y debilitan dando lugar a la disrupcion de la
herida3-5.

MECANISMO DE INFECCION DE LA HERIDA

La mayoria de las infecciones de la herida son por contaminacién endégena,
produciéndose por bacterias del propio paciente, piel, tubo digestivo, aparato
genitourinario, etc. Existe una menor proporcion de heridas infectadas por
contaminacion exégena: causadas por personal sanitario, aire ambiental,
material. Esta es la forma de contaminacién de la herida limpia. Casi siempre
por ruptura de las normas de asepsia o antisepsia, por lo que es un buen
indicador de control de calidad.

MICROORGANISMOS INFECCIOSOS CONTAMINANTES

Unos mil billones de microorganismos, diez veces mas que de células, habitan
en el cuerpo humano. Forman parte de un ecosistema natural que tiende a
mantenerse en equilibrio estable y esta constituido en su mayoria por bacterias
anaerobias. Esta flora no supone un peligro habitual de enfermedad para el
hombre y le reporta beneficios metabélicos y de defensa frente a la
colonizaciéon de bacterias exdgenas Conocer la flora habitual humana es
importante para prevenir las infecciones.

Hay tendencia a que la flora que se aisla en distintas zonas del organismo
humano, a pesar de su complejidad, se mantengan en localizaciones fijas y
estables a lo largo del tiempo. Este hecho permite poder, cuando se interviene
en determinados zonas, sospechar su efiologia y usar antimicrobianos
empiricamente.
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Los materiales de sutura y ligadura se comportan también como cuerpos
extranos en el seno de la herida, induciendo una reaccion inflamatoria
que de acuerdo a las caracteristicas del hilo de sutura, puede terminar
en la absorcion o la eliminacion al exterior. Si el numero de estos
cuerpos extranos es excesivo, la reaccion inflamatoria puede afectar a la
curacion de la herida, propiciando la infeccion. Las suturas que se
utilizan son de dos tipos:
1. Suturas no absorbibles. Entre ellas estan la seda, el algodon, el
nailon, el poliéster (dacron), el polipropileno (prolene) y el acero.
La reaccion inflamatoria ante una sutura no absorbible es en
general, menos intensa que las absorbibles, siendo el orden
decreciente de intensidad para la seda, algodén, poliéster, nailon,
propilene y acero.

2. Suturas absorbibles. Constituidas por coldgeno animal
especialmente tratado (catgut) o por material sintético como el
acido poliglicélico.

En dltimo término todas las suturas y ligaduras son cuerpos extrafos y
como tales tienden apotenciar la infeccion de la herida, por lo que su
numero debera disminuirse en cuento sea posible. Si producen tension de
la herida disminuyen la microcirculacion y el aporte de 02, lo cual retrasa el
proceso curativo, ya que la velocidad segun la cual progresa el borde del
tejido de granulacion esta limitada al aporte de oxigeno que llega por los
vasos capilares neoformados en territorios sometidos a radioterapia o con
tumor este aporte esta limitado.

COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES QUIRURGICAS

Complicaciones leves: No suponen un peligro a la vida del paciente:
dehiscencia de herida, eventracion, tromboflebitis séptica, cicatriz
hipertréfica o incapacitante, etc.

Complicaciones sistémicas o graves: estan asociadas a la sepsis o
infeccion generalizada con o sin confirmacion microbiolégica. Hay fallo
del metabolismo glucidico y de las grasas, disminucion de proteinas con
aumento de los edemas. Distress respiratorio, disfuncion hepatica, fallo
cerebral, fallo renal, fallo gastrointestinal con hematemesis por ulceras
de stress, colecistitis gangrenosa, gangrena intestinal, coagulacion
intravascular diseminada, sepsis grave y fracaso multiorganico como
causa de muerte.

Entre las complicaciones que se reportan en la literatura y que podemos
encontrar glomerulonefritis postesptreptocécica posterior a circunsicion (3)
Celulitis y osteomielitis en aplicacion de tornillos para reducir fracturas(4) . La
mortalidad en los pacientes de la traqueostomia en un 25 y 16% por
complicaciones tardias como estenosis subglotica o traqueomalasia (5). La
sepsis por catéter en 4.9% de los pacientes siendo los catéteres venosos
Femorales los que se asocian con una incidencia baja de complicaciones
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infecciosas y mecanicas (6) , en las lesiones por abrasion o quemadura se
reportan infecciones principalmente por S. aureus o Pseudomonas aeruginosa
enun 21%, en las infecciones del tracto urinario por Enterobacter en un 19%
y neumonias causadas por el S.aureus , Estreptococo Pneumoniae o
Pseudomonas, y 17% de las bacteremias causados por S .aureus o
Staphylococco coagulasa-negativo. Sin embargo, las infecciones del tracto
urinario son mas frecuentes en la poblacion pediatrica (7).

Los anaerobios predominantes son los Bacteroides. y los aerobios
predominantes son Escherichia coli y Proteus. (5). En las cirugias de cabeza
y cuello predominan las infecciones ocasionadas por el Staphylococcus aureus
y los bacilos gramo-negativos. mientras el Estreptococo spp., Prevotella
pigmentario , Porphyromonas spp Fusobacterium spp.. frecuentemente son en
su mayoria recuperados en el proximidad de las heridas al area oral (9) .

ELECCION DE LOS ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

La mayoria de las infecciones son debidas a un reducido nimero de patégenos
con una resistencia determinada a los antimicrobianos. El antibiético no debe
intentar cubrir todo el espectro bacteriano sino la flora mas probable. Asi
mientras que en las operaciones gastrointestinales altas los gérmenes mas
frecuentes son las enterobacterias aerobias (Streptococcus), en el colon son
las anaerobias y aerobias (Bacilus gram y Bacteroides fragilis), en las vias
biliares aerobios gram y anaerobios (clostridium).

El antibidtico debe ser utilizado por via parenteral, con capacidad de difundir en
los tejidos, alcanzando concentraciones tisulares mayores que las sanguineas,
con vida media relativamente largas. Raramente deben ser empleados como
terapéuticos para evitar las resistencias. No deben ser antibidticos potentes,
que favorezca la resistencia en la flora, haciéndolos ineficaces en la terapia
hospitalaria. De esta manera las penicilinas y cefalosporinas son las preferidas
en la profilaxis. En las cirugias de abdomen en particular las apendicitis
complicadas se sugiere que pueden darse antibidticos parenterales
profilacticos, con irrigacion abdominal y cirugia >6 h sin un riesgo aumentado
de infeccion.(11)(13). También los Pacientes con el mielodisplasia estan en un
riesgo superior para infeccuon después de la fusidon espinal. La profilactica
antibiética 6ptima puede reducir el riesgo de infeccion, o en aquéllos que sufren
fusion que involucra el area sacral. (I8)

DURACION DE LA PROFILAXIS

Sélo una dosis cuando el antibidtico tiene vida media larga, o repetir la dosis
cuando la intervencion dura mas de 2 horas. Nunca mas de 24 horas. La
prolongacion de la profilaxis mas alla del primer dia postoperatorio no ofrece
ningun beneficio adicional. Por tanto, no existe justificacion porque esta no
previene las infecciones y sin embargo es causa de resistencia a antibi6ticos,
toxicidad, aumento del gasto, etc.

En la mayoria de las intervenciones esta indicada una cefalosporina de primera
generacion de vida media larga como la cefazolina. Si se emplean antibiéticos
de vida media mas corta (cefalotina, cefamandol, cefoxitina), serd necesaria
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una segunda o tercera dosis con el fin de mantener una actividad
antimicrobiana eficaz. Salvo en la cirugia colorrectal y apendicular.

VIAS DE ADMINISTRACION

La via parenteral es la forma de administracion por excelencia por su eficacia,
habiéndose mostrado muy superior a la oral. La via topica sigue siendo
controvertida por sus resultados, asi como el lavado peritoneal con soluciones
antibidticas.

De preferencia que sean bactericidas, no téxicos de costo reducido, y que
tengan un peso molecular inferior a 1.000 ya que pasan mejor a través de los
endotelios capilares, linfaticos y membranas serosas.

COMPLICACIONES DE LA PROFILAXIS

Los efectos colaterales son practicamente inexistentes cuando se utiliza la
profilaxis antibiética. Una de las complicaciones puede ser la colitis
seudomembranosa que aunque rara, se ha asociado con el uso de una amplia
gama de antibidticos: eritromicina, neomicina, aminoglucdsidos, cefalotina
cefotaxima, metronidazol. Se ha observado también una prolongacion del
tiempo de hemorragia con el empleo de penicilinas semisintéticas y
cefamandol. En cuanto a la aparicién de gérmenes resistentes, se ha seguido a
la profilaxis prolongada 4 o mas dias, dando lugar a una alteracion de la
susceptibilidad antimicrobiana de los gérmenes patégenos. Las reacciones
toxicas o alérgicas son peligros potenciales, pero raros.

PREPARACION PRE-OPERATORIA DEL PACIENTE

a) Controlar adecuadamente los niveles de glucosa sérica en todos los
pacientes antes de la intervencion electiva, y mantener los niveles de
glucemia <200 mg/dl durante la intervencion y en el periodo
postoperatorio inmediato (48 horas).

b) Animar siempre a abandonar el habito tabaquico o como minimo, instruir
a los pacientes para que se abstengan de fumar cigarrillos al menos en
los 30 dias previos a la cirugia electiva (en adolescentes)

c) No hay acuerdo ni recomendaciones sobre disminuir las dosis de
esteroides o interrumpir el tratamiento, cuando sea médicamente
permisible, antes de una cirugia electiva.

d) Considerar retrasar una cirugia electiva en un paciente con malnutricion
severa. La albumina sérica es un buen predictor del estado nutritivo.

e) Intentar la reduccion de peso en los pacientes obesos antes de la cirugia
electiva.
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Identificar y tratar todas las infecciones remotas a la zona quirurgica
antes de la cirugia electiva. No realizar intervenciones electivas en
pacientes con infecciones remotas.

El ingreso hospitalario ha de ser tan corto como sea posible.

Prescribir una ducha con un antiséptico la noche y la mafiana anterior a
la intervencion

No eliminar el vello en el preoperatorio, a menos que su localizacién en
la zona de la incision interfiera con la cirugia.

Si se elimina el vello, debe hacerse inmediatamente antes de la
intervencion, utilizando una maquinilla eléctrica en lugar de la maquinilla
de afeitar manual o de cremas depilatorias.

Lavar y limpiar cuidadosamente la zona de incisiéon y su entorno, para
eliminar los contaminantes antes de realizar una preparacién antiséptica
de la piel.

Utilizar un antiséptico aceptable para preparar la piel, como alcohol
(normalmente, del 70-92%), clorhexidina (4%, 2% 6 0,5 %) en una base
alcohdlica, o yodol/yodéforos (al 10% en solucion acuocsa con yodo al
1%, o una formulacién con el 7,5%).

m) Realizar la preparacion antiséptica de la piel en el preoperatorio, con

circulos concéntricos moviéndose desde el centro a la periferia. La zona
preparada debe ser suficientemente grande como para extender la
incision o crear nuevas incisiones o puntos de drenaje en caso necesario

ANTISEPSIA DE MANOS Y BRAZOS EN EL PRE-OPERATORIO.

Todos los miembros del equipo quirdrgico:

a)
b)

c)

d)

Mantendran sus ufias cortas y no usaran artificiales.
No hay recomendaciones sobre el uso de esmalte de ufas.

No utilizaran joyeria en manos y brazos.

Realizaran un lavado quirtrgico, incluyendo manos y antebrazos hasta
el codo antes de tocar el campo estéril, el instrumental estéril o la piel ya
preparada del paciente.

Limpiar debajo de cada ufia antes de realizar el lavado.
El lavado quirdrgico tendra una duracion de 3-5 minutos y se utilizara un
antiséptico adecuado.

Después de realizar el lavado, se mantendran las manos lejos del
cuerpo (codos flexionados), de forma que el agua corra desde la punta
de los dedos hacia los codos. Se secaran las manos con una toalla
estéril y se pondra una bata y unos guantes estériles
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ASPECTOS INTRA-OPERATORIOS

1. Quirofanos:
A) Ventilacion:

a) Mantener la ventilacion con presion positiva en el quiréfano, con
respecto a los pasillos y zonas adyacentes.

b) Mantener un minimo de 15 cambios de aire por hora, de los cuales
al menos 3 deben ser de aire fresco.

c) Filtrar todo el aire, el que circula y el aire fresco, a través de los
filtros adecuados segun las recomendaciones de la secretaria de
salud.

d) Introducir todo el aire por el techo del quiréfano, y eliminarlo cerca
del suelo.

e) No hay recomendaciones sobre el uso de ventilacién con flujo
laminar o de luces ultravioletas en el quiréfano para evitar la
Infeccion de heridas.

f) Mantener cerradas las puertas del quiréfano, excepto lo necesario
para el paso de equipos, personales y pacientes.

g) Limitar el nimero de personas que entran en el quiréfano al
personal necesario.

B) Limpieza y desinfeccion de las superficies.

a) No hay recomendaciones sobre la desinfeccion de los quiréfanos
entre intervenciones, en ausencia de una suciedad visible en las
superficies 0 equipos.

b) Cuando se produzca una suciedad o contaminacion visible en las
superficies o equipos, con sangre u otros fluidos corporales durante
la intervencion, utilizar un desinfectante hospitalario aprobado por
la EPA para limpiar las zonas afectadas antes de la siguiente
intervencion.

c) Fregar el suelo del quiréfano después de la ultima operacién dia o
de la noche con un desinfectante hospitalario aprobado por la EPA.

d) No es preciso realizar una limpieza o desinfeccion especial de los
quiréfanos después de intervenciones contaminadas o sucias.

e) No utilizar alfombras adhesivas a la entrada de la zona quirtrgica
para controlar la infeccion; no se ha demostrado que disminuya el
riesgo de Infecciones.

C) Toma de muestras microbiolégicas
a) No realizar tomas de muestras de forma rutinaria. Realice la toma
de muestras microbiolégicas de las superficies o del aire de
quiréfano solamente como parte de wuna investigacion
epidemioldgica.

D. Esterilizacion del instrumental quirdrgico
a) Esterilice todo el instrumental quirdrgico segun los procedimientos
establecidos.
b) Realice una esterilizacion rapida solamente en casos de
emergencia.
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c) No utilice la esterilizacion rapida o de Flash para el procesamiento
habitual del instrumental quirtrgico..

2. Vestimenta y pafios quirdrgicos

A) No hay recomendaciones sobre cémo o donde lavar los trajes, o sobre
el uso restringido de los pijamas de quiréfano, o sobre el uso de batas
fuera de la zona quirurgica.

a) Cambiese el pijama cuando esté visiblemente sucio, contaminado o
manchado por sangre u ofros materiales potencialmente
infectantes.

b) Utilice una mascarilla quirdrgica que le cubra por completo la boca y
la nariz cuando se entre en el quiréfano y el instrumental estéril
esté ya preparado, o cuando esté a punto de comenzar la
intervencion o ya esté en marcha. Utilice la mascarilla durante toda
la intervencion.

c) Utilice un gorro o capucha para cubrir su cabello y el pelo de la cara
por completo cuando entre en la zona quirurgica.
d) Utilizar calzas no previene la infeccién.

e) Hay que utilizar las calzas para prevenir una contaminacion
importante del calzado.

f) El equipo quirdrgico debe utilizar guantes estériles, que se pondran
después de ponerse la bata estéril.

g) Utilizar materiales en las batas y pafios quirirgicos que supongan
una barrera eficaz cuando estén himedos.

3 Anestesia
Los miembros del equipo de anestesia deben adherirse durante las
intervenciones a las practicas de control de la infeccion que se recomiendan.

4 Técnica quirurgica

a) Hay que manejar los tejidos con suavidad, manteniendo una
hemostasia eficaz, y minimizando los tejidos desvitalizados y los
cuerpos extrafios (como suturas, tejidos cauterizados, restos
necréticos), y erradique el espacio muerto en la zona quirurgica

b) Usar el cierre diferido por primera intencién, o dejar la incision abierta
para un cierre por segunda intencion, si la zona quirurgica esta muy
contaminada (intervenciones clase lll y clase V).

c) Si se estima necesario el uso de drenajes, utilizar un drenaje cerrado
por aspiracion.
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d) Colocar el drenaje a través de una incision distinta, en lugar de la
incisién quirargica principal. Retirar el drenaje tan rapidamente como
sea posible.

5. Atencién postoperatoria de la incision quirtirgica

a) Proteger una incisién cerrada por primera intencion con un vendaje
estéril durante 24-48 horas después de la intervencion. Asegurarse de
que los vendajes se mantienen secos, y que no se eliminan por los
barios.

b) No hay recomendaciones sobre si cubrir o no cubrir la incisién que
cierra por primera intencién después de las primeras 48 horas, ni sobre
el tiempo adecuado para comenzar las duchas o bafios con la incision
descubierta.

¢) Lave sus manos con un antiséptico antes y después de cambiar los
vendajes, o cuanto tenga cualquier contacto con la zona quirurgica.

d) Cuando las incisiones se dejan abiertas en el postoperatorio, no hay
recomendaciones sobre el cambio de vendajes con técnica esteéril o
con técnica limpia.

e) Eduque al paciente y su familia utilizando un enfoque coordinado del
equipo, sobre como cuidar debidamente la incision, identificar los
signos y sintomas de infeccion y donde comunicar cualquier signo o
sintoma de infeccion.
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HOJA DE CAPTACION

NOMBRE

EDAD

SEXO M F

SERVICIO-
FECHA DE INGRESO
ENFERMEDAD ADYACENTE

EXPEDIENTE
FECHA DE EGRESO

CIRUGIA REALIZADA

FECHA

TIPO DE CIRUGIA

CIRUJANO PROFILAXIS

TURNO
COLOCACION DE DRENAJE

COLOCACION DE CATETER
TRATAMIENTO RECIBIDO

FECHA

LOCALIZACION DE HERIDA
a) CABEZA b) CUELLO
CULTIVOS POSITIVOS

1) HEMOCULTIVO 2) UROCULTIVO

¢) TORAX
e) GENITALES f) MIEMBROS INFERIORES

d) ABDOMEN
g) MIEMBROS SUPERIORES

3) LCR

4) SECRECION HERIDA QUIRURGICA 5) PUNTA DE CATETER

6) CULTIVO SIN DESARROLLO

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

SENSIBILIDAD BACTERIANA
1) AMPICILINA

4) VANCOMICINA

7) CEFTRIAXONA

10) TRIMETROPIM

13) MEROPENEM

16) FLUCONAZOL

19) OTRO

SINTOMAS DE INFECCION

A) HIPERTERMIA

D) DIAFORESIS

G) ERITEMA DE HERIDA
1) DISMETABOLIAS

M) PLAQUETOPENIA

AGENTE AISLADO EN CULTIVOS
A) PROTEUS SPP.
C) ENTEROBACTER SPP.
E) ESCHERICHIA COLI
G) STREPTOCOCO HAEMOLITICUS
1) STAPHYLOCOCCUS AUREUS
K) CITROBACTER FREUNDI|

2) AMIKACINA

5) DICLOXACILINA
8) CEFOTAXIME

11) METRONIDAZOL
14) CEFEPIME

17) ANFOTERICINA B 18) PENICILINA

B) HIFOTERMIA

E) DISTENSION ABDOMINAL
H) SECRECION PURULENTA DE HERIDA K) IRRITABILIDAD
J) CEFALEA

N) LEUCOCITOSIS

3) CLINDAMICINA
6) RIFAMPICINA
9) CEFALOTINA
12) IMIPENEM

15) CEFTAZIDIME

C) ANOREXIA
F) VOMITOS

L) DEHISCENCIA
O) DISMETABOLIAS

B) LEVADURAS

D) ACINETOBACTER

F) STREPTOCOCO EPIDERMIDIS
H) KLEBSIELLA SP.

J) STAFILOCOCO EPIDERMIDIS
L) PSEUDOMONA AERUGINOSA

M) ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO

N) ESTREPTOCOCO B HEMOLITICO

O) CLOSTRIDIUM SPP.
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GRAFICAS

SERVICIO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 1
PERIODO 2004
CIRUGIAS REALIZADAS POR MES
NOMBRE JUNIO | JULIO | AGOSTO SEPTIEMBRE | OCTUERE | NOVIEMERE | DICIEMBRE | RESUMEN
ORL 14 25 25 21 22 15 23 145
PED 83 48 46 42 50 53 33 355
NEU 10 2 4 3] 3] 4 ] 41
PLAS 6 0 3 1 3 5 2 20
| MAX 4 2 10 1 5 3 4 29
ORT 6 13 12 17 9 3 5 65
Subtotal
por mes 123 90 100 88 95 83 76 655
GRAFICA |
CIRUGIAS JUN-DIC 2004
50 —
B0
70 :
60
OO0RL
50 WFED
! IONEU
OFLAS
40 [ [EEES
\OGRT
30
20 $=—i
10 I
o LR
JUNIOD JULIo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 — JUNIO 2005

TABLA 2
PERIODO 2005

NOMBRE ENERO | FEBRERC |MARZO ' |ABRIL- " “|MAYO | JUNIO RESUMEN
ORL 13 19 18 23 18 12 103
PED _ 32 44 151 2 |46 2 0|0 @ |55 @000 |28
NEU B8 (5] 7 10 ] 6 43
PLAS 2 1 5 4 2 5 19
MAX 6 4 1 0 1 2 14
ORT 8 15 5 12 10 12 62
Subtotal por

mes 69 89 87 95 B7 52 519
N = TOTAL CIRUGIAS 1174

GRAFICA 2

CIRUGIAS ENE-JUN 2005

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNID



29

SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 3
CIRUGIAS REALIZADAS POR SEXO
FEMENINO 453 38.59%
MASCULINO 721 61.41%
TOTAL 1174 100.00%
GRAFICA 3
CLASIFICACION DE CIRUGIAS POR SEXO
(N=1174)
[DFEMENINO |

| MMASCULINO |
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 4
CLASIFICACION DE CIRUGIAS POR SEXO Y EDAD

EDAD FEMENINO MASCULINO % FEM %MASC
<1ARNO 55 91 4.68% _ 7.75%
1-5 139 232 11.84% 19.76%
6-10 - 119 191 10.14%| 16.27%
11-16 140 207 11.93% 17.63%
SUBTOTAL 453 721 38.59% 61.41%
TOTAL 1174 100.00%

I=aanal CIRUGIAS POR EDAD

|B<1ANO | (N = 483)

g FEMENINO

GRAFICA 4 019
[O11-16

GRAFICA 4-A

26%

G<TARG

|15

o610
(01116

CIRUGIAS POR EDAD

MASCULINO

13%

31%

32%
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 5

CLASIFICACION DE CIRUGIAS POR PROGRAMACION
ELECTIVAS 974 82.96%
URGENCIAS 200 17.04%
TOTAL 1174
GRAFICA 5

CLASIFICACION DE CIRUGIAS POR PROGRAMACION
N = 1174

DELECTIVAS
[MURGENCIAS
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 6
. PACIENTES INFECTADOS POR SEXO Y EDAD
EDAD FEMENINO MASCULINO % FEM %MASC
<1ARNO 1 17 12.22% 18.89%
1-5 9 13 10.00% 14.44%
6-10 6 7 6.67% 7.78%
11-16 11 16 12.22% 17.78%
SUBTOTAL 37 53 41.11% 58.89%
TOTAL 90 100.00%
GRAFICA 6
INFECCIONES POSQUIRURGICAS POR EDAD Y SEXO
(N =30)

3

£ e FEMENIND |

] |- MASCULIN |

¢

0.00%
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 7

COMPORTAMIENTO DE HERIDAS QUIRURGICAS
No. DE PACIENTES 1174
PACIENTES INFECTADOS EN GENERAL 90

PACIENTES CON SOLO HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS 54

GRAFICA 7

COMPORTAMIENTO DE HERIDAS QUIRURGICAS

ONo DE PACIENTES ®PACIENTES WNFECTADOS EN GENERAL D PACIENTES CON SOLO HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS
| i = |
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 8
PORCENTAJE DE CIRUGIAS REALIZADAS POR TIPO DE PERSONAL
MEDICOS EN FORMACION 107 9.11%
MEDICOS DE BASE 1067  [90.89%
SUBTOTAL 1174 [100.00%

GRAFICA 8

PORCENTAJE DE CIRUGIAS REALIZADAS POR TIPO DE PERSONAL

OMEDICOS EN FORMACION |
BMEDICOS DE BASE
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 — JUNIO 2005

TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS, SEGUN CLASIFICACION.
TABLA 9

TIPOS DE CIRUGIAS QUIRURGICAS REALIZADAS EN UN ANO
NOMBRE CANTIDAD Porcentaje
CIRUGIAS LIMPIAS 502 42.76%
LIMPIAS -CONTAMINADAS 314 26.75%
CONTAMINADAS _ 8 0.68%
SUCIAS - 174 14.82%
NO CLASIFICADAS - 176 14.99%
SUBTOTAL 1174 100.00%
GRAFICA 9

CLASIFICACION DE CIRUGIAS REALIZADAS
[{N=1174)

OCIRUGIAS LIMPIAS
|MLIMPIAS .CONTAMINADAS
|DCONTAMINADAS

OSUCIAS
|WNO CLASIFICADAS

15%

27%
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SERVICIO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 10

R o INFECCIONES PORTIPODE CIRUGIA ~ - . .
NOMBRE .~ ' /- . TUTCANTIDAD” | Porcentaje
CIRUGIAS LIMPIAS 47 | 52.22%
CIRUGIAS LIMPIAS -CONTAMINADAS 36 40.00%
SUCIAS 7 7.78%
SUBTOTAL 90 | 100.00%
GRAFICA 10

INFECCIONES POR TiPO DE CIRUGIA
(N=80)

[aLmPias 1
\:umas CONTAMINADAS

|
gsucas 1
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 — JULIO 2005

TABLA 11

INSICIONALSUPERFICIAL o 30 | 55.55%

INSICIONAL PROFUNDA T 2[3m0e |
INFECCION DEORGANOS Y ESPACIOS 11]20.37%

NO CLASIFICADAS 11]20.37%
GRAFICA 11

TIPO DE HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS (n=54)

NO CLASIFICADAS

INFECCION
DEORGANOS Y §
ESPACIOS

INSICIONAL
PROFUNDA

INSICIONAL
SUPERFICIAL
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 12

. LOCALIZACION ANATOMICA DE HERIDAS QUIRURGICAS | .

o . INFECTADAS ' . ° PORCENTAJE - -
ABDOMEN 43 74.14%
CABEZA 12 20.69%
CUELLO 3 517%
TOTAL 58 100.00%
GRAFICA 12

LOCALIZACION ANATOMICA DE HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS
(M = 58)

[DABDOMEN WCABEZA OCUELLO |
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 13
PRINCPALES ALTERACDNES CLNICAS'ENPAGENTESEON INFECCION. POSOUIRURG.I‘CA
NOMBRE N . \ S
ERITEMA 48
SECRECION 54
_HIPERTE_RM_I_A_ - e el S 23:
DEHISCENCIA 12
HIPOACTIVIDAD 9
EDEMA 16
IRRITABILIDAD 13
DIF. RESPIRATORIA 1
PIODERMITIS 1
GRAFICA 13
PRINCIPALES ALTERACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON INFECCION POSQUIRURGICA
60

CANTIDADES
g

& F & g «‘9’9 & & ’
M é’“e'dv & & é{g,«r ﬁf

SINTOMAS
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 14
PRINCIPALES ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN : :

LAS INFECCIONES QURURGICAS PORCENTAJE
LEUCOCITOSIS 37 41.11%
PLAQUETOPENIA 5 5.56%
LEUCOPENIA 11 12.22%
BANDEMIA 18 20.00%
NINGUNA 19 2111%

GRAFICA 14
PRINCIPALES ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN LAS INFECCIONES QURURGICAS

[@LEUCOCITOSIS EPLAQUETOPENIA OLEUCOPENIA OBANDEMIA ENINGUNA

21%

20%

12% o 6%
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 15
CULTIVOS POSITIVOS DE PACIENTES CON INFECCION POSQUIRURGICA (n=90)
. : “'CANTIDAD ' |7 'PORCENTAJE
LCR 6 9.68%
UROCULTIVOS 7 11.29%
CATETER 3 4.84%
HERIDA QUIRURGICA 33 53.23%
HEMOCULTIVOS 9 14.52%
SUBTOTAL S 58] 93.55%
GRAFICA 15
CULTIVOS POSITIVOS DE PACIENTES CON INFECCION POSQUIRURGICA
(N = 58)
HEMOGULTIVOS §

HERIDA QUIRURGICA

CATETER

urocuLTvOS §

Lcr BRHS a3

CANTIDAD



SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 16
PRINCIPAL ETIOLOGIA DE LOS PACIENTES CON HERIDA QUIRURGICA INFECTADA -

NOMBRE - CANTIDAD

ESCHERICHIA COLI

-
sy

STAPHYLOCOCCUS HOMINIS

LEVADURAS
ENTEROBACTER CLOACAE

|
|
|
|

KLEBSIELLA PNEUMONIE

| o]

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS

STREPTOCOCO PNEUMONIAE

PSEUDOMONAS

STAPHYLOCOCCUS HAEMOLITICUS

CITROBACTER FREUNDI

g-»qmu:u

TOTAL

GRAFICA 16

PRINCIPAL ETIOLOGIA DE LOS PACIENTES INFECTADOS

CITROBACTER FREUNDI
STAPHILOCOCCUS HAEMOLITICUS
PSEUDOMONAS
STREPTOCOCO PNEUMONIAE
STAPHILOCOCCUS AUREUS
STAPHILOCOCCUS EPIDERMIS
KLEBSIELLA PNEUMONIE .
ENTEROBACTER CLOACAE
LEVADURAS

STAPHILOCOCCUS HOMINIS

ESCHERICHIA COLI




SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 — JUNIO 2005

TABLA 17

AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS POR AREA QUIRURGICA (n= 58)

AGENTES ETIOLOGICOS

NEURO-
CIRUGIA

PEDIATRIA

C. PLASTICA

ORTOPEDIA

TOTAL

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS

STREPTOCOCO PNEUMONIE

ACINETOBACTER IWOFFI

ENTEROBACTER FERGOSON

PROTEUS MIRABILIS

ESCHERICHIA COLI

ENTEROCOCO FECIUS

ENTEROCQCO FECALIS

STREP BHEMOLITICO
KLEBSIELA OXITOCA

ALCALIGENES XOLISUXIDAS

ENTEROBACTER CLOACAE
CITROBACTER FREUNDI

LEVADURAS

MICROCOCOS

KLEBSIELA PNEUMONIE

TOTAL

Hlwl«lolo ololoalo|=|alxlololw|ala

8&0&-—;_._._»{4:“9“00_._.”&

Wolo|=ooojoo|o|jo|o|o|=|0|=|o|o

= olo|l=|O00j0|O|C|j0|0|0|0|0 |0 (O |O|OC

gwdmd...n.;-q@-s:_.._.mma;

AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS POR SERVICIO

PACIENTES

| [onEURCCIRUGIAT
WPEDIATRIA

OC. PLASTICA

OORTOPEDIA
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SERVICIO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 18
TIPO DE INFECCION POSQUIRURGICA PORCENTAJE
- NOMBRE ' ' “ CANTIDAD
HERIDA QUIRURGICA 54 60.00%
UROSEPSIS 7 7.78%
CATETER 3 3.33%
BACTEREMIA 12 13.33%
ABSESO RESIDUAL 2 2.22%
VENTRICULITIS 12 13.33%
SUBTOTAL 20 100.00%
DEFUNCIONES - 8
GRAFICA 18
TIPO DE INFECCION POSQUIRURGICA
1
VENTRICULITIS H !
!
ABSESO RESIDUAL |
BACTEREMIA

CATETER il

urosersis B

HERIDA QUIRURGICA
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 — JUNIO 2005

TABLA 19
NUMERO DE CULTIVOS REALIZADOS POR PACIENTE CON HERIDAS INFECTADAS
No. DE MUESTRAS No. DE PACIENTES TOTAL DE CULTIVOS
1 42 42
2 5 10
3 7 21
TOTAL 54 73
GRAFICA 19
NUMERO DE CULTIVOS REALIZADOS POR PACIENTE CON HERIDAS INFECTADAS
R
45 5
40

g

| |[~=~No. DE PACIENTES |
| TOTAL DE CULTIVOS

8

PACIENTE-CULTIVOS
"
i

1 2 3
MUESTRAS POR PACIENTE
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 20
i ' SENSIBILIDAD ANTIBIOTICOS
NOMBRE ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD
AMPICILINA 36
AMIKACINA 28
CEFTRIAXONE 42
CEFEPIME 23
TMPISMX 28
ANFOTERICINA ]
FLUCONAZOL 13
DICLOXACILINA 24
CLINDAMICINA 43
CLARITROMICINA e = 6
TETRACICLINA 8
MEROPEREN 17
METRONIDAZOL 12
VANCOMICINA 33
CEFOTAXME 23
IMIPENEM 36
GENTAMICINA 16
RIFAMPICINA 2
GRAFICA 20
SENSIBIUDAD ANTIBIOTICOS
50 - - e e it A
45
o m ¥ |
o SEE i
i & B ;
e T i " Fl
ERETRE = W o) . ':;
3 B # 2 i ]
20 {4- o S ) Ty E
s H L+ 4 -
0 ..4." 5 k)
i : <) 2
s At ;; & e ;
oLkl B E i ¥ .

&

& 3 & & »
fe}f g'*(?&ﬁ :‘: 0@‘}*‘;‘,1:;:;}?* gf;f fa\’; dsi & L

ANTIBIOTICO
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 21
ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS RECIBIDOS POR PACIENTES CON HERIDA INFECTADA
. {n—-54} 5
ESQUEMAS NUM PACIENTES | PORCENTAJE
' 1 23 42.10%
2 4 25.90%
3 11 20.30%
a 5 9.25%
5 i 1.85%
TOTAL 54 100.00%

GRAFICA 21

ESQUEMAS ANTMICROBIANOS RECBIDOS POR PACIENTES CON HERIDA INFECTADA
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 22

HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS
CON DESARROLLO — [SINDESARROLLO  [TOTAL _
33 21 54
GRAFICA 22

HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS

[DCON DESARROLLO ®SIN DESARROLLO |

43%

57%




SERVICIO DE PEDIATRIA

49

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

TABLA 23

JUNIO 2004 - JUNIO 2005

PACIENTES INFECTADOS POR AREA QUIRURGICA

NEUROCIRUGIA

PEDIATRIA

C PLASTICA

ORTOPEDIA

AGENTES ETIOLOGICOS | NEUROCIRUGIA | PEDIATRIA | C. PLASTICA | ORTOPEDIA | TOTAL
CULTIVOS NEGATIVOS il 6 20| 0 0 26
CULTIVOS POSITIVOS 6 24 1 1 32
TOTAL 12 44 1 1 58
GRAFICA 23
PACIENTES INFECTADOS POR AREA QUIRURGICA
R T s

&

E OCULTIVOS NEGATIVOS

73 BCULTIVOS POSITIVOS

&

| |
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 24

RELACION CON PROFILAXIS RECIBIDA, DE PACIENTES INFECTADOS
PACIENTES QUE RECIBIERON PROFILAXIS 30
PACIENTES QUE NO RECIBIERON PROFILAXIS - 28
TOTAL 58
GRAFICA 24

RELACION CON PROFILAXIS RECIBIDA, DE PACIENTES INFECTADOS

|OPACIENTES QUE RECIBIERON PROFILAXIS B PACIENTES QUE NO RECIBIERON PROFILAXIS

48%
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SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005
TABLA 25

AGENTES ETIOLOGICOS DE HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS —

STAPHYLOCOCUS AUREUS

STREPTOCOCO PNEUMONIE

ACINETOBACTER IWOFFI

ENTEROBACTER FERGOSON

PROTEUS MIRABILIS

ESCHERICIA COLI

ENTEROCOCO FECIUS

ENTEROCOCO FECALIS

| STREP B HEMOLITICO

KLEBSIELA OXITOCA

ALCALIGENES XOLISUXIDAS
ENTEROBACTER CLOACAE

CITROBACTER FREUNDI

LEVADURAS

MICROCOCOS

— b et | | (||| (DD n]

TOTAL

(=]
w

GRAFICA 25

AGENTES ETIOLOGICOS DE HERIDAS CUIRURGICAS INFECTADAS

TR

S

PACIENTES
-

i ST e § T NI T,

PROTEUS f=
MIRABILIS
STREF B
HEMOUITICO
ALCALIGENES
AOLISUXIDAS

TWOFFI
CITROBACTER —
FREUNDI -

AGENTES
ETIOLOGICOS
DE HERIDAS
5 AUREUS
ACINETOBACTER
ENTEROCOCO
FECIUS -

MICROCOCOS




SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
JUNIO 2004 - JUNIO 2005

TABLA 26
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS
PACIENTES INFECTADOS (n=90) PACIENTE

1A 10
11 A20

21 A 30
30 A 60
60 A 90
91 A 120
MAS DE 120 DIAS

w© -
oM oo wico|g|w

TOTAL

GRAFICA 26
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS PACIENTES INFECTADOS
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TABLA 27
DEFUNCIONES POR SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES QUE CURSARON CON
INFECCIONES POSQUIRURGICAS
EDAD FEMENINO MASCULINO % FEM %MASC
>1ANO 3 3] 3333% _ 33.33%|
1-5 1 0 11.11% 0.00%
6-10 0 2 0.00% 22.22%
16 0 0 0.00% 0.00%
SUBTOTAL 4 5 44.44% 55.56%
TOTAL 9 100.00%
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RESULTADOS Y ANALISIS

En este estudio se analizaron a l174 pacientes pediatricos entre 0 a 16 anos
que se ingresaron al servicio de cirugia pediatrica del Hospital General de
Meéxico en el lapso de un ano que comprendié de junio del 2004 a junio
2005 y que se operaron en nuestra unidad. De las 174 cirugias realizadas
633 fueron realizadas por cirugia pediatrica, 84 por neurocirugia, 248 por
otorrinolaringologia, 39 por cirugia plastica, 127 por ortopedia y 43 cirugias
realizadas por maxilo facial. Por mes se realizaron en el 2004 un total de 123
cirugias en junio, 90 en julio, 100 en agosto, 88 en septiembre, 95 en
octubre, 83 en noviembre y 76 en diciembre. En el 2005 se realizaron 69 en
enero, 89 en febrero, 87 en marzo, 95 en abril, 87 en mayo, y 92 en junio.
Por sexo se operaron 453 pacientes femeninos (38. 59%) y 721 masculinos
(61.41%), de los cuales en el sexo femenino se operaron por grupo de edad
a 55 nifas menores a | afio (4.68%), 139 entre |-5 afios (11.84%), 119 entre
6-10 anos (10.14%) y 140 nifias entre 11 y 16 afos (11.93%). En el sexo
masculino se operaron a 91 nifios menores a 1 afo (7.75%), 232 entre 1a 5
anos (19.76%), 191 entre -10 afios (16.27%), y a 207 entre 11 a 16 afos
(17.63%).

De las 1174 cirugias realizadas 974 (82,96%) fueron realizadas de manera
electiva y 200 (17.04%) de urgencia, de las cuales 1067 (90.89%) fueron
realizadas por médicos de base y 107 (9.11%) por médicos en formacion.
Por clasificacion de tipo de cirugias , se realizaron 502 (42.76%) cirugias
limpias, 314 (26.75%) fueron cirugias limpias- contaminadas, 8 (0.68%)
fueron contaminadas, 174 (14.825%) se clasificaron como cirugias sucias y
176 (14.99%) no fueron clasificadas debido a que los ingresos a quiréfano
fueron para revisiones de oido, extraccion de cuerpos extranos,
pulpectomias, lavados quirargicos, y aplicacion de OK432 (liofilizado de
estreptococo). Por turno se realizaron 864 cirugias en el matutino y 310 en
el vespertino.

De los 1174 pacientes operados, 90 de ellos (7.66%) cursaron con algun
dato de infeccion posquirtrgica, que representa una tasa general de 7.66 y
una incidencia acumulada de 0.07. Del sexo femenino se infectaron 37
(41.11%) que representa un riesgo de 0.03 veces mas de infeccion y del
sexo masculino 53 (58.89%) con un riesgo de 0.04. Pacientes que
presentaron infeccién posquirirgica por sexo y grupo de edad se
reportaron 11 (12.22%) pacientes femeninos menores de un ano, las cuales
presentan 0.29 veces mas riesgo de infeccion, 9 (10%) entre 1y 5 afios con
un riesgo de 0.24 de infeccion, 6 (6.67%) entre 6 — 10 afos con 0.16 riesgo
de infeccion, y 11 (12.22%) entre 11 a 16 afios con un riesgo de 0.29. Del
sexo masculino por grupo de edad se infectaron 17 (18.89%) menores a 1
ano que presentan 0.32 veces mas de riesgo, 13 (14.94%) entre 1y 5 afos
con 0.24 veces mas de riesgo, 7 (7.78%) entre 6 y 10 anos con 0.13 veces
de riesgoy 16 (17.78%) entre 11 a 16 afios, que representa 0.30 veces mas
de riesgo para infeccion.
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Los pacientes con infeccién posquirtrgica fueron operados 63 (70%) en el
turno matutino con una tasa de infeccion 0.06 y 27 (30%) en el turno
vespertino con una tasa de infeccion de 0.11. De los pacientes que
presentaron infeccion de herida quirtrgica 12 (20.6%) se operaron por el
servicio de neurocirugia con una tasa de infeccion de 14.2 y un riesgo de
0.14, 44 (75.8%) por cirugia pediatrica, con una tasa de infeccion de 6.9 y
un riesgo de 0.06, 1 (1.72%) por cirugia plastica con una tasa de 2.5 y un
riesgo de 0.0l y un paciente (1.72%) por ortopedia con una tasa de
infeccion de 0.78 y un riesgo de 0.0l La localizacion de las heridas
quirdrgicas infectadas fueron principalmente cabeza en 12 pacientes
(20.6%), en cuello en 3 pacientes (5.17%), y en abdomen en el cual se
localizaron 43 heridas infectadas (74.13%). Dentro de la frecuencia por tipo
de herida quirtrgica se reportan 30 casos ( 55.5%) de infeccion en las
insicionales superficiales, 2 casos (3.70%) de heridas incisionales profundas
y 11 casos (20.3%) fueron de heridas de érganos y espacios, encontrando
que 11 de ellas no fueron captados por el sevicio de vigilancia
epidemioldgica institucional. De los 90 pacientes que presentaron datos de
infeccion posquirurgica los sintomas que predominaron para fueron eritema
local en 48 pacientes, secrecion de herida quirdrgica de tipo purulenta en
54, hipertermia mayor a 38 °C en 23 casos, dehiscencia de herida en 12
pacientes, hipoactividad en 9 neonatos, edema local en 16, irritabilidad en
13 neonatos, dificultad respiratoria en | neonato y piodermitis local a un
catéter de derivacion ventriculo peritoneal. En cuanto a las alteraciones
hematolégicas que se encontraron principalmente en pacientes con
infeccion posquirdrgica se encontraron leucocitosis en 37 (41.11%)
pacientes, plaquetopenia en 5 (5.56%), y leucopenia 11 (12.22%) nifos,
bandemia en 18 (20%) y 19 (21.11%) no presentaron alteraciones a este
nivel, siendo sélo clinico el diagnostico.

Las principales infecciones posquirtrgicas fueron infeccion de herida
quirtrgica en 54 pacientes (60%) con una tasa de 0.60 de las infecciones
postquirtrgicas totales, urosepsis en 7 (7.77%),con tasa de 0.07, punta de
catéter colocado en quiréfano con desarrollo bacteriano en 3 pacientes
(3.33%) con tasa de 0.03, bacteremia en 12 (13.33%) con tasa de 0.13,
absceso residual abdominal en 2 pacientes (2.22%) con tasa de 0.02 y
ventriculitis en 12 pacientes (13.33%) con tasa de 0.13. En cuanto a las
heridas quirurgicas con datos de infeccion, de los 54 cultivos que se
tomaron de secrecion purulenta 33( 56.8%) presentaron desarrollo y en 21
(36.2%) no se logro el aislamiento de algin germen, siendo los principales
agentes etiolégicos reportados en los cultivos de secrecion de heridas
quirdrgicas los siguientes: Stafilococo Epidermidis en 5(15.1%), Stafilococo
Aureus en 6(18.1%), Streptococo Pneumoniae en 2 (6.0%), Acitenobacter
Iwoffi en | (3.0%), Enterobacter Ferguson en 1(3.0%), Proteus Mirabilis en
1(3.0%), Eschericha Coli en 7(21.21%), Enterococo Fecius en 1 (3.0%),
Enterococo Fecales en 1 (3.0%), Streptococo B Hemolitico no A no B en 2
(6.0%), Klebsiella Oxitoca en 1 (3.0%), Alcaligenes Xolisuxidas en 1(3.0%),
Enterobacter Cloacae en 1(3.0%), Citrobacter Freunddi en 1 (3.0%),
levaduras en 1(3.0%) y micrococos en 1 (3.0%).
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Dentro de los agentes etiologicos de las infecciones de posquirurgicas
generales que se aislaron en hemocultivos,urocultivos, cultivos de liquido
cefalorraquideo y heridas quirurgicas por especialidades se reportaron
S.epidermidis en 8 pacientes ( 4 Neurocirugia y en 4 pediatria), S. Aureus
en 6 pacientes ( 4 Neurocirugia y en Pediatria 2), Streptococo. Pneumoniae
en 5 pacientes ( 3 en Neurocirugia, 1 en Pediatria y 1 en Cirugia Plastica),
Acinetobacter Iwoffi 1 en Pediatria, Enterobacter Ferguson 1 en Cirugia
Plastica, Proteus Mirabilis 1 en Neurocirugia, Escherichia Coli 11 ( 4 en
Neurocirugia y 7 en Pediatria), Enterobacter Fecius 1 en Neurocirugia,
Enterobacter Fecalis 3 en Pediatria, Streptococcus.B.Haemoliticus 7 ( 4 en
Neurocirugia y 3 en Pediatria) Klebsiella oxitoca 1 en Pediatria, A.
Xolisuxidas, 1 en Pediatria, Enterobacter cloacae 1 en Pediatria,
Citrobacter Freundii 1 en Pediatria, levaduras en 6 pacientes ( 4 en
Pediatria, 1 en Cirugia Plastica y 1 en ortopedia, Micrococos en 1 paciente
de neurocirugia y Klebsiella Pneumoniae en 3 pacientes de neurocirugia,
dando un total de 58 cultivos positivos de 90 pacientes con manifestacion
de infeccion posquirtrgica.

De los 90 pacientes y que desarrollaron infeccion de posquirdrgica que se
analizaron 30 de ellos (55.55%) recibieron manejo antimicrobiano previo a
la cirugia y 24 (44.44%) no recibieron tratamiento preventivo, lo cual
representa una razon de momios de 0.06 veces mas de posibilidades de
presentar infeccion de no tener profilaxis. En cuanto al numero de cultivos
tomados por pacientes que cursé con infeccion de herida quirdrgica se
encontré que 42 pacientes fueron cultivados en una ocasion, 5 en 2
ocasiones, 7 fueron cultivados 3 veces y ,dando un total de 90 cultivos
tomados de diferentes sitios, 54 de herida quirtrgica, 7 de orina, 3 de punta
de catéter, 12 de sangre, y 12 de liquido cefalorraquideo, lo que representa
una moda de | cultivo por paciente durante su estancia intrahospitalaria.

Secundario a la infeccién posquirurgica los pacientes requirieron manejo
antimicrobiano, de los cuales 23 (42.5%) pacientes respondieron al manejo
con un esquema antimicrobiano a base de betalactamico y aminoglucosido,
14 (25.9%) pacientes secundario al aislamiento de un germen en cultivos
requirieron manejo con monoterapia especifica para el agente etiologico ,
de cuales los gramnegativos (Escherichia coli) fueron los gérmenes con
mayor aislamiento, 11(20.3%) pacientes requirieron cambio de esquema por
tercera ocasion por complicaciones inherentes a patologia de base , 5
(9.25%) pacientes secundario a infeccién por levaduras requirieron manejo
con imidazol ( anfotericina B) y 1 (1.85%) paciente por complicaciones
secundarias a inmunodeficiencia adquirida requiri6 asociacion de dos
imidazoles ( anfotericina B y Fluconazol).

En cuanto a la sensibilidad reportado por el antibiograma con el que se
cuenta en la unidad de laboratorio de Pediatria de los cultivos tomados de
heridas quirurgicas infectadas, se reportan 36 casos sensibles a ampicilina,
28 a amikacina, 42 a ceftriaxone, 23 a cefepime, 28 a trimetroprim-
sulfametoxazol, 6 a anfotericina, 13 a fluconazol, 24 dicloxacilina, 43 a
clindamicina, 6 a claritromicina, 8 a tetraciclina, 17 meropenem, 12 a
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metronidazol, 33 a vancomicina, 23 a cefotaxime, 36 a imipenem, 16
gentamicina, y 2 a rifampicina.

Por la infeccion posquirurgica el tiempo de estancia intrahospitalaria se
incrementd, de tal modo que 24 pacientes estuvieron de 1 a 10 dias
internados, 9 de 11 a 20 dias, 5 de 21 a 30 dias, 8 de 31 a 60 dias, 9 de 60
a 90 dias y mas de 120 dias lo requirieron 2 pacientes, con lo cual se
observa que la estancia intrahospitalaria promedio por paciente es de 7
dias, que representa 0.36 dias-paciente y 36 por cada 000 dias paciente-
observacion.

En cuanto a las defunciones que se reportaron en el lapso de 1 afo, 9 de
ellas estuvieron asociadas a algln tipo de infeccién posquirdrgica, sin ser
esta Ultima la causa directa del fallecimiento, lo que representa una
densidad de mortalidad de 0.02 y una tasa de 0.76.. De estas defunciones 4
fueron del sexo femenino (44.44%), de las cuales 3 (33.33%), fueron en
menores de 1 afio y 1 (11.11%) entre 1 a 5 afos. En cuanto al sexo
masculino, fallecieron 5 pacientes (55.55%), de los cuales 3 33,33%) eran
menores de 1 afio, y 2 (22.22%) se encontraban entre 6 y 10 afios. Dentro
de las causas que provocaron el deceso, en los neonatos se asociaron a
prematurez, sepsis neonatal temprana, apoyo con ventilacion mecanica,
aplicacion de catéter central y nutricidn parenteral, ademas de presentar
malformaciones (gastrosquisis) en 3 de ellos.. En los pacientes escolares la
muerte se asocio a complicaciones secundarias a neoplasias como
nefroblastoma y craneofaringioma, que se asociaron a desnutricion severa,
inmunodeficiencia y en dos casos a bronconeumonia por decubito y
estancia intrahospitalaria prolongada y en | paciente se asocio a infeccion
por VIH, que curs6 con bacteremias y micosis, que aunado a un ayuno
prolongado y una desnutricion severa fallecié por choque séptico.
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DISCUSION

Por los resultados anteriormente mencionados se observa que la tasa general
de infeccion en el servicio de cirugia pediatrica fue de 5.48, presentandose
principalmente en el turno matutino, probablemente debido a la mayor carga de
trabajo por cirugias programadas y al mayor nimero de personal de base
quirdrgico y médicos en formacion que ingresa al area de quirofanos. De las
infecciones presentadas, las realizadas por personal de base presentaron
mayor indice de infeccion y esto puede ser porque en esta unidad no se
cuenta con residencia especifica de cirugia pediatrica y solo se cuenta con
medicos residentes de cirugia general que rotan de manera transitoria. Lo que
llama la atencién es el tipo de cirugia que presentdé mayor frecuencia de
infeccion que fue la limpia con heridas incisionales superficiales en un 55%,
sendo el principal agente etiolégico la Eschericha Coli, lo que habla tal vez de
deficiencias en las técnicas de asepsia y antisepsia del personal quirtrgico
,ademas de que cabe mencionar no se contd con una adecuada clasificacion
del tipo de cirugia y herida incisional practicada en todos los casos, lo que
ocasion6 un sesgo en la informacion. Al igual que en la bibliografia la cirugia
que mas presento complicaciones infecciosas fue la apendicitis y la que menos
se complicd fue la gastrostomia siendo la peritonitis su complicacion, nombrada
en la literatura mundial con un 3% de complicacién, por la obstruccion,
migracion goteo e intusepsion que provocan, llegando a provocar incluso la
muerte ( 2 pacientes) (I7). El sexo que presento mayor nimero de infecciones
fue el masculino por las implicaciones a nivel inmunolégico ligado al sexo que
provoca mayor susceptibilidad del huésped (26). En cuanto al servicio que
presento mayor indice de infecciones fue neurocirugia de las cuales la mayor
parte de las infecciones se presentaron en aquellas cirugias realizadas por
meédicos residentes, debido a que la mayoria son programadas como
urgencias por disfunciones valvulares, datos de hipertensién endocraneana y
traumatismos craneoencefélicos. Presentando principalmente ventriculitis por
infecciones causadas en su mayoria por gramnegativos de lo que habla
probablemente de fallo en las medidas preventivas pre e intraquirtirgicas,
aunado al mal manejo de catéteres por parte del personal de salud. Ademas de
que las principales complicaciones de los pacientes neurologicos son la sepsis,
complicaciones neurolégicas que comprometen el estado ventilatorio y
hemodinamico. La proporcion de la sepsis postoperatoria es alta (19%).(14),
siendo los factores asociados un diagnéstico complicado ; aunado a la
duracion de sus cirugias que son mas largas ; la estancia en la unidad de
cuidado intensiva pediatrica es méas prolongada (mayor a 2 dias) y el uso de un
ventilador después de la cirugia.(16) Dentro de las infecciones de heridas
quirdrgicas el servicio de cirugia plastica solo presento en un paciente
aislamiento de tres gérmenes gramnegativos debido al antecedente de
esfacelacion craneal al que estuvo expueto. Y en el servicio de ortopedia el
paciente que present6 datos de infeccion fue una artritis séptica que cursé con
urosepsis por levaduras, que remitid con manejo a base de imidazoles. Cabe
mencionar que estos servicios aunados a otorrinolaringologia y maxilo facial
que también manejan cirugias limpias-contaminadas y sucias, probablemente
por su técnica de asepsia y la pulcritud de sus cirugias no reportaron caso
alguno de infeccién a pesar de que la literatura reporta que en la colocacion de
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tubos de ventilacién se presenta infeccion por S. Pneumoniae con resistencia
intermedia a la penicilina (21).

En cuanto a las heridas quirurgicas gue se reportan infectadas llama la
atencion que de 54 pacientes que las presentaron, 48 de ellos tuvieron solo
una toma de cultivos, cuando lo establecido en las normas de infeccién
nosocomial es |la toma de un cultivo al inicio del cuadro infeccioso y la toma de
controles para valoracion de la efectividad terapéutica, debiendo de haberse
reportado 108 cultivos de secrecion de herida quirdrgica. Otra de las situaciones
que debemos considerar y que influyen en los resultados de los cultivos
realizados es la técnica con que la tome el personal que las realiza y que en
teoria debe de estar calificado y entrenado para su realizacion, debido a que
pueden reportarse falsos positivos que prolonguen la estancia intrahospitalaria
y generen aumento en el gasto dia-paciente. En cuanto a la mortalidad
reportada en este estudio, ninguna defuncion fue causada de manera directa
por la infeccién posquirdrgica, ya que los pacientes presentaban patologias de
base que condicionaban de alguna manera la aparicion de la infeccion y que al
asociarse provocaban complicaciones graves que provocaron el fallecimiento.
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CONCLUSIONES

1.- se presentd un 7.66% de frecuencia de infecciones posquirurgicas en el
servicio de cirugia pediatrica, con una tasa de infeccién de 7.66 y una
incidencia de 0.07

2.- el sexo masculino presentd mayor indice de infeccién con un 58.89%,
con un riesgo de 0.04 siendo principalmente los menores a un afno con un
18.89%, con 0.32 veces mas de riesgo para cursar con algun tipo de
infeccion posquirdrgica.

3.- el principal manejo utilizado para las infecciones de heridas quirtrgicas
fue la asociacion de betalactamico y amino glucosido, asociado en un 70%
a un bactericida contra anaerobios y gramnegativos.

4.- la mayor parte de los nifios con datos de infeccion de herida quirtrgica
88.8%, solo contaron con un cultivo de secrecion, sin tener un control.

5.- los factores que mas se asociaron a infecciones de heridas quirlrgicas
fueron la prematurez, malformaciones asociadas (gastrosquisis), sepsis
neonatal, perforacion de viscera y tratamiento quirurgico tardio, ademas de
inmunodeficiencias.

6.- el tipo de cirugia que mas presento datos de infeccion fue la
clasificada como limpia en un 46.77%, con incisién superficial en un 55.5%

7.- el servicio que presentd un mayor indice de infecciones posquirtrgicas
fue cirugia pediatrica en un 75.8 %, con una tasa de 6.9 y un riesgo de 0.06.

8.- el principal sitio anatémico en el que se presentd infecciéon de herida
quirargica fue el abdomen en un 74.13%.

9.- la principal manifestacion de infeccion de herida quirurgica fue la
secrecion purulenta en 60%, acompanada de leucocitosis en un 41.11%.

10.- las cirugias realizadas por medicos de base presentaron un porcentaje
mayor de infeccién de heridas quirargicas (66.12%) en comparacion con las
realizadas por médicos en entrenamiento (33.8%).

11.- el antibidtico que mayor sensibilidad presento al desarrollo bacteriano
en cultivos fue la clindamicina.

12.- la estancia promedio por infecciones posquirurgicas fue de 7 dias , que
representan 0.36 dias —paciente y 36 por cada 1000 dias de paciente-
observacion.



61

RECOMENDACIONES

PROTOCOLOS DE CONTROL

Deben ser elaborados ajustandose a las peculiaridades de cada centro, aunque
utiizando unanimidad de criterios y definiciones aceptadas mundialmente
(CDC), que permitan comparar los estudios de distintos hospitales.

Consisten basicamente en:

1. Elaboracion de protocolos interdisciplinarios que permitan detectar y
controlar las infecciones, permitiendo establecer una politica
antimicrobiana.

2. Elaboracién de normas higiénico-sanitarias para todo el personal.

3. Evaluacion de la magnitud del problema de las infecciones quirdrgicas,
estableciendo evaluaciones periddicas.

4. Programas continuados de educacion y mentalizacion.
5. Coordinacion entre los distintos servicios, aunando esfuerzos y criterios.

En los grandes hospitales, los programas de control aportan beneficios en la
vigilancia de las infecciones nosocomiales ya que permiten conocer de manera
periddica a cada cirujano su indice de infecciones y en comparaciéon con los
otros, proporciona una motivacion continuada del servicio de enfermeria,
detecta epidemias y resistencias bacterianas precozmente permitiendo aplicar
las medidas de control de forma inmediata y por razones no bien conocidas,
bajan los indices de infeccién cuando se implantan dichos programas. Se
consigue una mejoria en la relacion coste-beneficio.

No se sabe si es un Unico fallo en el eslabon de esta cadena que permite una
infeccion progresiva, tampoco se sabe bien cuales son los «mecanismos de
seguridad» que permiten que un fendmeno dado compense las respuestas
insuficientes en etapas previas o ulteriores. Por lo que una meta terapéutica
deseable, seria reforzar esta respuesta.

No cabe duda de que en el futuro hemos de presenciar una desviacion de las
prioridades hacia el desarrollo de agentes o tecnicas que influyan de manera
positiva sobre los mecanismos de defensa del huésped, como se empieza a
observar en la literatura.

Una politica de antibiéticos no es mas que el conjunto de ideas y medidas que
ayudan a mejorar las indicaciones y buen uso de antimicrobianos, minimizando
sus efectos indeseables y adecuando su costo.

Esta politica debe ser elaborada y dirigida por una comision multidisciplinaria,
que deben tener reuniones periédicas. Siempre es deseable que la politica
antibiética de cada hospital se decida en funcion de las estadisticas locales.
Para que esta resulte Gtil el cirujano debe conocer el patron de sensibilidad a
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los antibioticos de las cepas bacterianas que producen infecciones en centro
donde trabaja. Esta informacion permitiria al infectologo recomendar el
antibidtico con mayores posibilidades de resultar eficaz en ese paciente. Al
mismo tiempo, la posibilidad de vigilar patrones de resistencia y la incidencia de
patogenos bacterianos permite a los hospitales mantenerse actualizado en
politica antibiética. Dado que la resistencia a un antibiético se desarrolla con el
tiempo, es necesario mantener una vigilancia continuada para identificar tales
tendencias.

Los datos de esa vigilancia permiten una gran ventaja cuanto a la politica de
consumo de antibidticos, reduciendo al minimo el uso incorrecto de los mismos,
disminuyendo el coste a traves de estudios de farmacoeconomia realizando la
eleccion de las pautas de antibidticos de igual eficacia en profilaxis quirlrgica
pero de menor costo.

LAS MEDIDAS PROPUESTAS SON:

1. continuar con un control de antibioticos en el que se limite el nimero en
base a la similitud de distintos antibiéticos de un mismo grupo, con
eleccion de unos pocos miembros representativos de cada grupo.

2. Elaborar protocolos para el manejo de la profilaxis y de las infecciones
mas frecuentes en los pacientes quirtrgicos. Estos protocolos deben ser
el resultado del abordaje comun de distintos servicios, con
recomendaciones de pautas diagndsticas y terapéuticas, nunca
restrictivas a la hora de elegir un antibiético especifico en un paciente
determinado.

3. Establecer mecanismos de conocimiento del uso de antibidticos en el
hospital. Estos mecanismos si se ponen en marcha correctamente
podrian evitar el iniciar un petitorio de antibioticos donde existiese
jerarquizacion de los mismos en cuanto a la dispensacion libre,
controlada, restringida o cualquier otra situacion restringida inicial en las
ordenes médicas.

ESTOS MECANISMOS PODRIAN SER LOS SIGUIENTES:

a) Informes del servicio de farmacia, facilitados por el establecimiento del
sistema del comité, que controla el consumo de antibioticos.

b) Informes del servicio de infectologia sobre la evolucion de la sensibilidad
de las distintas bacterias a diferentes antimicrobianos en uso.

c) Informes de medicina preventiva respecto a la situacion de las
infecciones hospitalarias.

d) Establecimiento de una parada automatica de la dispensacién de
antibiéticos utilizados en pautas de profilaxis quirtrgicas al completar las
dosis acordadas.



63

e) Educacion en el uso de antimicrobianos mediante los medios que se

consideren oportunos.

Todas estas medidas deben estar coordinadas por el Comité de Infecciones y
Antibioterapia del Hospital.

Clasificacion de la herida quirtrgica.

establecimiento de un programa de vigilancia prospectiva de heridas
quirargicas con informacion periddica a cada cirujano de su frecuencia
de infeccidn en cirugia limpia.

Estancia preoperatorio corta.

Preparacion mecanica del tracto gastrointestinal.

Tricotomia al minimo y preoperatorio inmediata.

Uso adecuado de antibiéticos profilacticos.

Técnica quirdrgica de excelencia, evitando la contaminacion de los
tejidos.

Tiempo quirdrgico tan breve como sea seguro.

Colocacién de drenajes cerrados y ostomias por contraabertura cutanea.
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GLOSARIO

ANTISEPSIA - uso de germicida en piel o tejidos vivos con el preposito de
inhibir o destruir microorganismos.

DESINFECCION.- eliminacién de todo microorganismo por un agente
quimico o fisico de un objeto inanimado en su forma vegetativa, pero no
incluye eliminacion de esporas.

ESTERILIZACION.- método de tratamiento fisico o quimico por el cual se
destruye todo tipo de agente microscopico incluyendo esporas.

INFECCION NOSOCOMIAL.- Multiplicacion de un organismo parasitario
dentro del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido
durante la hospitalizacion de un paciente.

HERIDA QUIRURGICA - Incision quirdrgica que puede abarcar desde piel,
fascia y musculo, hecho bajo estrictas técnicas de antisepsia.

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION NOSOCOMIAL.- condiciones
que se asocian con la probabilidad de ocurrencia de infeccion nosocomial,
dentro de las que se encuentran el diagndstico de ingreso la enfermedad de
base, el area fisica,procedimientos diagnosticos y terapéuticos, la presencia
de microorganismo y sus toxinas, la capacitacion y disponibilidad del
personal y la falta de evaluacioén y supervision de estandares.

UROSEPSIS.- pacientes que cursan con dolor en flancos, percusion
dolorosa del angulo costovertebral, dolor suprapubico, disuria, urgencia
miccional, polaqiuria, calosfrio, fiebre y orina turbia y que al cultivar orina se
encuentran 50 000 UFC/ ml mediante técnica estéril.

VENTRICULITIS.- pacientes con sistema de derivacion de liquido
cefalorraquideo por hidrocefalia, que cursaron con fiebre, disfuncién
valvular, celulitis en el trayecto del catéter, signos de hipertensién
endocraneana, y LCR ventricular con alteraciones macroscépicos y
histoquimicas.

BACTEREMIAS.- paciente que cursa con fiebre, hipotermia o distermias
con hemocultivo positivo, 0 que presentan alteraciones hemodinamicas,
trastornos respiratorios, leucocitosis o leucopenia, alteraciones de la
coagulacién, y aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio
anatémico.

RAZONES.-medida de resumen para variables cualitativas que consiste en
la comparacioén, a través de una division entre dos conjuntos o grupos de
elementos de diferentes o igual naturaleza.
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PROPORCIONES.- medida de resumen para variables cualitativas que
consiste en la comparacion, a través de una division entre un subconjunto y
el conjunto al que pertenece.

TASAS.- medida de resumen para variables cualitativas a través de una
division, entre el nimero de veces que ocurre un cierto tipo de eventos y la
poblacion en la que pueden ocurrir dicho tipo de eventos.

MODA .- valor que se repite con mayor frecuencia.

AMPLITUD. - diferencia entre el mayor valor y el valor menor de una serie.

MEDIANA - serie de valores ordenados de menor a mayor y es aquel valor
que separa por la mitad a los valores.
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