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Frecuencia de infecciones del sitio quirdrgico y la resistencia bacteriana en
heridas quirdrgicas del Hospital General de Zona No. 24 del IMSS

RESUMEN

Material y métodos: Se realizO un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo. Se revisaron los resultados de los cultivos de sitio quirdrgico
registrados de enero del 2007 a diciembre del 2011 en el Hospital General de Zona
No. 24 del IMSS. Se determino la frecuencia de las infecciones del sitio quirargico
en relacion a cultivos positivos y un andlisis del patrén de agentes etioldgicos
aislados y resistencias a antimicrobianos. El andlisis se realiz6 con estadistica
descriptiva.

Resultados: En el periodo de tiempo establecido se encontr6 una frecuencia de
infeccion de sitio quirargico global de 1.82% con 480 cultivos de los que
320(66.6%) fueron positivos. Del analisis se encontrg aislamiento de E. coli en el
44%, sensible a nitrofurantoina en un 55% y resistente a ampicilina en un 86.5%; S
aureus en 30%, sensible a vancomicina en un 80.2% vy resistente a bencilpenicilina
en un 84%; C. albicans en un 8.7% asociada a otros patégenos en un 36.5% de
los reportes polimicrobianos; P. aeruginosa en un 7.8% , sensible a tobramicina en
60% y resistente a ampicilina en 68%; enterobacterias en el 5.3%.

Conclusion: La frecuencia de ISQ fue de 1.82% en relacion al nUmero de cultivos
positivos provenientes de heridas quirdrgicas. Los agentes etiolégicos aislados no
difieren de lo reportado en la literatura internacional, es posible iniciar esquema
antibidtico basado en la frecuencia, es imprescindible un cultivo especifico, ya que
ningun antibiotico es 100% efectivo en todos los casos.

Palabras clave: Infeccion de sitio quirdrgico, cultivo de herida quirdrgica,

resistencia bacteriana, sensibilidad bacteriana.



ABSTRACT

Methods: We conducted a retrospective, observational, descriptive, where we
reviewed the results of surgical site cultures recorded January 2007 to December
2011 in the General Hospital No. 24 IMSS. We determined the frequency of surgical
site infections in relation to positive cultures and an analysis of the pattern of
isolated bacteria and antimicrobial resistance. Statistical analysis was performed
using descriptive statistics.

Results: In the period of time we found a frequency of surgical site infection rate of
1.82% based on a total of 480 cultures which 320 (66.6%) were positive. The
analysis of the results of these cultures were found isolation of E. coli in 44%
nitrofurantoin sensitive and 55% resistant to ampicillin in a 86.5% S aureus by 30%
vancomycin sensitive and resistant 80.2% to 84% benzylpenicillin; C. albicans by
8.7% associated with other pathogens in 36.5% of reports polymicrobial; P.
aeruginosa in 7.8% of cases, sensitive to tobramycin in 60% resistant to ampicillin
and 68%, plus enterobacteria were found in 5.3% of the reports.
Conclusion: The frequency of SSI was 1.82% compared to the number of positive
cultures from surgical wounds. The isolated bacteria were not different from those
reported in the international literature, initiate antibiotic therapy based on the
frequency, it is essential to a specific crop, since no antibiotic is 100% effective in all
cases.

Keywords: surgical site infection, surgical wound culture, bacterial resistance,

bacterial sensitivity.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La complicacion infecciosa posoperatoria ocupa el segundo lugar de las
complicaciones en los pacientes postquirdrgicos, ya que se presenta en el 14 a
16%. El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos estima
gue, aproximadamente, el 2.7% de la cirugias se complican con una infeccion, lo
cual significa una cifra de 486,000 infecciones anuales’. En México, Las
infecciones vinculadas al tratamiento médico quirdrgico duplican la estancia
hospitalaria, incrementan el riesgo de ingreso a la terapia intensiva en 1.6 veces
mas, aumenta la posibilidad de reingreso hospitalario en 5.5 veces, afiade 2.2
veces riesgo de muerte e eleva los costos de la atencion de 400 a 2600 ddlares al
afio en Estados Unidos?.

Segun la Red Hospitalaria de vigilancia epidemiologica del sector salud en México
la infeccion del sitio quirdrgico oscila entre 6.8 y 7.4%; tomando en cuenta,
mientras que en otras se halla un subregistro. Las infecciones vinculadas con la
atencion medico-quirdrgica afectan gravemente al paciente en su calidad y
esperanza de vida puesto que este se encuentra en condiciones mas graves que al
inicioy llega a estar incapacitado por semanas a meses, ademas reduce en un

60% la sobrevida a largo plazo®.
DEFINICION

Existen proyectos nacionales e internacionales que han introducido programas de
vigilancia y control de este tipo de infecciones mediante intervenciones basadas en
mejores practicas. En nuestro pais existe la Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y control de las infecciones Nosocomiales, la cual, se apega a los

conceptos y disposiciones internacionales.

Basado en estos preceptos podemos sefialar que, una infeccion nosocomial
localizada o generalizada es aquella que no se encontraba presente o en periodo
de incubacidn al ingreso del paciente, dentro de éstas se encuentra la infeccion del

sitio quirargico®.

La norma oficial divide la infeccion del sitio quirdrgico en superficial, profunda y de
organos y espacios. La infeccidén superficial ocurre en el lugar de la incision dentro

de los 30 dias posteriores a la cirugia, se caracteriza por drenaje purulento de la
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incision con o sin cultivo positivo, cultivo positivo de la secrecion (obtenido bajo

técnica aséptica) o presencia de, cuando menos, un signo o sintoma de infeccion®.

La infeccién profunda aparece en la incision quirdrgica y abarca la fascia y el
musculo, se presenta, igualmente, en los primeros 30 dias siguientes a la
operacion si no se coloco material protésico 6dentro del primer afio si se coloco

material protésico; se caracteriza

PIEL l
1SQ Insicional
superficial
TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO e l
TEJIDOS 1SO Insicional profunda
BLANDOS
DDNCI ININNC

ORGANO/ESPACIO

1SQ de 6rganos y
espacios

por al menos uno de los siguientes criterios: secrecion purulenta del drenaje
subaponeurotico con o sin cultivo positivo, dehiscencia espontanea o deliberada de
una incision profunda acompafandose de fiebre o dolor local, presencia de
abscesos o0 cualquier evidencia de infeccibn durante los procedimientos

diagndsticos o quirrgicos”.

La infeccion de organos y espacios es aquella que afecta a cualquier region
manipulada durante el procedimiento quirdrgico (salvo la incision), ocurre en los
primeros 30 dias posteriores a la intervencion si no se colocdé material protésico o
dentro del primer afio si se colocOd éste, se identifica el sitio especifico de la
infeccion y se reconocen los siguientes criterios: secrecion purulenta por el drenaje
colocado por contraabertura, presencia de absceso, cultivo positivo de la secreciéon

o el tejido dafiado®.

El 50% de las infecciones se diagnostican en la primera semana del posoperatorio,
es decir, al egreso y 90% en las 2 semanas siguientes, por lo tanto, es importante

realizar un seguimiento de 30 dias o 1 afio si existe colocacién de material



protésico para tener un panorama confiable de la incidencia de infecciones del sitio

quirtrgico®.
CLASIFICACION

Todas las heridas son vulnerables a la infeccion, esta depende de la relacion
establecida entre el grado de contaminacion y la virulencia bacteriana, el
microambiente de la herida quirirgica y la resistencia del huésped. La ISQ
(Infeccién del Sitio Quirargico) no se desarrolla en la mayoria de los enfermos
porque sus mecanismos de defensa local y sistémica son capaces de eliminar las

bacterias contaminantes.

La NOM (Norma Oficial Mexicana) para la Prevencion y Control de Infecciones
Nosocomiales recomienda vigilar las heridas quirdrgicas de acuerdo con la
clasificacion del Nacional Research Council, misma que las divide en 4 grupos

segun el grado de contaminacion bacteriana (Cuadro 1)°.

Cuadro 1. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE ACUERDO AL GRADO DE

CONTAMINACION BACTERIANA

LIMPIA Operacion electiva con cierre primario y sin | 2%  riesgo de
drenaje. infeccion

Sin traumatismo e infeccion.

Sin “interrupcion” de la técnica aséptica.

Tractos respiratorio, digestivo, genitourinario y
bucofaringeo intactos.

Cierre primario sin drenaje.

LIMPIA CON Como la anterior.
IMPLANTE Con colocacién de dispositivo médico (cuerpo
extrafio).

LIMPIA- Operacion electiva o de urgencia. 5-10% riesgo de
CONTAMINADA | Operacién en tracto respiratorio, digestivo o | infeccion
genitourinario bajo.

Condiciones controladas y sin contaminacion
inusual.

Cierre primario.

Se colocan drenajes, cualquier tipo.

CONTAMINADA | Herida abierta o traumatica. 10-20% riesgo de
Salida de contenido gastrointestinal. infeccion

Falta de técnica aséptica, solo en la operaciones
contaminadas.

Incisiones en tejido inflamado sin secrecion
purulenta.

Ingreso al tracto urinario o biliar y contaminacion
de la orina o hilis.




SUCIA Herida traumatica con tejido desvitalizado, | Mas de 20% riesgo
cuerpos extrafios, contaminacion fecal, con inicio | de infeccion

de tratamiento tardio o de origen sucio.
Perforacion de viscera hueca.

Inflamacion e infeccibn aguda (con pus)
detectadas durante la intervencion

En relacion con el grado de contaminacion bacteriana el riesgo de infeccion
aumenta de modo progresivo en un 2% en heridas limpias y hasta en un 30% en
heridas sucias.

FACTORES DE RIESGO

Hay diversos factores, tales como, técnicos, ambientales, locales y sistémicos del
paciente que influyen en el desarrollo de una infeccién en el sitio quirdrgico. Asi
mismo, el conocimiento de, posibles relaciones, entre estos agentes determina un
criterio quirargico adecuado, mismo que se traduce en una frecuencia baja de
infecciones quirdrgicas, que a su vez destacan que la prioridad del equipo
quirdargico debe ser el conocimiento de los causantes de riesgo y por lo tanto su

prevencion.

Los factores de riesgo especificos conocidos que contribuyen al inicio de la
infeccion de la herida quirdrgica, pueden dividirse en 3 categorias: los relacionados
con el huésped, los relacionados con la operacién y los relacionados con el

ambiente.

CUADRO 2. Factores de riesgo para infeccién del sitio quirurgico
Factores asociados al | Factores asociados a la | Factores asociados al
enfermo operacion ambiente
Edad Operacion de urgencia Quiréfano
Estado socioecondémico Operacion por traumatismo | Tipo de hospital
Enfermedad quirdrgica Tricotomia Equipo e instrumental
Enfermedades adjuntas Servicio quirdrgico Método de esterilizacion
Clasificacion ASA >2 Cirujano Ventilacién
Operacion contaminada o | Anestesi6logo Antisépticos
sucia Sitio de la operacién
Hiperglucemia Procedimiento
Obesidad (>20%  peso | Antibiéticos profilacticos
ideal) Duracion de la operacion
Hipoalbuminemia Drenajes
Estancia hospitalaria | Cierre de herida
preoperatoria
Infecciones en otros sitios
Tabaguismo
Inmunosupresion




Factores de riesgo relacionados con el huésped

1. Edad. El riesgo de infeccion aumenta en los adultos mayores de 55 afios en
un 1.1% al afio. Esto es debido a que los mecanismos de inmunidad especifica e
inespecifica dejan de ser tan efectivos en este extremo de la vida y existe
disminucion de la reserva cardiaca y pulmonar; lo cual, aunado al deterioro de la
inmunidad humoral y celular los torna proclives a las infecciones. Ademas, en
virtud de la pobre reaccién inflamatoria, puede pasar inadvertido un proceso
séptico, se altera la evacuacién vesical y digestiva y aparecen diverticulos en colon,
todos factores de riesgo®.

2. Estado socioecon6mico. Existe una vinculacién inversa entre el estado
socioeconomico Yy el riesgo de infeccion, tal vez atribuible a un estado nutricional
precario, higiene personal y ambiental deficiente, menor cultura médica, falta de
acceso a asistencia meédica; todo ello resulta en estados de enfermedad mas

avanzados?’.

3. Enfermedades concomitantes: El estado de salud del paciente previo a la

intervencion es fundamental en el desarrollo de infeccion del sitio quirurgico.

Debido a esto, un plan terapéutico adecuado consiste en programar la intervencion

electiva cuando las enfermedades coexistentes se hallen bajo tratamiento o control.

La Diabetes Mellitus incrementa de forma significativa la posibilidad de adquirir una
ISQ. La hiperglucemia reduce de forma invariable la reaccion inmunitaria a la
infeccion. En cirugia cardiovascular y en pacientes ingresados en unidades de
terapia intensiva se ha establecido que los niveles elevados de glucemia son un
factor predisponente para ISQ, por lo cual, se ha determinado un control glucémico

adecuado (niveles por debajo de 100 mg/dl) como medida de prevencién de 1SQ°.

La transfusion transoperatoria de mas de 3 unidades de sangre se considera un
factor predisponente para la infeccion del sitio quirirgico®; no se sabe si este factor
incrementa por si solo el riesgo de infeccion al disminuir la competencia
inmunoldgica, o si se trata de un marcador de otros factores de riesgo, como una
intervencion de mayor grado de dificultad, un sangrado excesivo 0 una

reintervencion, que son factores contribuyentes a una 1SQ?.
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Existe una relacion muy significativa entre la obesidad y la infeccion del sitio

quirdrgico.

La disminucién de las proteinas séricas (menos de 60 g/L) o hipoalbuminemia es
uno de los factores de riesgo mas significativos para las complicaciones
postquirdrgicas, incluida la infeccidn, con un porcentaje que va desde 17 hasta 22%

en sujetos desnutridos™®.

La infeccién en un punto remoto al sitio quirdrgico es un factor de riesgo para 1SQ;
los individuos con infeccion diagnosticada no deben programarse para un
procedimiento electivo, mientras esta, no se halle bajo tratamiento o resuelta. Este
hecho se puede ilustrar con la gran frecuencia de endocarditis tras la cirugia a
corazon abierto en pacientes con enfermedad periodontal crénica, urosepsis o

prostatitis®".

Cirugia gastrointestinal, la abertura de la mucosa gastrointestinal conlleva la
posibilidad de contaminacion bacteriana. La cuenta bacteriana en el tubo digestivo
se incrementa hasta alcanzar mayores concentraciones en el colon. Siempre que
sea posible debe limpiarse de modo mecanico el colon, con lo que se reduce la
cuenta bacteriana; en el caso de cirugia a nivel de estdmago, es conveniente
evacuar y limpiarse este mediante sonda nasogastrica para disminuir el riesgo de
infeccion no solo en sitio quirdrgico sino de neumonia, bacteremia y urosepsis asi
como la posibilidad de dehiscencia de anastomosis cuando estas ultimas se llevan

a cabo?,

Cirugia de urgencia, esta se considera un factor de riesgo para adquirir una
infeccion del sitio quirdrgico, debido a que, la mayor parte, corresponde a

procedimientos contaminados o sucios, en especial en operaciones por trauma>".

La reoperacion se considera factor de riego por motivos tales como: se realiza en
personas que han tenido una complicacién de la intervencién anterior, por lo tanto,
su estado es mas grave y se lleva a cabo a través de una herida colonizada o

infectada. Triplica el riesgo de infeccién del primer procedimiento®.

La estancia hospitalaria preoperatoria eleva la posibilidad de infeccion quirtrgica®,

ya que durante el periodo de hospitalizacion los pacientes se colonizan con los
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microorganismos prevalentes en el hospital, las cuales son resistentes a los
agentes antimicrobianos y menos sensibles a los agentes utilizados para profilaxis.
También posible que se trate de pacientes con hospitalizacion preoperatoria
prolongada debido a enfermedades graves que lo vuelven mas débil y labil a la
infeccion. Siempre que sea posible deben realizarse los estudios de diagndstico
preoperatorios en forma extrahospitalaria, ingresar al paciente el mismo dia de la
intervencion y practicar ésta de manera ambulatoria 0 en los menores dias de

hospitalizacion posibles.

Factores de riesgo relacionados con la operacion

Equipo médico: La preparacion, los conocimientos y la experiencia son los factores
mas importantes en la prevencion de ISQ, por lo tanto, cuanto mas capacitado este
el cirujano mejores técnicas quirdargicas practicara, lo que se refleja en el menor
traumatismo del tejido, mejor hemostasia, menor tiempo quirdrgico y mayor
proteccion para la contaminacion enddégena y exogena transoperatoria, en ese
sentido, las complicaciones quirargicas disminuyen asi como las como las
complicaciones quirtrgicas®.

El anestesiologo y el personal relacionado estan implicados en la generacién de
ISQ al respetar las técnicas asépticas y las practicas de control de infecciones.
Factores de riesgo relacionados con el ambiente

Tipo y tamafio del hospital: Los hospitales privados tienen menor incidencia de 1SQ
gue los hospitales institucionales, lo que se traduce en que los hospitales con mas
de 500 camas tienen mayor incidencia que los de menor nimero, pese a ello, ain
no se sabe la causa exacta, por una parte, se sostiene que es debido a la densidad
de poblacion atendida en hospitales institucionales, de igual manera, es posible
gue, también ocurra por la frecuencia mas alta de pacientes de graves con
necesidad de una intervencién quirdrgica que son atendidos en dichos hospitales,
dejando de lado instituciones privadas®.

Ambiente del quiréfano: La flora normal de la piel del paciente o el personal de
salud causa mas de la mitad de las infecciones en operaciones limpias, la
importancia de las bacterias en el aire del quiréfano es controversial. El nUmero de
microorganismos que pueden ingresar a una herida depende del nimero de
patdgenos en el aire, el patrén de flujo de éste en la herida, la extension de la

lesiéon y el tiempo de exposicidén. La mayoria de los microorganismos que existen
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en el quiréfano son introducidos por el personal médico. Para el control aéreo de
las bacterias y particulas, la mayoria de los quir6fanos cuenta con filtros de aire
eficientes que los mantiene virtualmente limpios de bacterias y particulas menores
de 0.5 mm. Por ende, no es necesaria la limpieza de las salas con antisépticos a
menos que, exista contaminacion directa por secreciones o fluidos corporales.
Ademas, no es necesario cerrar el quiréfano o desinfectarlo después de una
cirugia contaminada, sucia o infectada y se recomienda solo la limpieza
convencional®.En cuanto al personal es conveniente seguir recomendaciones para
evitar la génesis de ISQ (cuadro 3), ya que se ha demostrado que seguirlas
contribuye a la seguridad del paciente y a disminuir la incidencia de 1ISQ*.

CUADRO 3. Recomendaciones para el comportamiento médico y paramédico en
quiréfano

1. Admitir en el quirdfano solo a las personas estrictamente necesarias.

2. Reducir al minimo posible los movimientos de las personas que permanezcan en el
quirofano.

3. No permitir el ingreso a quir6fano de individuos con infecciones d ela piel,
incluido el paciente electivo.

4. Utilizar uniforme exclusivo para el area quirdrgica, botas para cubrir los zapatos,
gorra que cubra todo el cabello, cubreboca para nariz y boca y lentes.

5. Lavarse las manos y limpiar la zona quirtrgica del paciente durante 2 minutos con
soluciones antisépticas adecuadas.

La desinfeccidn con antisépticos de las manos y la piel del paciente es fundamental
con la preparacion preoperatoria inmediata y debe realizarse con productos de
amplio espectro de calidad, que actie con rapidez y con efecto prolongado. En
México de dispone de alcohol, yodopovidona y gluconato de clorhexidina®.
MICROBIOLOGIA

De acuerdo con el National Healthcare Safety Network (NHSN) del 2009, se
reporta que en Estados Unidos habia 25,502 infecciones asociadas a tratamiento
médico quirdrgico reportadas entre 28,384 pacientes, las cuales incluyen
infecciones asociadas a catéter central, asociadas a sonda urinaria, heumonia
asociada a ventilados e infecciones del sitio quirtrgico®. Los 10 patdgenos mas
comunes (en el 84% de dichas infecciones) fueron estafilococos coagulasa
negativos (15%), Staphylococcus aureus (15%), especies de Enterococcus (12%),
las especies de Candida (11%), Escherichia coli (10% ), Pseudomonas aeruginosa
(8%), Klebsiella pneumoniae (6%), Enterobacter especies (5%), Acinetobacter

baumannii (3%), y Klebsiella oxytoca (2%) La proporcion de resistencias
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bacterianas a agentes antimicrobianos varia significativamente entre los diferentes
tipos de infecciones para algunas combinaciones de antimicrobiano- patégeno.
Hasta el 16% de todas las infecciones hospitalarias fueron asociadas con
patdbgenos multidrogoresistentes: Staphylococcus aureus metilcilina resistente.
(8%), Enterococcus faecium resistente a vancomicina (4%), P. aeruginosa
resistente a carbapenemas (2%), K. pneumoniae resistente a cefalosporina de
expectro extendido (1%), E. coli resistente a cefalosporina de expectro extendido
(0,5%), y A. baumannii, K. pneumoniae, K. oxytoca y E. coli carbapenem-resistente
(0,5%).

A nivel nacional, la mayoria de las unidades no informaron infecciones hospitalarias
debidas a estos patdgenos resistentes a los antimicrobianos en el mismo afio’.

En México, de acuerdo con la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica en el
2008 se reportaron 15, 750 infecciones hospitalarias de 40, 000 casos atendidos
incluyendo neumonia nosocomial (15%), infecciones de vias urinarias (13.5%),
bacteremia primaria (6.5%), infeccion de herida quirargica profunda (6.6%),
infecciones de herida quirdrgica profunda (6.8%). Siendo los patdgenos aislados
para neumonia nosocomial: K pneumoniae (20%), Pseudomona spp. (15%), P.
aeruginosa (15%), otros (14%). Para infecciones de herida quirdrgica superficial E.
coli (32%), P. aeruginosa (21%), E. cloacae (10%), otros (11%). Para infecciones
de herida quirargica profunda E. coli (25%), S. aureus (25%), P. aeruginosa (10%),
otros (23%). Para infeccion de vias urinarias E. coli (42%), S. aureus (12%), K.
pneumoniae (8%), E. cloacae (8%), otros (9%). Bacteremia primaria E. coagulasa
negativo (19%), S. marcenscens (19%), K. pneumoniae (15%). Durante las dos
Ultimas décadas las bacterias Gram negativas como Klebsiella spp, Enterobacter
spp y Pseudomonas spp. se encuentran entre los causantes mas frecuentes de
infeccion nosocomial, con una alta mortalidad asociada. Particularmente se han
reportado brotes por K. pneumoniae y Serratia marcescens multirresistente en
diferentes areas geograficas del pais®.

PATOGENESIS

La contaminacién microbiana del campo quirdrgico es inevitable y un precursor
necesario de la I1SQ, la contaminacion de la herida quirdrgica se puede originar de

diferentes fuentes.
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Enddgenas: Se refiere a las fuentes de contaminacion que provienen de la piel del
paciente o de las membranas mucosas cercanas al sitio de la incision, o bien de
una viscera hueca manipulada durante la cirugia. La mayor parte de las ISQ
provienen de fuentes enddgenas y es la flora del propio paciente la responsable de
la contaminacion del sitio quirdrgico. La infecciébn ocurre cuando la virulencia
expresada por alguno de estos microorganismos sobrepasa las defensas naturales
del huésped®. El riesgo de ISQ se incrementa cuando se alteran los mecanismos
de defensa, como en el caso de los pacientes desnutridos, politraumatizados,
guemados, con cancer o que reciben tratamientos inmunosupresores. Factores
locales como el edema, tejido desvitalizado, cuerpos extrafios o alguna coleccion
(hematoma) también incrementan el riesgo de infeccion.

Exogenas: Son aquellas que se originan por el contacto de la herida con el
ambiente, el personal del quiréfano, el aire que circula en la sala de operaciones,
los instrumentos quirdrgicos, entre otros. Estas son particularmente importantes en
los procedimientos limpios, es decir, cuando el cirujano no incide cavidades
contaminadas. En las cirugias limpias el ambiente de la sala de operaciones y los
miembros del equipo quirdrgico son vectores importantes para la contaminacion. El
concepto de mantener estéril el aire del quiréfano data de los afios sesenta, cuando
se observo que la irradiacion del quiréfano con luz ultravioleta disminuia las
cuentas bacterianas y el nimero de 1SQ*°. También se ha observado que los
miembros del equipo quirurgico “liberan” una gran cantidad de bacterias de las
areas no cubiertas de la piel y que, por tanto, son una fuente primaria de infecciéon

({74

para el aire del quir6fano®. El area de quir6fanos se debe considerar un “area
protegida”, donde la disciplina y los “rituales” propios del area (vestimenta,
cubrebocas, etc.), los deben respetar todas las personas que ahi se encuentren,
independientemente de la magnitud de la cirugia o del disefio de los quiréfanos,
todo con el mismo fin: mantener las ISQ en el nivel de incidencia mas bajo
posible™.

Hematogenas o linfaticas: La diseminacion hematdgena o linfatica de los
microorganismos se da generalmente durante la intervencion quirdrgica y se
considera poco probable que ocurra durante los cuidados posoperatorios, ya que

24 horas después de la cirugia las heridas cerradas por primera intencion estan lo
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suficientemente selladas, lo que en principio las hace resistentes a su inoculacién
potencial. En cambio, un foco distante de infeccion puede diseminarse en forma
hematogena o linfatica semanas o meses después de la cirugia. Las infecciones de
vias urinarias, de vias respiratorias y de tejidos blandos son las infecciones a
distancia involucradas con mayor frecuencia. En pacientes con prétesis o
implantes este mecanismo de diseminacién es alun mas importante y siempre hay
que tenerlo presente en el seguimiento de estos enfermos®?*°.

PREVENCION

Mantener bajas las tasas de 1SQ es una prioridad tanto para los cirujanos y los
hospitales como para los pacientes.

La valoracion preoperatoria de los enfermos es importante para prevenir las ISQ ya
gue permite identificar los factores de riesgo asociados y, en algunos casos, la
eliminacién o reduccion del riesgo. En los pacientes con tabaquismo positivo es
ideal que cesen el uso del cigarro unas cuatro a ocho semanas antes de la cirugia,
o al menos 72 horas antes del procedimiento, ya que se ha observado una
reduccién en la incidencia de ISQ y otras complicaciones en el posoperatorio*?. En
los pacientes obesos, la reduccion del peso es fundamental ya que éste es un
factor de riesgo reconocido para las ISQ; sin embargo, esta medida no siempre es

13-14

posible De acuerdo con algunos estudios, suplementar a los pacientes

desnutridos (inclusive por periodos cortos) con nutricion enteral ha demostrado que
les brinda beneficios importantes®°.

Antes de la incision quirargica es imperativo efectuar una preparaciéon de la piel con
algun antiséptico adecuado como iodopovidona, alcohol o clorhexidina, previa
limpieza de las areas visiblemente sucias. La clorhexidina tiene mejor efecto en la
reduccion de las colonias bacterianas de la piel y los iodoferos tienen una actividad
residual prolongada mientras persisten en contacto cutaneo. El alcohol a 70-92%
tiene una buena actividad microbicida; sin embargo, por el riesgo potencial de
flamabilidad su uso en el quiréfano es limitado. Actualmente, la combinacién de la
iodopovidona con alcohol en cartuchos preparados ofrece la ventaja de un
antiséptico de accion inmediata (alcohol), con uno de accion prolongada (yodo),
ademas de que aumenta la fijacion de este ultimo en la piel. Independientemente

de la seleccién del jabon antiséptico que se utilice, es importante cerciorarse de la

16



calidad del mismo, ya que en nuestro medio existen antisépticos con indices de
calidad diferentes.

Medidas no farmacoldgicas para la prevencion de infecciones del sitio quirtrgico
Desde el 2002 existen recomendaciones basadas en un trabajo del Instituto para
la Mejora de la Calidad en los Estados Unidos estableciendo una serie de medidas
qgue en un plazo corto permitieron la reduccién de las infecciones quirdrgicas. La
seleccion de las medidas de prevencion fue de acuerdo con las evidencias
cientificas disponibles que demostraron que reducen la frecuencia de las ISQ'’.
Estas medidas de prevencién son: antibiéticos profilacticos, evitar la tricotomia,
mantener la normotermia, optimizar la tension de oxigeno y prevenir la
hiperglicemia (glucosa mayor o igual a 200 mg/dl) en todo el periodo perioperatorio.
La preparacion de los pacientes para cirugia tradicionalmente ha incluido el
rasurado de la zona operatoria; sin embargo, existen estudios que sefialan un
riesgo incrementado de 1SQ, por lo que la tendencia actual es limitar el uso de la
tricotomia preoperatoria. Una revision sistematica reciente concluyo que no existen
suficientes evidencias para asociar la tricotomia con el desarrollo de ISQ, pero
hace hincapié en que ésta sb6lo debe efectuarse cuando es estrictamente
necesario.

Con base en esta revision, se recomienda el uso de cremas depilatorias o clippers
sobre la navaja de afeitar y abandonar la practica de efectuar la tricotomia una
noche antes’’*®,

La hipotermia perioperatoria se asocia con eventos adversos en el posoperatorio,
entre los que destacan: mayor sangrado, incomodidad térmica, un nimero mayor
de eventos cardiacos moérbidos, aumento de las ISQ y cicatrizaciéon retardada. La
hipotermia genera vasoconstriccién, disminuye el oxigeno tisular y tiene efectos
deletéreos sobre los neutréfilos y otros elementos del sistema inmune. En la
literatura existen varios estudios clinicos que demuestran diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de 1SQ cuando se ejerce un control
térmico en el transoperatorio y en las horas inmediatas (pre y posoperatorio) a la
cirugia®®®.

Esta medida es eficaz, suele ser de bajo costo y con pocos riesgos, motivo por el

gue debe promoverse en la practica cotidiana. De acuerdo con el grupo de trabajo
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para la prevencion de las infecciones quirdrgicas del Instituto para la Mejora de la
Calidad en los Estados Unidos, el control térmico es una de las medidas que al
aplicarse en forma sisteméatica puede disminuir la frecuencia de 1SQ, por lo que se
contempla en el marco de la mejora de la calidad propuesta por este grupo de
expertos®’.

El control perioperatorio de la glicemia recibe cada vez mas atencion, ya que el
control estricto de la glucosa en este periodo, independientemente de que el
paciente sea o no diabético, se asocia con una mortalidad hospitalaria menor y
tasas de ISQ mas bajas.

En cirugia cardiovascular los niveles posoperatorios de glucosa muestran que son
un predictor de 1SQ#?* En pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos se han observado hallazgos similares y el control estricto de la glucosa
(cifras de 110 mg/dl) logra disminuir la morbimortalidad. El grupo de trabajo para la
prevencion de las infecciones quirargicas del Instituto para la Mejora de la Calidad
en los Estados Unidos también incluyd el control glicémico entre las medidas a
poner en practica para disminuir las ISQ y otros eventos adversos, y considerando
el aumento de la prevalencia en la poblacion de diabetes mellitus, intolerancia a los
carbohidratos y obesidad, constituye una medida a tener en cuenta por todo el
personal de salud.

Se ha demostrado que la administracion suplementaria de oxigeno en modelos
animales revierte la disfuncién fagocitica en incisiones frescas?®. Aun cuando ha

sido un tema controversial en multiples estudios*>™*°

, con la informacion disponible
actualmente no se puede emitir una recomendacion especifica respecto al uso de
oxigeno al 80% en el perioperatorio; sin embargo, esta medida de prevencion es
relativamente sencilla y econdmica, ademas del conocimiento obtenido en los
estudios citados y en los modelos experimentales es bioloégicamente plausible, lo
gue ofrece una nueva ventana de estudio en la prevencién de las 1SQ.

Las medidas mas eficaces de prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica se
pueden resumir en los siguientes puntos:

1. Establecimiento de un programa de vigilancia prospectiva de resistencia
bacteriana y heridas quirdrgicas con retroalimentacién a los cirujanos.

2. Controlar el preoperatorio, en la medida delo posible, las coomorbilidades.

3. Favorecer una estancia preoperatoria corta.

18



© o N o a b

Mantener normotérmico al enfermo.

Suministrar oxigeno suplementario.

Mantener al paciente normoglucémico.

Preparar de forma mecénica el tubo digestivo.
Realizar la tricotomia s6lo en caso necesario y en el preoperatorio inmediato.

Administrar con propiedad antibioticos profilacticos.

10.  Practicar una técnica quirdrgica de excelencia.

11.  Tomar un tiempo quirdrgico tan breve como sea seguro.

12.  Colocar drenajes cerrados y efectuar ostomias por contraabertura cutanea.

13.  Llevar a cabo el cierre primario de la herida.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PERIOPERATORIA

Una de las medidas preventivas de mayor impacto, en cuanto a infecciones

quirargicas, es la profilaxis antimicrobiana perioperatoria (PAP). Esta se refiere al

uso de antibidticos en ausencia de infeccion, con el objeto Unico de reducir su

incidencia.
La administracion de antibidticos
profilacticos debe emplearse sodlo

cuando estda indicado y se debe

seleccionar el mismo con base en su
contra los

eficacia patdgenos

ISQ,

considerando la clase de patdégenos

potenciales de causar una
mas frecuente dentro de cada hospital.
Ademas tiene que haber un riesgo
incrementado de infeccion en el
posoperatorio o contaminaciéon de la
zona operatoria, por lo que el tipo de
cirugia

(limpia-contaminada) y los

Cuadro 4. Recomendaciones para la profilaxis

antimicrobiana®®

1.

9.

Procedimiento del tracto gastrointestinal
y cirugia de la via biliar.

Cirugia ginecoobstétrica.

Cirugia de cabeza y cuello que implique
la entrada a la orofaringe.

Cirugia genitourinaria.

Craneotomia.

Procedimientos ortopédicos con insercion
de prétesis.

Cirugia cardiotoracica y vascular
(incluyendo abdominal y de
extremidades).

Cualquier procedimiento en el que se
coloque una prétesis o implante
permanente.

Cirugia oftalmica.

Es opcional en hernioplastias,

mastectomias y cirugias consideradas como

limpias en las que la situacién clinica indica un mayor riesgo de infeccién

riesgos propios del paciente son factores importantes a tener en cuenta. En el

cuadro 4 se resumen los principios basicos en la administracion de la prifilaxis

antimicrobiana.
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En el cuadro 5 se sefialan los tipos de cirugia en los que se recomienda el uso de
los antibioticos profilacticos y se sugieren esquemas que se pueden emplear de
acuerdo con el tipo de procedimiento; no obstante, debe adaptarse a la situacién de

cada institucion, buscando siempre alcanzar los tres indicadores de calidad.

Cuadro 5. Principios basicos de la administracion de la profilaxis antimicrobiana
preoperatoria®®.

Administrar el antibiético 30 min. antes de la cirugia.

Preferir la via intravenosa.

Elegir un antibiético con el espectro adecuado al sitio operatorio.

Escoger la dosis recomendada mas alta.De preferencia, administrar una sola

dosis.

Considerar una o dos dosis mas si la hemorragia es excesiva (> 1500 ml) o la

cirugia se prolonga.

6. Suspender el antibidtico profilactico antes de 24 hrs posteriores al
procedimiento.

7. Evitar el uso de quinolonas, vancomicina y cefalosporinas de tercera

generacion como antibidticos profilacticos. Restringir el empleo de

aminoglucdsidos.

S\

i

Seleccion de farmacos antimicrobianos.

Para alcanzar estas metas el antibidtico seleccionado debe ser:

- Activo frente a los agentes patégenos que mas frecuentemente contaminan la
herida.

- Administrado con una dosis adecuada que asegure unas apropiadas
concentraciones tisulares en el sitio operatorio durante el periodo de potencial
contaminacion. Se deben mantener los niveles terapéuticos del antibiotico hasta
por lo menos unas horas después de que la incision se ha cerrado.

- Seguro.

- Administrado por el menor periodo efectivo para minimizar los efectos adversos,
desarrollo de resistencia y costos. La mayoria de estudios muestran aumento de
resistencia bacteriana cuando se utilizan antibioticos de amplio espectro. Por tanto,
la recomendacion actual es la de utilizar antibioticos de espectro reducido.

Los pacientes con alergia a la penicilina pueden presentar anafilaxia, urticaria y no
deben recibir antibidticos betalactamaticos.

La infusion de la primera dosis debe empezar dentro de los 60 minutos antes de la
incision quirdrgica. En caso de utilizar vancomicina, debe administrarse dos horas

antes.

20



Los antibidticos profilacticos deben ser descontinuados dentro de las 24 horas
después de la cirugia, aun cuando se realizan procedimientos de cirugia
cardiovascular y/o se dejen drenes o tubos mediastinales.

La dosis inicial del antibiético debe ser adecuada de acuerdo con el peso del
paciente, dosis ajustada al peso o indice de masa corporal. Se requiere de una
dosis adicional intraoperatoria si la operacion continta dos veces la vida media del
antibiético después de la dosis inicial®®. En el cuadro 6 se citan los procedimientos
quirdrgicos inherentes a cirugia general y los antibidticos profilacticos usados con

frecuencia asi como la dosis estandar de los mismos.

CUADRO 6. ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS RECOMEDADOS EN CIRUGIA®

INTERVENCION ANTIBIOTICO RECOMENDADO Y DOSIS
ESTANDAR
Cabeza y Cuello
Limpia No recomendado
Limpia contaminada y contaminada Cefazolina 1-2 gr IV
Colon y recto Altamente recomendada + Preparacion
mecanica

ORAL: Neomicina + eritromicina base
Neomicina + metronidazol
(18 hrs antes de la cirugia)
PARENTERAL: Cefoxitin, Cefotetan,
Cefamandole o cefazolina (1-2 gr IV) +
metronidazol (0.5-1 gr V)
ALERGIA: Clindamicina (600-900 mg) +
gentamicina (1.5 mg/kg), ciprofloxacino(400
mg) o aztreonam (1-2 gr)

Apendicetomia Cefocitin (1-2 gr)
Metronidazol + gentamicina
Clindamicina + gentamicina
Ampicilina- sulbactam

Cirugia biliar abierta Cefazolina
Eséfago, estbmago, duodeno e intestino | Cefazolina
delgado

Gastrostomia endoscopica Cefazolina
Hernia con prétesis, laparoscépica o no Cefazolina
Colecistectomia laparoscopica No recomendado
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y
abierto. Se incluyeron todos los cultivos de herida quirurgica registrados en la base
de datos de bacteriologia del laboratorio de HGZ 24 en el periodo de enero del
2007 a diciembre del 2011, se excluyeron los cultivos de abscesos, los reportes
incompletos y mal descritos. Asi mismo se reviso la base de datos del servicio de
cirugia general para obtener el nimero de cirugias realizadas en el periodo de
tiempo descrito.

Se recolecto en una serie de casos consecutivos el resultado de los cultivos
etiquetados como provenientes de herida quirdrgica, se recabaron los agentes
causales aislados vy el listado de los 3 antibioticos con mayor sensibilidad y los 3
antibidticos con mayor resistencia reportados para cada uno de estos.

Para el analisis se utlizaron medidas de tendencia central. Las variables
categoricas se presentan como frecuencias simples con proporciones. Los

resultados se presentan en cuadros, graficas pastel y graficas de barras.
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RESULTADOS

Se registraron un total de 30, 765 procedimientos quirtrgicos en el periodo de
enero del 2007 a diciembre del 2011, de los cuales, 17,567 (57.1%) corresponden
al servicio de cirugia general, con un promedio de 3513.4 procedimientos
quirargicos al afio en dicho servicio (cuadro 1). De estos procedimientos quirdrgicos
se tomaron en el 2007 solo 9 cultivos de herida quirdrgica, de los cuales 6 (6.6%)
fueron positivos reflejando una frecuencia de ISQ de 0.15%; en el 2008 se tomaron
71 cultivos de herida quirdrgica de los cuales 49 (69%) fueron positivos y reflejaron
una frecuencia de 1SQ de 1.17%; en el 2009 se tomaron 112 cultivos de herida
quirargica siendo 79 (70.5%) positivos y reflejaron una frecuencia de 1SQ de 2.38%;
en el 2010 se tomaron 103 cultivos de herida quirdrgica de los cuales 66 (64%)
fueron positivos y reflejaron una frecuencia para 1SQ de 1.93%; en el 2011 se
tomaron 185 cultivos de herida quirdrgica, de los que 120 (64.8%) fueron positivos
y reflejaron una frecuencia de 1SQ de 4.5%. En forma global se encontré que se
tomaron 480 cultivos en el periodo de tiempo del estudio, de los cuales 320 (66.6%)
tuvieron un resultado positivo para el aislamiento de gérmenes arrojando una
frecuencia de ISQ 1.82% en pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico
por parte de cirugia general en la unidad hospitalaria en estudio (Cuadro 2).

En cuanto a los patdogenos causantes de I1ISQ (Cuadro 3), se encontro que, en el
2007 el patégeno aislado en cultivos de herida quirdrgica mas frecuente fue S.
aureus en el 66.6% de los casos y este fue sensible a gentamicina en un 66.6%,
linezolid en un 66.3% y vancomicina en un 66.3% asi mismo se encontro que fue
resistente a bencilpenicilina en el 66% de los casos, a oxaciclina en un 11.1% y a
ciprofloxacino en un 11.6%; en segundo lugar, se aisl6 E. coli en el 16.6% de los
cultivos siendo este sensible a cefoxitina, nitrofurantoina y trimetroprim/
sulfametoxazol en el 100% de los casos; en tercer lugar se aislaron E. cloacae, A.
baumanii S. haemolyticus con una frecuencia de 16.6% cada uno siendo solo un
caso de ellos en este afo ( Grafica 1). En el 2008 se aislé con mayor frecuencia E.
coli en el 40.8% de los casos siendo este sensible a nitrofurantoina en un 55% de
los casos, a cefoxitina en el 35% y cefotaxima en el 25%, asi mismo se encontré
resistencia a ampicilina en el 80%, amoxicilina en el 55% y cefuroxima en el 45%;

en segundo lugar se aislé C. albicans en el 34.4% de los casos y en tercer lugar S.
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aureus en el 30.6% de los casos siendo este ultimo sensible a vancomicina en el
80%, tetraciclina en el 66.6% y nitrofurantoina en el 60% con resistencia a
bencilpenicilina en el 80% de los casos, gatifloxacina en el 40% y oxaciclina en el
33.3% (Grafica 2). En el 2009 se encontré con mayor frecuencia aislamiento de S.
aureus en el 40.55 de los casos, el cual fue sensible a vancomicina en el 87.5%,
tetraciclina en el 81.25 y nitrofurantoina en el 46.8% con resistencia a
bencilpenicilina en el 78.1%, gatifloxacina en el 53.1% y cefazolina en el 43.7%;
se aislé, en segundo término E. coli en el 37.9% de los casos, resistente a
nitrofurantoina en el 33.3% de los casos, amoxicilina en el 30% y cefoxitina en el
26.6% siendo resistente a ampicilina en el 90% de los reportes, cefuroxima en el
56.65 y cefazolina en el 46.6%; se aislo en tercer lugar C. albicans con un 10.1%
de los casos y P. aeruginosa, esta ultima sensible a tobramicina en el 85.7% de los
casos, ceftazidima en el 57.1% y levofloxacina en el 42.8% con resistencia a
ampicilina en el 85.7% de los casos, amoxicilina en el 71.4% y cefazolina en el
57.1% (Grafica 3). En el 2010 el patégeno aislado en cultivos de herida con mayor
frecuencia fue E. coli en el 39.3% de los casos siendo sensible a
piepracilina/tazobactam en el 34.6% de los reportes, cefoxitina en el 30.7%,
nitrofurantoina en el 30.7% y gentamicina en el 30.6%; se encontro resistencia con
ampicilina en el 84.6%, con amoxicilina en el 65.3%, cefazolina en el 34.6% y
cefuroxima en el 30.7%; se aislé S. aureus en un 33.3% de los casos y este fue
sensible a tetraciclina en el 72.7% de los reportes, a vancomicina en el 59% y a
nitrofurantoina en el 54.5%; se encontré P. aeruginosa en el 9% de los casos que
fue sensible a tobramicina en el 83.3%, ciprofloxacino en el 50% y levofloxacino
también en el 50% de los casos, se aisld, ademas, C. albicans en el 7.5% de los
reportes (Grafica 4). Finalmente, en el 2011 se encontré una mayor frecuencia de
E. coli con un 53.3% de los casos, con sensibilidad a nitrofurantoina en el 53.1%,
cefoxitina en el 43.7%, amoxicilina en el 39% y piperacilina/ tazobactam en el
23.4%; se encontro resistencia con ampicilina en el 87.5% de los casos, cefazolina
en el 53.1%, amoxicilina en el 39% y cefuroxima en el 35.9%; se encontré S aureus
en el 20% de los reportes sensible a vancomicina en el 54.1%, ciprofloxacina en el
37.5%, asi como linezolid y levofloxacino ambos con el 33.3%, la resistencia fue
con bencilpenicilina en el 75%, ciprofloxacino en el 41.6% y levofloxacina en el

37.5%, en el 8.3% de los casos se aislé P. aeruginosa sensible a cefepime en el
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40% de los casos, tobramicina en el 40% también y a ningun antibiotico en el 40%
igualmente; se encontrg, ademas, C. albicans en el 6.6% de los casos (Grafica 5).
En forma global se realizo un andlisis de los resultados en el periodo de tiempo
sefialado encontrandose que el patdégeno que con mayor frecuencia se aisldé en
cultivos de herida quirtrgica fue E coli (141) en el 44% de los reportes, el cual, fue
sensible a nitrofurantoina en el 55% de los casos, cefoxitina en el 36.8%,
piperacilina/tazobactam en el 17% y amoxicilina en el 14.1%, se encontrd
resistencia a ampicilina en el 86.5%, cefuroxima 40.4%, cefazolina 40.4% vy
amoxicilina 38.2% (Graficas 7y 8); el segundo agente aislado con mayor frecuencia
fue S. aureus (96) en un 30% siendo sensible a vancomicina en el 80.2%,
tetraciclina en el 54.1%, nitrofurantoina en el 27.5% vy linezolid en el 10.4%, se
encontro resistencia con bencilpenicilina en el 87.5% de los casos, ciprofloxacino
en el 29.1%, gatifloxacina en el 23.9% y levofloxacino en el 23.9% (Grafica 9 y10);
se aislo C. albicans en el 8.7% de los casos; P. aeruginosa en el 7.8% de los
casos con sensibilidad a tobramicina en el 60%, levofloxacino en el 24%,
ceftazidima en el 16% y cefepime en el 16%, resistente a ampicilina en el 68%,
amoxicilina 64% y cefazolina en el 52% (Graficas 11 y12); asi mismo en el periodo
estudiado se aislaron en forma significativa enterobacterias que representaron el
5.3% de los reportes principalmente del tipo E. cloacae en el 41.1% de estos,
sensible a cefepime en el 52.9%, ciprofloxacino en el 41.1% y tobramicina en el
29.4%, resistente a amoxicilina en el 58.8%, ampiciina en el 47% vy
piperacilina/tazobactam en el 29.4%; asi como E faecalies en el 35.2% de los
casos que resulto sensible a bencilpenicilina en el 83.3%, ampicilina en el 66.6%, y
en el 33.6% a vancomicina y tetraciclina (Cuadro 4 y Grafica 6).

Del resto de los agentes aislados que no representaron mayoria se encontraron
principalmente A. baumanii, M. morganii, S. haemolyticus, S. epidermidis, S.
warnerii, y K.pneumoniae.

Se aislaron 2 0 mas patdogenos en un mismo cultivo siendo considerados como
polimicrobianos, se encontraron 46 casos que corresponden al 14.3% de los
cultivos estudiados siendo mas frecuente la asociacion de E. coli/ S. aureus en el
23.9% de los reportes y E. coli/ C. albicans en el 19.5%. En dichos cultivos
polimicrobianos se encontrd asociacion de distintas bacterias con C. albicans de

hasta 36.5% de los reportes (Cuadro 5y Grafica 13).
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DISCUSION

En este trabajo se encontré una frecuencia de 1SQ de 1.82% que se encuentra por
debajo de lo reportado en otras partes del pais de acuerdo con la Red Hospitalaria
de Vigilancia Epidemiolégica (RHVE) que la reporta de 6.6 a 6.8%°, la cual, se
basa en el reporte de multiples instituciones de salud bajo una definicion
operacional bien descrita que también es aplicable a este proyecto®, es probable
gue esta falta de concordancia se deba a un subregistro existente en la unidad
hospitalaria de estudio que también esta descrito ante la RHVE. Esta misma
instancia reporta como agentes etiolégico mas frecuentes en México a E. coli
(32%), S. aureus (25%) y P. aeruginosa (21%) que corresponde por completo con
los resultados del trabajo pero que arroja porcentajes mayores, Yya que Sse
encuentra E. coli en el 44%, S, aureus en el 30% y deja por debajo a P.
aeruginosa que se presento en el 7.8% de los reportes, ademas de agregar a C.
albicans como un agente frecuentemente relacionado en la infeccion de heridas
quirdrgicas sobre todo como uno de los elementos presentes en infecciones
polimicrobianas; asi mismo, la RHVE reporta presencia de E. cloacae en un 10%
de las infecciones de herida quirdrgica siendo que en este trabajo se encuentra
presencia de enterobacterias solo en el 5.3% de los reportes incluyendo otras
especies mas de estas’. En el entorno de la literatura mundial, en los EEUU existe
la National Healthcare Safety Network (NHSN) que en el 2009 presenta un reporte
acerca de infecciones asociadas a la atencion médica quirdrgica y que una de ellas
es la infeccidon de herida quirargica, mencionando que los patdégenos aislados en
este tipo de infecciones son, principalmente estafilococos coagulasa negativos
(15%), Staphylococcus aureus (15%), especies de Enterococcus (12%), las
especies de Candida (11%), Escherichia coli (10% ), Pseudomonas aeruginosa
(8%), lo cual no coincide completamente con los resultados de este trabajo, ya que
como mencionals antes, el patbgeno mas frecuente en nuestro medio es E coli, sin
embargo presenta un reporte mas cercano en cuanto a la frecuencia de P.
aeruginosa y C. albicans.

En cuanto a la resistencia bacteriana no existe un registro adecuado en nuestro
pais del comportamiento multidrogoresistente de los patdgenos aislados en
cultivos; en EEUU se sabe que la proporcion de resistencias bacterianas a agentes

antimicrobianos varia significativamente entre los diferentes tipos de infecciones
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para algunas combinaciones de antimicrobiano- patdgeno. Hasta el 16% de todas
las infecciones hospitalarias fueron asociadas con patégenos
multidrogoresistentes®.

En este trabajo encontramos que la mayoria de los patégenos son resistentes a
las penicilinas y a muchas de las cefalosporinas de uso comun en el medio
hospitalario de nuestro pais, como cefuroxima y cefazolina asi como a las
guinolonas tales como ciprofloxacina y levofloxacina, y aunque el enfoque del
estudio era determinar sélo los mas frecuentes, se observo que méas del 50% de los
reportes de cultivo presentaba resistencia a mas de 6 antibiéticos y la presencia de
E. coli resistente a cefalosporinas de espectro extendido en el 40% de los cultivos
positivos para este ultimo.

El espectro de sensibilidad y resistencia se encuentran en porcentajes bajos no se
cuenta con reportes de resistencia a antibiéticos de amplio espectro tales como
vancomicina y carbapenémicos, ya que los cultivos continGan probando la
resistencia a en antibioticos tales como ampicilina, bencilpenicilina y amoxicilina
sola, en los cuales esta demostrado que presentan una alta tasa de resistencia a
multiples patégenos®.

En comparacion con estudios europeos nuestros resultados son mas parecidos
pues ellos reportan una incidencia mayor de E coli y P. aeruginosa en contraste
con los reportado por EEUU quienes tienen una mayor incidencia de cocos
gramnegativos tales como S. aureus, especies de enterococos y C. albicans®®.

Es la primera vez que se realiza un estudio de este tipo esta unidad hospitalaria y
los reportes arrojados muestran una coincidencia cercana a lo expuesto en este
pais y en el extranjero. Hace falta otro tipo de estudio para caracterizar mejor la
frecuencia de 1SQ.

Es importante implementar en esta y otras unidades de salud las medidas de
prevencion de ISQ en forma enérgica, e iniciar un control epidemiolégico que nos
lleve a identificar factores de riesgo y sobre todo fomentar el uso de cultivos para la
implementacion de esquemas de antibidtico que nos permitan evitar el uso

irracional de los mismos y disminuir las resistencias bacterianas***3 14116,
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CONCLUSIONES

E. coli es el patégeno asociado a infeccién de sitio quirtrgico que se aislé con
mayor frecuencia en cultivos de herida quirargica con un 44%, seguido de S.
aureus en un 30%, C. albicans en un 8.7%, P. aeruginosa en un 7.8% vy
enterobacterias en un 5.3%

El patron de resistencia para E. coli presenta resistencia a cefalosporinas de amplio
espectro tales como cefuroxima y cefazolina; para S. aureus se observa resistencia
a quinolonas; para P. aeruginosa se encuentra resistencia a penicilinas y cefazolina
con sensibilidad a tobramicina, levofloxacina ceftazidima y cefepime en porcentajes
por debajo del 25%; para E. cloacae existe resistencia a penicilinas y piperacilina/
tazobactam asi como para E. faecalis se encuentra resistencia a quinolonas con
porcentajes por debajo del 20% Yy sensibilidad a penicilinas por arriba del 50%.

La frecuencia de ISQ determinada por los cultivos de herida quirdrgica positivos fue
de 1.82%, la cual, no coincide con la reportada en la literatura.
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ANEXOS.

CUADRO 1. FRECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS / CIRUGIA GENERAL

ANO CIRUGIAS REALIZADAS CIRUGIA GENERAL
2007 6546 3993 (61%)
2008 6756 4178  (62%)
2009 6150 3315 (54%)
2010 6375 3415 (54%)
2011 4938 2666 (54%)
total 30, 765 17,567 (57.1%)
Promedio/aino 6153 3513.4
CUADRO 2. FRECUENCIA DE INFECCION EN SITIO QUIRURGICO POR ANO
ANO PROCEDIMIENTOS NO. % FRECUENCIA
CULTIVOS POSITIVIDAD DE 1SQ (%)
2007 3993 9 6 (66.6%) 0.15%
2008 4178 71 49 (69%) 1.17%
2009 3315 112 79 (70.5%) 2.38%
2010 3415 103 66 (64%) 1.93%
2011 2666 185 120(64.8%) 4.50%
5 afios 17, 567 480 320(66.6%) 1.82%
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SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA BACTERIANA

CUADRO 3. AGENTES CAUSALES DE ISQ® MAS FRECUENTES POR ANO Y SU

2007 PATOGENO AISLADO | SENSIBILIDAD RESISENCIA
Gentamicina (2) 66.6% | Bencilpenicilina(2)
Linezolid (2) 66.3% 66.3%
S. aureus (3) 66.6% Vancomicina(2) 66.3% Oxaciclina (1) 11.1%
Ciprofloxacina (1)
11.1%
Cefoxitina (1) 100% Ampicilina (1) 100%
. Nitrofurantoina (1 Amoxicilina (1) 100%
E.coli(1)16.6% | 1509 . Cefalotina (1() )00%
TMP-SMX (1) 100%
Cefepime (1) 100% Amoxicilina (1) 100%
E. cloacae (1) 16.6% Ciprofloxacina (1) 100% | Cefazolina (1) 100%
Levofloxacina (1) 100% | Cefuroxima (1) 100%
Piperaxilina/tazobactam | Ampicilina (1) 100%
- (1) 100% Amoxicilina (1) 100%
A. baumanii (1) 16.6 % | ~opozidima (1) 100% | Cefalotina (1) 100%
Ceftriaxona (1) 100%
Amoxicilina (1) 100% Cefalotina (1) 100%
S. haemolyticus (1) Piperacilina/tazobactam | Cefazolina (1) 100%
16.6% (1) 100% Cefuroxima (1) 100%
Gentamicina (1) 100%
2008
Nitrofurantoina (11) 55% | Ampicilina (16) 80%
E. coli (20) 40.8% Cefoxitina (7) 35% Amoxicilina (11) 55%
Cefotaxima (5) 25% Cefuroxima(9) 45%
C. albicans (12) 34.4%
Vancomicina (12) 80% | Bencilpenicilina (12)
Tetraciclina (10) 66.6% | 80%
S. aureus (15) 30.6% Nitrofurantoina (9) 60% | Gatifloxacina (6) 40%
Oxaciclina(5) 33.3%
2009
Vancomicina (28) 87.5% | Bencilpenicilina (25)
Tetraciclina (26) 81.2% | 78.1%
S. aureus (32) 40.5% Nitrofurantoina (15) Gatifloxacina (17)
46.8% 53.1%
Cefazolina (14) 43.7%
Nitrofurantoina (10) Ampicilina (27) 90%
. 33.3% Cefuroxima (17
E.coli (30)37.9% | Amoxicilina (9) 30% 56.6% )
Cefoxitina (8) 26.6% Cefazolina (14) 46.6%
C. albicans (8) 10.1%
Tobramicina (6) 85.7% Ampicilina(6) 85.7%
P. aeruginosa (7) 8.8% | Ceftazidima (4) 57.1% Amoxicilina (6) 71.4%
Levofloxacina (3) 42.8% | Cefazolina (4) 57.1%
2010

E. coli (26) 39.3%

Piperacilina/tazobactam
(9)34.6%

Cefoxitina(8) 30.7%
Nitrofurantoina (8)
30.7%

Gentamicina (7) 26.9%

Ampicilina (22) 84.6%
Amoxicilina (17)
65.3%

Cefazolina (9) 34.6%
Cefuroxima (8) 30.7%

S. aureus (22) 33.3%

Tetraciclina(16) 72.7%
Vancomicina (13) 59%
Nitrofurantoina (12)
54.5%

Bencilpenicilina (18)
81.8%
Ciprofloxacino (17)
77.2%
Levofloxacina (14)
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63.6%

P. aeruginosa (6) 9%

Tobramicina (5) 83.3%
Ciprofloxacina (3) 50%
Levo floxacina (3) 50%

Ampicilina (6) 100%
Amoxicilina (5) 83.3%
Cefazolina (5) 83.3%

C. albicans (5) 7.5%

2011

E. coli (64) 53.3%

Nitrofurantoina (34)
53.1%

Cefoxitina (28) 43.7%
Amoxicilina (20) 39%
Piperacilina/tazobactam
(15)23.4%

Ampicilina (56) 87.5%
Cefazolina (34) 53.1%
Amoxicilina (25) 39%
Cefuroxima (23)
35.9%

S. aureus (24) 20%

Vancomicina (13)
54.1%

Ciprofloxacino (9)
37.5%

Linezolid (8) 33.3%
Levofloxacino (8) 33.3%

Bencilpenicilina(18)
75%

Ciprofloxacina (10)
41.6%
Levofloxacina (9)
37.5%

P. aeruginosa (10) 8.3%

Cefepime (4) 40%
Tobramicina (4) 40%
Nada (4) 40%

Ampicilina (5) 20.8%
Amoxicilina (5) 20.8 %
Cefazolina (4) 40%

C. albicans (8) 6.6%

% Infeccién se sitio quirdrgico. ? Trimetroprim- Sulfametoxazol
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CUADRO 4. AGENTES CAUSALES DE 1ISQ* MAS FRECUENTES CON SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA BACTERIANA DEL 2007- 2009

2007-2011

E. coli (141)44%

Nitrofurantoina (77) 55%
Cefoxitina (52) 36.8%
Piperacilina/tazobactam
(24) 17%

Amoxicilina (20) 14.1%

Ampicilina (122)
86.5%

Cefuroxima (57)
40.4%

Cefazolina (57) 40.4%
Amoxicilina (54) 38.2%

S. aureus (96) 30%

Vancomicina (77) 80.2%
Tetraciclina(52) 54.1%
Nitrofurantoina (36)
27.5%

Linezolid (10) 10.4%

Bencilpenicilina (84)
87.5%
Ciprofloxacina
(28)29.1%
Gatifloxacina (23)
23.9%
Levofloxacina (23)
23.9%

C. albicans (28) 8.7%

P. aeruginosa (25) 7.8%

Tobramicina (15) 60%
Levofloxacino (6) 24%
Ceftazidima (4) 16%
Cefepime (4) 16%

Ampicilina (17) 68%
Amoxicilina (16) 64%
Cefazolina (13) 52%

Enterobacterias (17)
5.3%
- E. cloacae (7)
41.1%

- E. faecalis
(6)35.2%

- Oftros (4)23.5%

Cefepime (9) 52.9%
Ciprofloxacino (7) 41.1%
Tobramicina (5) 29.4%

Bencilpenicilina (5)
83.3%

Ampicilina (4) 66.6%
Vancomicina (2) 33.3%
Tetraciclina (2) 33.3%

Amoxicilina (10) 58.8%
Ampicilina (8) 47%
Piperacilina/tazobacta
m (5) 29.4%

Ciprofloxacina (3)
17.6%

Clindamicina (2)
11.7%

Gentamicina (2) 11.7%
Levofloxacina (2)
11.7%

% Infeccion de sitio quirdrgico.
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CUADRO 5. RELACION DE CULTIVOS POLIMICROBIANOS Y ASOCIACION A C. ALBICANS

ANO

AGENTES
AISLADOS

RELACION CON C.
ALBICANS

2007

No se reportaron
polimicrobianos

0

0

2008

Polimicrobianos (7) 14.2%

E. coli/C. albicans (3)
E. coli/ S. aureus (2)
S. aureus/ C. albicans
(1)

E. faecalis /C.
albicans (1)

5 casos 71.4%

2009

Polimicrobianos (11) 13.9%

E. coli/S. aureus (5)
E. coli/ C. albicans (3)
P.
aeruginosa/S.aureus
@)

P. aeruginosa/E. coli

@)

3 casos 27.7%

2010

Polimicrobianos (9) 13.6%

E. cloacae/C. albicans
E. coli/C. albicans (1)
E. coli/S. aureus (1)
Otros

3 casos 33.3%

2011

Polimicrobianos (19) 15.8%

E. coli/S. aureus (3)
E. coli/C. albicans (2)
P. aeruginosa/E. coli
(2)

E. coli/ S.
haemolyticus (2)

8 casos 42.1%

5 afnos

Polimicrobianos (46) 14.3%

19 casos 41.3%
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Grafica 1. Agentes a islados en cultivos de herida
del 2007

S.
haemolyticus
17%
A. baumanii
17%

E.cloacae
17%

E.coli
17%

Grafica 2. Agentes aislados en cultivos de herida del
2008

S. aureus
30.6%

E. coli
40.8%

Grafica 3. Agentes aislados en cultios del herida

del 2009

P.aeruginosa
C. albicans 9%

10%
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Grafica 4. Agentes aislados en cultivos de herida quirurgica
P. del 2010

aeruginosa

9% C. albicans
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Grafica 5. Agentes a islados en cultivos de

. chfida el 2011
aeruginosa 7%

8%

GRAFICA 6: PATOGENOS AISLADOS EN CULTIVOS DE HERIDA
DEL 2007-2011
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Grafico 7. Sensibilidad global a antibioticos de E. coli
segun cultivos del 2007-2011
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Grafico 8. Resistencia global a antibioticos de E. coli segun
cultivos del 2007-2011
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Grafico 9. Sensibilidad global a antibioticos de S. aureus
segun cultivos de herida del 2007-2011
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Grafico 10. Resistencia global a a antibioticosde S.
aureus segun cultivos de herida del 2007-2011
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Grafico 11. Sensibilidad global a antibioticos de P.
aeruginosasegun cultivos de herida del 2007-2011
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Grafico 12. Resistencia global a anatibioticos de P.
aeruginosasegun cultivos de herida del 2007-2011
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Grafico 13. Cultivos de herida con aislamiento polimicrobiano
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:
» Fecha del cultivo:

* Sexo: masculino ( ) femenino ( ).

* Localizacion de la herida:

No especificado ( )
* Resultado del cultivo

Positivo () Negativo ( ) Otro ( ) Cual:
e Patdgeno aislado:

Patogeno 1

Patogeno 2

Patégeno 3

Otro

RESULTADO DE ANTIBIOGRAMA
Antibidticos sensibles:

1.

2.

3.

Antibidtico con menor sensibilidad:
1.

2.

3.

Antibibticos resistentes:

1.

2.

3.

Observaciones:
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