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[. INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias son un problema actual y en constante evolucion en
todo el mundo. Aunque desde hace siglos ha existido un gran interés por el tema de
las infecciones intrahospitalarias, ha sido hasta hace pocas décadas que el campo ha
tenido aceptacion general que las reconoce como un problema relevante de la salud
publica de gran trascendencia economica y social, ademas de constituir un desafio
para las instituciones hospitalarias y para los Cirujanos Traumatélogos responsables
de la atencién a los pacientes. De todos es conocido que en Traumatologia las
infecciones influyen negativamente en la calidad de vida de los pacientes, tienen
importancia clinica y epidemiolégica debido a que condicionan altas tasas de
morbilidad y mortalidad, aumentan los dias de hospitalizacién, costos de atencion,
afectan la economia familiar y ocasionan inseguridad en los usuarios hacia las
instituciones de salud.

Tanto en los paises desarrollados como en desarrollo se han hecho estudios que han
sefialado conductas observadas para la realizacion de los procedimientos quirdrgicos
y terapéuticos, como un elemento central para la solucion al problema.

En la Cirugia moderna, el descubrimiento y la utilizacion amplia de antibiéticos han
traido como consecuencia un relajamiento en el cumplimiento de las medidas de
asepsia por la falsa sensacion de seguridad que proviene de contar con dichos
elementos en el tratamiento de las infecciones.

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales
de 14 paises representativos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa, el
Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostré6 que un
promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones
nosocomiales. En un momento dado, mas de 1,4 millones de personas alrededor del
mundo sufren complicaciones por infecciones contraidas en el hospital 1s.

La méaxima frecuencia de infecciones nosocomiales fue notificada por hospitales de las
Regiones del Mediterraneo Oriental y de Asia Sudoriental (11,8 y 10,0%,
respectivamente), con una prevalencia de 7,7 y de 9,0%, respectivamente, en las
Regiones de Europa y del Pacifico Occidental 1e.

An los Estados Unidos y alrededor de 900.000 pacientes presentan infeccion de herida
quirdrgica, variando la tasa de infeccién entre el 3 y 9 %, dependiendo de la institucion

y del procedimiento especifico realizado.*" %
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En la actualidad los datos de la National Nosocomial InfectionSurveillanceha permitido
deducir que se trata de un fendmeno endémico y que ocasionalmente ocurren brotes
epidémicos.

En Espafia la incidencia fue de 3.8 - 5.7%, igual tendencia se observa en Colombia.

En Cuba las infecciones varian de 4.2 — 8.2%.

En Meéxico reporta indices de infecciones de 3.5%.

Ecuador esta dentro de los paises que aun no cuentan con programas nacionales de
prevencion y control de infecciones nosocomiales, observandose muy pocos estudios
epidemiolégicos que permitan contar con un panorama nacional de la incidencia de
infecciones. Las tasas de incidencia a nivel nacional varian, dichos estudios reiteran la
necesidad de contar con datos fiables y especificos de infecciones quirdrgicas en los
cuales se puedan basar los programas de la prevencion a nivel de cada servicio
hospitalario.

Ademas, a pesar de los avances en el conocimiento y calidad de los antibioticos, las
infecciones en cirugia ortopédica siguen siendo un problema frecuente. La
administracion perioperatoria de antibiéticos se ha usado para la prevencion de
infecciones, sin embargo su uso debe hacerse con base en normas bien definidas y no

de forma indiscriminada.

A pesar de que existe una gran cantidad de antibiéticos potentes y que las técnicas
quirargicas adquieren mayor sofisticacion, la infeccién continda siendo un desafié
formidable para el cirujano traumatdlogo, debido a que en los Ultimos meses, la
incidencia de infecciones Nosocomiales en pacientes de traumatologia se ha
incrementado generando mucha preocupacién entre los médicos y autoridades del

servicio.

Por lo que se ha planteado mejorar los sistemas de prevencién y control de

Infecciones basadas en evidencias cientificas que resulten en un considerable ahorro
de recursos para los servicios de salud, sus pacientes y la reduccion de morbilidad y
mortalidad, particularmente, en los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos

muy agresivos que lo exponen al riesgo de adquirir infecciones.

Por otro lado, no se conocen estudios que caractericen las infecciones nosocomiales
de traumatologia desde el punto de vista clinico y epidemiolégico que permitan la toma
de medidas de prevencion por parte de los médicos del servicio de cirugia y

traumatologia junto con las autoridades hospitalarias.
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En el Ecuador, el interés de las infecciones nosocomiales como causa de mortalidad
entre la poblacion hospitalizada es relativamente reciente 20. A pesar de que en el
Cdodigo de Salud se diga que las infecciones nosocomiales son de declaracion
obligatoria, hasta la fecha solo 1 hospital puablico (Hospital Eugenio Espejo) y ningdn
privado ha notificado al Ministerio de Salud Publica a través del SIVICEIN (Sistema de
Vigilancia y de Control Epidemioldgico de las Infecciones Nosocomiales) 21.

Esto se debe probablemente a que el concepto de infeccion nosocomial esta
fuertemente asociado a gestion hospitalaria y a la utilizacién de antibiéticos 7.

Pocos y esporadicos trabajos han sido publicados sobre la infeccion intrahospitalaria
especialmente en hospitales de nivel lll o IV de atencién 22,23;

las diferencias encontradas en estos estudios son significativas y obligan a pensar que

cada centro de salud es un ecosistema bacteriano distinto y singular entre el resto.

Debido a estas consideraciones se realiza el presente estudio que pretende contribuir
al conocimiento y enfatiza que las infecciones nosocomiales son un grave problema de
salud publica. Este estudio también nos permitir4 obtener informacion que sea Util para
tomar decisiones dirigida a la prevencién de infecciones y proponer un criterio que
permita normar el uso de antibidticos de forma profilactica, y evitar el uso
indiscriminado de los mismos con el fin de disminuir el indice de infecciones y limitar

las complicaciones posteriores.
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II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los Factores de Riesgo por infecciones nosocomiales para heridas
quirdrgicas, area de Traumatologia, Hospital Provincial General Docente Riobamba.
2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la poblacion de estudio segun edad y sexo.

« ldentificar profilaxis, anestesia, tipo, duracién de la cirugia.
« ldentificar el microorganismo causante de la infeccion.

» Determinar la profilaxis antibiotica.

* Determinar el tiempo de estancia hospitalaria.
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1. MARCO TEORICO

1. INFECCION NOSOCOMIAL

1.1 DEFINICION:

La infeccion nosocomial se define como la infeccién que adquiere un paciente durante

su hospitalizacién, que no padecia previamente ni la estaba padeciendo en el
momento de la admision.

La infeccion es considerada como adquirida en la comunidad si los signos y sintomas
y los cultivos son positivos en las primeras 48 horas a la admisién. La infeccién es
nosocomial si los signos, sintomas y cultivos son positivos después de las 48 — 72
horas de la admision 3, 6, 9,11.

Cuando el periodo de incubacién es desconocido, se considera infeccibn nosocomial
si se desarrolla en cualquier momento después de la admision. Si padece infeccién en
la admisién se toma como infeccion nosocomial si esta relacionada o es residual de
una admision previa.

Si la infeccion tiene respaldo bacterioldgico se debe tener en cuenta que la muestra
sea recolectada adecuadamente y entregada en forma oportuna. En un paciente con
infeccibn documentada con cultivo positivo, dos situaciones deben considerarse
cuando se trata de infecciones nosocomiales: la aparicién de una infeccion clinica en
otro sitio diferente, con el mismo germen de una infeccion original, se considera como
infeccién secundaria y probablemente como una alta infeccion. Por el contrario, la
aparicion (en cultivos) de nuevos gérmenes en un sitio de infeccién que ha tenido otro
germen se debe considerar infeccion nosocomial nueva, en especial si hay deterioro

clinico en la condicion del paciente 9-13.

2. CRITERIOS DE INFECCION.

2.1 INFECCION SUPERFICIAL DE LA HERIDA QUIRURGICA.

Debe cumplir los siguientes criterios: se produce durante los 30 dias posteriores a la
cirugia y afecta solo la piel y el tejido celular subcutédneo en el lugar de la incision. Ademas,

deben hallarse alguno de los siguientes criterios:

a) Drenaje purulento de la incision superficial.
b) Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un tejido

procedente de la incision superficial, a partir de una muestra obtenida de
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forma aséptica.
¢) Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:
« Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion.

 Inflamacién (calor, tumefaccidn, eritema).

La incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano

Es una herida quirdrgica con drenaje de material purulento, cultivo positivo o

Negativo, es igual infeccion de la herida, o bien cultivo positivo definido, material
Seroso, enrojecimiento y calor local 8,10,14.

Los siguientes casos no se consideran infecciones superficiales: absceso minimo del
punto de sutura, quemadura infectada, infeccion incisional que se extiende hacia la fascia

y paredes musculares.

2.2 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA PROFUNDA.
Es aquella infeccion que ocurre en el sitio que fue operado en los 30 dias de la
Cirugia, si no hubo colocacién de ningun implante ni de un dafio. Definido como
un cuerpo extrafio de origen no humano ejemplo: cuando se coloca una prétesis de
cadera la cual se deja permanentemente luego de la cirugia 4, s, 10. Esta infeccidn esta
relacionada con la cirugia y debe comprometer tejidos o espacios mas alla de la capa
facial.
a) Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién, pero no de los érganos

0 espacios.
b) La incision profunda se abre espontaneamente o la abre el cirujano cuando el

paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas, a no ser que

el cultivo sea negativo:

» Fiebre > 38°C.

 Dolor localizado.

« Hipersensibilidad al tacto o a la presion
c¢) Durante la reintervencion o por inspeccion directa o por estudio

histopatologico o radioldgico se halla un absceso u otra evidencia de

infeccion que afecta a los tejidos profundos de la incision.
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2.3 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA AL EGRESO :

Infeccion identificada en el hospital:

- Herida Cerrada: Infeccién en el sitio de incisidbn que aparece un mes posterior a la
cirugia y que compromete piel, tejido subcutdneo o musculo desvitalizado por encima

de fascia.

- Herida abierta: Es herida con drenaje evidente con tejido desvitalizado,

etc. El criterio de infeccion es de 7 dias posteriores al egreso s.

Definiciéon de términos:
Esterilizacion:  Eliminacion completa de todas las formas de vida microbiana
incluyendo las formas esporuladas. Pueden ser; vapor bajo presién, calor seco etileno

y liquido quimico como el glutaraldehido.

Desinfeccién: Proceso que elimina practicamente todos los microorganismos
patdgenos en objetos inanimados, una desinfeccidn de alto nivel puede esperarse que
destruya todos los microorganismos (M.O.) con la excepciébn de las esporas
bacterianas. La desinfeccion del nivel intermedio inactivan los M.O. como:
mycobacterium TB, las bacterias Gram negativas, la mayoria de los virus y la mayoria
de los hongos, pero no disminuye necesariamente las esporas 5,s.

La desinfeccién del nivel bajo puede destruir la mayoria de las bacterias, algunos virus
y algunos hongos, pero puede aprender de ellos para eliminar M.O. resistentes tales

como las bacterias TB o las esporas bacterianas 5.,8.

Asepsia: Implica la eliminacion o inhibicion de la proliferacion de M.O. en tejidos y/o
fluidos corporales. Este proceso no necesariamente destruye todos en M.O. pero los

reduce a un nivel en el cual no se generan infecciones en el sitio de aplicacion.

Antisepsia : Se consigue mediante la aplicacion de un antiséptico, el cual se define
como una sustancia que se usa sobre tejidos vivos o dentro de ellos, con el fin de
inhibir o destruir la proliferacion de microorganismos enddgenos, es decir, la flora
residente. Pueden ser compuestos organicos o inorganicos. La diferencia entre
antiséptico y desinfectante no es muy clara, ejemplo: los yodéforos se presentan como
desinfectantes 0 como antisépticos. Sin embargo, las composiciones quimicas son
diferentes segun el caso, recordemos que el desinfectante esta preparado para ser

aplicado a objetos inanimados y los antisépticos sobre tejidos vivos s.
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Higienizacion: Consiste en reducir la poblacién microbiana a niveles no peligrosos por

medio de un agente, segun los requerimientos de salud publica s.

3. CLASIFICACION DE LA HERIDA

3.1 HERIDA LIMPIA: Es una herida no traumatica, con cierre primario, sin drenajes,
sin presencia de inflamacién e infeccion; no se inciden los tractos respiratorios,
digestivos, genitourinario ni orofaringe, no hay ruptura de la técnica aséptica, tienen

menos de seis horas de evolucion ( Grado | )1o.

3.2 HERIDA LIMPIA CONTAMINADA: Pueden existir cambios microscépicos de
inflamacién sin evidencia de infeccion, se inciden los tractos respiratorios digestivos,
genitourinario, puede haber pequefas rupturas de la técnica aséptica.

Tiene ocho horas de evolucién (Grado Il )10,11.

3.3 HERIDA CONTAMINADA : Es una cirugia de urgencia iniciada por traumatismo o
enfermedad inflamatoria aguda, hay salida de importante contenido de los tractos
incididos, hay ruptura de las técnicas de asepsia, tiene 12 horas de evolucién. (Grado
) 1o.

3.4 HERIDA SUCIA: Cirugia de urgencia por traumatismo o enfermedad inflamatoria
aguda en la que se encuentran: tejidos desvitalizados, cuerpos extrafos,
contaminacion fecal o bacterias por visceras huecas perforadas. Hay datos de
inflamacién e infeccibn aguda y pus encontrados durante la operacion. Evolucion

mayor de 12 horas (Grado 1V)1o.

4. FACTORES DE RIESGO DE INFECCION.

FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE:
- Nutricion.
- Estado inmunoldgico.

- Infeccion en un sitio alejado.

FACTORES DEPENDIENTES DEL CIRUJANO:
- Antibiéticos profilacticos.

- Cuidado de la herida y la piel.

20



- Medio ambiente de quiréfano.
- Técnica quirurgica.

- Tratamiento de las infecciones inminentes.

4.1 FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE.

Estado Nutricional: Si el paciente se encuentra desnutrido 0 inmuno comprometido y
no puede desarrollar una respuesta a una infeccion, los efectos de cualquier
tratamiento se ven disminuidos. Los requerimientos de energia basal de un paciente
traumatizado o infectado se incrementan en un 30 a 55% de lo Normal 1o.

Estado Inmunoldgico : Para combatir la infeccion el paciente debe montar una
respuesta inflamatoria e inmunoldgica, que inicialmente detiene la diseminacién de la

infeccidn y luego idealmente destruye a los microorganismos infectantes.

El organismo cuenta con 3 mecanismo principales de defensa.
1- Respuesta neutrofilica.
2- Inmunidad humoral.

3- Inmunidad mediada por células.

Una deficiencia en la produccion de uno de estos factores predispone a la infeccion del
huésped por grupos patdgenos especificos oportunistas. Los neutréfilos anormales o
inmunidad celular o humoral alterados estan implicados en infecciones por bacterias
encapsuladas en nifios y ancianos, la incidencia de pseudomonas en pacientes
adictos a heroinas, salmonellas en pacientes con anemias de células falciformes. La
diabetes, el alcoholismo, malignidades hematoldgicas y terapéutica citotoxico, son
causas comunes de anormalidades neutrofilicas. Cuando el recuento de neutrofilos
cae en valores por debajo de 55% las infecciones causadas por staphylococcus,

bacilos gramnegativos, aspergillus y candidas se convierten en una amenaza mayor 2-
12.
Las inmunoglobulinas y los factores del complemento son 2 proteinas del plasma que

desempeiian papeles cruciales en la inmunidad humoral.

La inmunidad mediada por células depende de la interaccién entre los linfocitos T y los
macroéfagos, son raras las deficiencias primarias de la inmunidad mediada por células,
pero las del tipo secundario son mas frecuentes: la terapéutica con esteroides, mal
nutricion, linfoma, lupus eritematoso sistémico, inmunodeficiencia en pacientes
ancianos y sindrome de deficiencia autoinmune, pueden causar una deficiencia en la

inmunidad mediada por células 1o.
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4.2 FACTORES DEPENDIENTES DEL CIRUJANO.

4.2.1 PREPARACION DE LA PIEL : La contaminacion de heridas existe cada vez que
la barrera se rompe, pero la preparacion adecuada de la piel disminuye su
contaminacion durante la cirugia producida por las bacterias presentes en ellas.

Las barreras cutdneas también disminuyen la contaminacién de la piel durante la
cirugia. La piel y el pelo pueden ser esterilizados con alcohol, yodo, hexaclorofeno o
clorhexidina, pero es practicamente imposible la esterilizacion de los foliculos pilosos y
las glandulas sebaceas, donde residen y se reproducen las bacterias. La preparacion
de la piel tiene un efecto limitado sobre las glandulas sebaceas y los foliculos pilosos
puesto que no puede penetrar en un medio graso 1o.

Ademas, aquellos desinfectantes que pueden penetrar en un medio graso son
absorbidos por el organismo y poseen efectos téxicos colaterales, ejemplo, el
hexaclorofeno tiene mejor penetracion pero también tiene efecto neurotdxico. La
remocion del pelo de la zona de la operacién no es recomendada, salvo que sea
realizada en el quiréfano. El rasurado de la zona a operar, durante la noche previa a la
cirugia, puede causar traumatismos locales desarrollando un medio ambiente

favorable para la reproduccion bacteriana 4-s.

4.2.2 MEDIO AMBIENTE EN QUIROFANO : Las bacterias aerobias son otra fuente de
contaminacion de la herida en el quiréfano. Estas bacterias son usualmente Gram
positivas y provienen de la fuente humana, casi exclusivamente.

Las concentraciones de bacterias aerobias en el quiréfano pueden reducirse en un
80% con sistema de flujo laminar de aire, y puede lograrse una reduccion adicional
con el uso de aislamiento personal. La tasa de contaminacion de heridas disminuyé un
80% con el uso de estos sistemas. De todas maneras, Salvati y Col. describieron un
aumento de las tasas de infecciones en las artroplastias de rodilla con el uso de
sistema de flujo laminar de aire. Lo atribuyen a las bacterias acarreadas por el lavado
y cepillado, cuando no se utiliza sistema de aislamiento personal, depositadas sobre la
herida por el flujo laminar de aire 4,5,10.

El uso de luz ultravioleta también mostro reducir la incidencia de las infecciones de

heridas mediante la reduccion del nUmero de bacterias aerobias.

4.2.3 PROFILAXIS ANTIBIOTICAS.
Los principios de la terapéutica profilactica con antibiéticos fue delineada por Miles,

Miles y Burke en 1957: Burke demostré su efectividad para reducir las tasas de
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infecciones luego de procedimientos traumatologicos; frecuentemente en reemplazos
articulares totales y reduccion de las fracturas del cuello femoral. Su utilizacion en
procedimientos limpios de cirugias ortopédicas sigue siendo una controversia.

Durante las 24 horas la infeccion depende del nimero de bacterias presentes.

Durante las primeras dos horas, los mecanismos de defensa del huésped trabajan
para disminuir el nimero total de bacterias. Durante las siguientes cuatro horas, el
numero de bacterias permanece constante, con equiparacion entre las bacterias que
se reproducen y las que mueren por la accion de las defensas del huésped.

Estas primeras seis horas se llaman PERIODO DORADO, luego del cual, las bacterias
se multiplican en forma exponencial. Los antibiéticos disminuyen el crecimiento
bacteriano en forma geométrica, retrasando la reproduccién de las bacterias. De esta
manera, el uso profilactico de antibiético expande el PERIODO DORADO 4,7.

Un antibiético profilactico debe ser :

1. Seguro.

2. Bactericida.

3. Efectivo contra la mayoria de las bacterias de los organismos causantes de
infeccidn en cirugia ortopédica; ejemplo el Staphylococcusaureus, EscherichiaColi y
Proteus.

El uso de antibiético esta indicado cuando se colocan implantes permanentes,
polimetilmetacrilato, desvascularizacion mayor, inmunodeprimidos y cuando hay
sospecha de contaminacion de la herida. La terapéutica antibiotica debe comenzar
inmediatamente antes de la cirugia 4,5,12.

A pesar de los avances en el uso perioperatorio de los antibidticos, la infeccién
superficial y profunda continla siendo frecuente y complica el resultado de los
procedimientos realizados, incluso en ocasiones se utiliza cemento con antibiético en
cirugias de reemplazo articular o se emplean antibiéticos desde el preoperatorio y por
varios dias en el postoperatorio con el objetivo de prevenir la infeccién de la herida
quirdrgica, en ocasiones utilizando antibidticos no indicados para esta prevencion,
como serian cefalosporinas de 3a 6 4a generacion. 24 Sin embargo, la profilaxis debe
usarse de acuerdo a una norma estricta y siguiendo un objetivo preciso y claro, para
evitar las complicaciones del abuso de estos medicamentos.24,25

En la actualidad, ademas de los antibiéticos se emplean otras alternativas para usar la
profilaxis en conjunto con factores de crecimiento y recubrimiento especiales en los
implantes, para evitar la infeccion.2e Es una realidad que el uso indiscriminado de
antibidticos trae complicaciones al desarrollar resistencia, toxicidad, sobreinfecciones y

un incremento de los costos de atencion. 25,27
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Se define a la profilaxis antibiética en cirugia como la accién de prevenir infeccién en
una situacion de riesgo calculado o conocido estadisticamente, en donde no exista

evidencia clinica o paraclinica de la misma antes del procedimiento quirdrgico. 28

A. MEDIDAS ADYUVANTES
La profilaxis antibiética no debe emplearse de forma aislada; es necesario que a la par
se implementen medidas adyuvantes tendientes a evitar o modificar los factores de
riesgo, accion que en ocasiones es mMAas importante que el mismo uso de
medicamentos.32 Estas medidas se encuentran listadas en el cuadro Il. Tomar en
cuenta estos factores es trascendente en la prevencion de infecciones, de acuerdo a

las siguientes consideraciones:

* Corregir alteraciones de la nutricion, ya que se sabe que el riesgo de infeccion en las
heridas quirtrgicas es estadisticamente significativa mayor en pacientes con alteracion
de malnutricibn, no soOlo para el desarrollo de infeccion sino de mdltiples
complicaciones.30,31

La presencia de diabetes mellitus, artritis reumatoide o infecciones a distancia no
controladas o incluso no diagnosticadas, son factores de riesgo que deben controlarse
y atenderse antes de cualquier procedimiento quirdrgico, ya que pueden estar
acompafnados de bacteremia subclinica que al realizar cirugia inoculan la matriz 6sea
y aumentan el riesgo de infeccion de 1.2% a mas del 10%.29, 32

e La presencia del virus de inmunodeficiencia adquirida incrementa en forma
significativa la infeccion en cirugia ortopédica

« El desarrollo de infecciones intrahospitalarias tiene una directa relacion con el tiempo
de estancia de los pacientes, razén por la que es importante minimizar los periodos
preoperatorio y postoperatorio para evitar mayor contagio de los pacientes
intervenidos.34

e Asi mismo, el uso de drenajes debe estar indicado y no sélo colocarse por rutina;
mucho tiene que evaluarse el manejo de tejidos y abordaje, tanto como la hemostasia
antes del cierre de la herida. No deben permanecer mas de 48 horas.33

* Una medida pocas veces tomada en cuenta es el bafio corporal, ya que se conoce
gue efectuarlo con jabdén antiséptico a partir de 2 dias antes y 3 horas antes a la
cirugia, reduce el indice de infeccion al 50% de lo conocido en cada especialidad
(1.2% en ortopedia).31

* Otro aspecto es el rasurado del area quirdrgica, que debe realizarse 2 horas previas
a la cirugia, en forma himeda y si es posible con espuma antiséptica, si no se puede

cumplir este requisito es mejor no rasurar.32
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B. CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
La clasificacion internacional estandar de los procedimientos quirdrgicos que se
muestra en el cuadro Il permite estimar el riesgo de infeccidén.7 En cirugia ortopédica
se considera que la cirugia se clasifica siempre a partir del nUmero 2 cuando es
resultado del trauma, debido al factor de corte y lesidn directa de la matriz 6sea, por lo
gue la profilaxis debe ser siempre considerada para evitar que la evolucion sea
catastrofica.16 Por otro lado, al existir evidencia de contaminacién o datos francos de

infeccion, el tratamiento ya no debe ser preventivo sino curativo.30,31

C. PRINCIPIOS PARA PROFILAXIS EN CIRUGIA ORTOPEDICA
Los principios generales que se deben de tomar en cuenta para evitar cometer errores
que afecten el verdadero sentido de la profilaxis antibiética en cirugia ortopédica son
los siguientes: 24,31,32,35
1. Siempre debe ser considerada, ya que una infeccidn representa una catastrofe para
la funcion del segmento, o inclusive puede poner en peligro la vida del paciente.
2. Es obligacion pensar en prevenir al microorganismo mas frecuente, de acuerdo a la
posibilidad de contaminacion por vecindad, el terreno en donde ocurri6 la lesién y la
tasa de incidencia en cirugia de la especialidad.
3. En la cirugia del sistema musculoesquelético, el microorganismo aislado de forma
habitual es el Estafilococo dorado coagulasa positivo.
4. Utilizar un antibiético de toxicidad reducida y farmacocinecia bien conocida. En la
cirugia ortopédica es adecuada la utilizacién de cefalosporinas de primera o segunda
generacion, y sigue estando indicado el uso de la dicloxacilina como antibiotico, ya que
cumplen los principios 2y 3.
5. El antibidtico se debe usar a la dosis y por el tiempo adecuado, iniciando la primera
dosis de 30 a 60 minutos previos a la cirugia, con una segunda dosis a las dos horas
de evolucién transquirdrgica o si existe hemorragia severa (50% volumen) y una
tercera dosis con un tiempo no mayor de 24 horas.
6. Es fundamental comprender que la profilaxis no sustituye a una técnica depurada,
con un manejo adecuado de los tejidos, a un cirujano escrupuloso, a un quiréfano

adecuado y al entendimiento de una técnica de asepsia y antisepsia correcta.

D. GENERALIDADES DE CEFALOSPORINAS
Se les define como antibidticos betalactamicos, con el principio activo del
Cephalosporiumacremonium, compuesto C, con estabilidad hacia las

betalactamasasdel estafilococo, y que se encuentran divididos comercialmente en 4
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generaciones, de acuerdo al momento de aparicion en el mercado y el espectro de uso
propuesto.34,36

» la Generacién con actividad probada a gram positivos.

» 2a Generacion actividad de amplio espectro para gran positivos y negativos.

* 3a y 4a Generacion con actividad selectiva para gran negativos especificos (infeccion
intrahospitalaria).

Como se observa, las de primera y segunda generacion son las que nos sirven para
prevenir infecciones por estafilococo que es el germen que mas frecuentemente
provoca infeccién en cirugia ortopédica.

Asi mismo, se encuentran disponibles en el mercado mas de 100 productos
semisintéticos. Los utilizados con mayor frecuencia en ortopedia se pueden observar

en el cuadro V.27

E. MANEJO PROPUESTO EN CIRUGIA ORTOPEDICA
Teniendo en cuenta que es fundamental reconocer al microorganismo que se presenta
con mayor frecuencia en los casos de infeccibn en la cirugia ortopédica: el
estafilococo. El medicamento ideal es el que se usa normalmente para combatir este
gram positivo.37
De acuerdo a lo anterior resulta un craso error el emplear antibiéticos que sean
utilizados para combatir gram negativos (por ejemplo cefalosporinas de 3a y 4a
generacion). Por todo lo anterior y de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana que
establece la obligatoriedad de implementar medidas tendientes a evitar las infecciones
relacionadas con los procedimientos quirtrgicos, proponemos el siguiente protocolo
para el manejo de la profilaxis antibiética en ortopedia.
* En cirugia electiva y de urgencia; cefalotina 1 g en la induccion anestésica y después
cada 6 horas por 24 horas. No olvidar que si el evento dura mas de dos horas o hay
sangrado severo, administrar refuerzo.ss
* En fractura expuesta tipo I, Il y IlIA; cefalotina 1 g al diagndstico de la fractura, en la
induccion anestésica y después cada 6 horas. Hasta 48 horas. No olvidar lavado
temprano, desbridamiento quirdrgico, estabilizacion de la fractura, injerto 0seo,
cubierta cutanea y aplicacion de toxoide tetanico.
e Fractura expuesta tipo lll By C, IV A y B; al diagnéstico cefalotina 1 g mas
gentamicina 1.5 mg/kg peso. Repetir a la induccion si es mas de 2 horas. Y después
1g cefalotina cada 6 horas y gentamicina 3 mg/kg peso cada 24 horas una sola dosis.
Hasta 72 horas. En caso de alergia a betalactamicos, utilizar clindamicina 600 mg

cada 24 horas.
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« Otra posibilidad en los tres eventos sefalados previamente es cefuroxima 1.5 g en la
induccién, seguida de 750 mg cada 8 horas por 24 horas en cirugias electivas y por 72
horas en cirugias de urgencia.

* No es cuestionado el uso de dicloxacilina como farmaco de eleccién en la profilaxis,
sobre todo en medios hospitalarios en donde la resistencia bacteriana a este

medicamento no haya sido identificada.

4.2.4 PATOLOGIA DE LA INFECCION.

La manifestacion post-operatoria de infeccion de una herida tiene base trifactorial: el
trauma sistémico global y los efectos de pre-morbilidad adicionales (obesidad,
diabetes, etc.), el dafio local que sufre el huésped causado por el accidente y la
cirugia, y la contaminacion bacteriana de la herida 7.

El primer factor s6lo permite una interaccion moderada entre el paciente y el médico.
Mientras que, en el dafio local causado por la operacién el cirujano puede tener una
influencia directa, debiendo éste utilizar técnicas quirdrgicas no agresivas. Toda herida
es capaz de tolerar un determinado grado de dafio local y de inoculacién bacteriana
sin gque se manifieste la infeccion.

La flora bacteriana de la herida es producto de la fuerza de la invasion bacteriana y de
las condiciones locales de la herida. Si alguno de los factores sobrepasa el grado
tolerable, se manifiesta la infeccion, es decir, habra una proliferacion incontrolable de
bacterias. Este umbral abarca el momento en que una contaminacion pequefa se sale
del control, es explosiva y con crecimiento bacteriano exponencial 7.

El nivel al que se sitla este punto de ruptura depende de determinados factores:
factores sistémicos del huésped tales como: la edad, diabetes o inmunodeficiencia, por
consiguiente, la prevencion de la infeccion debera entregarse en optimizar las
condiciones locales de la herida. Es imposible imaginar la medicina moderna sin una
serie de dispositivos recientes. El tiempo de permanencia de otros implantes o proétesis
en el cuerpo del paciente va desde unas pocas horas ejemplo, el uso de un catéter
intravenoso, o todo la vida como, el caso de una prétesis de cadera independiente de
la utilidad y ventajas que este tipo de interaccion representa para el paciente (salvar su
vida o mejorar la calidad de la misma) no se deben pasar por alto las complicaciones
asociadas 7.

El hecho de que se produzca la infeccién no es sorprendente ya que, los dispositivos

recientes predisponen a la infeccion y dificultan su erradicacion.

En los afios 60 y 70 la infeccidn ocurria después de una fractura abierta en 40% de los

casos. Ahora la tasa esta por debajo de 5 — 7%; no ha habido mejoras particulares en
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técnicas de higiene o en régimen de antibidticos, pero las técnicas quirdrgicas han
cambiado, éstas incluyen: Un cambio del tratamiento de heridas cerradas a uno
abierto, de la reconstruccion tardia del tejido blando a una pronta, y especialmente de
la fijacion primaria interna a la fijacion primaria externa4,8. Lo mismo puede verse en
la puesta de placas en fracturas cerradas, para estas fracturas habia una tasa de
infecciobn de 15% a 80% lo que se puede comparar con el 2% actual, la presente
ventaja fue ganada por un giro de la reconstruccion anatémica y el subsecuente

desarrollo de las técnicas.

4.2.5 PREVENCION: El costo de la infeccion nosocomial es muy alto si se consideran
todas las circunstancias de consultas, medicamentos, examenes de laboratorio,
imagenes diagnadstico, hospitalizaciones, etc. Se ha calculado el costo diario en paises
desarrollados, en caso de infeccion grave al cuidado intensivo. El costo es mayor si la
atencion es de baja calidad, por cuanto se ordenan examenes y pruebas muchas
veces innecesarias y se prescriben a ciegas medicamentos, con frecuencia costososa.
La investigacién constituye uno de los fundamentales ingredientes del plan de
prevencién. La actividad bien motivada puede convertirse en una benéfica actitud
permanente de los servicios técnicos y cientificos de un hospital y con el tiempo viene
a representar el mejor sello de garantia de calidad de la institucion de salud 16.

La responsabilidad del profesional de la salud es muy grande, lo cual obliga desde
luego a actividades precisas, agiles y oportunas. Por tanto, se destaca el hecho de que
la prevencion es més econdmica, en este caso, que la curacioéni. Por ejemplo el lavado
de mano constituye una medida de control importante, facilmente disponible, el lavado
frecuente y cuidadoso de las manos para prevenir la transmision de las infecciones.
Expresado simplemente: es mucho mas facil prevenir una infeccibn nosocomial que

tratarla.
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V. METODOLOGIA

A.- LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION:

El estudio se desarroll6 en la Provincia de Chimborazo, Ciudad Riobamba,
Hospital Provincial General Docente Riobamba, en el servicio de Cirugia, &rea de

traumatologia, en el periodo comprendido Enero 2010 — Julio 2010.

B.- VARIABLES:

1. Identificacion de variables

COVARIANTE SECUNDARIA RELACION

COVARIANTE PRINCIPAL

DETERMINANTE FENOMENO

Edad

Sexo

Preparacion preoperatoria

Duracion de cirugia

Tipo de cirugia

\‘ Infecciones Nosocomiales
Tipo de anestesia . /

postquirdrgicas

Gérmenes aislados

Estancia hospitalaria

Clasificacion de herida
quirargica

Profilaxis antibidtica
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2.- Definicion de variables

v

v

Sexo.- condicién orgénica que distingue el masculino de femenino
Edad.- tiempo que una persona que ha vivido desde que nacié.

Clasificacibn de herida quirtrgica: Se clasificO segun criterios de la

asociacion Americana de Cirugia.

Preparacion preoperatoria: Son los procedimientos prequirargicos que se

realizan al paciente con el objetivo de disminuir el riesgo de infecciones
Duracion de cirugia: Tiempo desde la incision hasta el cierre de la piel.
Tipo de cirugia: Se considera si la cirugia es de urgencia y/o electiva.
Tipo de anestesia: Anestesia utilizada en el procedimiento quirdrgico.
Gérmenes aislados: Microorganismos causantes de la infeccion.

Estancia hospitalaria: Dias que permanecio el paciente en sala de

traumatologia desde el ingreso hasta el alta.

Profilaxis antibiética: Antibiético utilizado como profilaxis
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3.- Operacionalizacién de variables

VARIABLE

EDAD

SEXO

Clasificacion de la
herida quirargica

Preparacion pre
operatoria

Duracion de la

cirugia

Tipo de cirugia

Tipo de Anestesia

Gérmenes aislados en
cultivo

Profilaxis antibi6tica

Estancia
hospitalaria

ESCALA

Continua

Nominal

Ordinal

Nominal

Continua

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Continua

VALOR

15-24
25-34
35-44
45-54
>55

= o

wh ko

= o

Hombre
Mujer

Limpia
Limpia-contaminada
Contaminada

Sucia

Preparacion de piel.
Profilaxis con
antibioticos

0-60 minutos
61-120
mas de 120

0.
1

NP o

wh ko

wh ko

0-7
8-14

Electiva
Urgencias

General
Regional
Raquidea

Seudomonas
Klebsiella
Estafilococo
otros.

Penicilinas
Macrolidos
Cefalosporinas
otros

15-mas
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C.- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

Es una investigacion transversal.

D.- POBLACION MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO:
Fueron todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el departamento de
Traumatologia del Hospital Provincial Docente Riobamba durante el periodo de

estudio.

E.- DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:
Para recolectar la presente informacién yteniendo en cuenta la operacionalizacion de

variables planteada, se disefi6 una ficha para la recoleccion pertinente de datos necesarios de

las historias clinicas del grupo en estudio durante el tiempo en cuestion. (anexo)

Se Redacto una solicitud dirigida al Director del Hospital General Docente Riobamba para
acceder a los archivos estadisticos del area de traumatologia, de esta manera se accedio a las
historias clinicas para obtener informacién necesaria para recopilacion de datos sobre los
pacientes ingresados en el servicio de Traumatologia durante el periodo de estudio.

Excluyéndose aquellas historias clinicas con datos incompletos.

ademas se realizo la revision de cultivos de laboratorio de las muestras clinicas de los
pacientes en estudio para la identificacion del microorganismo causante la infeccién de

los pacientes postquirirgicos.

Para la definicién de riesgo quirargico se utilizo la clasificacion de ASA la cual figura en
la tabla 01.

Para la definicibn del tipo de herida segun el grado de contaminacion de La
intervencion se utilizo la clasificacion establecida por la NationalAcademy of Sciences
and theNathionalReseach Council, internacionalmente aceptada y que figura en la
tabla 02.
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Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

Para el analisis de los datos obtenidos, se empleé el siguiente sistema:

Ficha de recoleccién de datos.

= Revision de la informacion recopilada junto con el asesor de tesis.

Andlisis dinamico de indicadores y variables, para lo cual se aplicé estadistica de
frecuencia y porcentaje.

=  Tabulacion de datos.

= Analisis e interpretacion de datos, utilizando el programa estadistico Microsoft
Excel 2007, con elaboracion de cuadros, segun la valoracion y los objetivos
planteados dentro de la investigacion, para las respectivas conclusiones y

recomendaciones.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

En el presente estudio se encontraron un total de 342 Fracturas durante el periodo de
estudio los cuales 138 casosfueron procedimientos quirdrgicos realizados en el
Departamento de Traumatologia, de éstos 6 casos presentaron infeccion nosocomial
con una incidencia de 4 %.

Grafico 1. Incidencia de infecciones nosocomiales €  n pacientes quirdrgicos.
Departamento de traumatologia. HPGDR. Enero — Julio  2010.

CON
INFECCION
4%

PACIENTES ESTUDIADOS

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zdufiiga, P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

En el periodo de estudio se encontrd que la incidencia de infeccion nosocomial fue del
4 %, en términos epidemiolégicos podriamos decir que es bajo ya que, estudios
realizados en paises como Suiza reportan tasas de incidencia del 5% al 7% y que

pueden ser mas altos si hay implantes durante la cirugia.

Espafa reporta 5% a 6 % casi igual en Colombia, Cuba reporto6 tasas que van de 5a 8
% en cambio, México tiene tasas de infecciones intra hospitalarias de 3.5%. Ecuador
esta dentro de los paises que aun no cuenta con programas de control de infecciones
nosocomiales. Sin embargo, no deja de ser significativo si tomamos en cuenta que una
infeccién en una cirugiatraumatologica influye negativamente en la calidad de vida del

paciente, ya quealgunas veces, esto lo puede llevar a la incapacidad de uno de sus
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miembros asi como, provocar cualquier otra morbilidad y hasta la mortalidad del
paciente.(A) (p= 0,021)
Ademas se aumentan los costos hospitalarios y desgasta la economia familiar

Grafico 2. Infecciones Nosocomiales, segun edad, en pacientes quirdrgicos.
Departamento de Traumatologia. HPGDR. Enero - Julio  2010.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zudiga , P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

Las infecciones se presentaron en grupos de edades de 35a 45 afios (17%) 45 -55
(50%) y > 55 afios (33%).

Estosresultados estan bajos, en relacion al estudio realizado en Pinar del Rio, Cuba ya
gue sus resultados fueron de 9% y 24.2% en los que, los grupos mas afectados fueron
los de corta edad.(A) (p=0,01)
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Grafico 3. Infecciones Nosocomiales segun sexo, en

quirargicos. Departamento de Traumatologia. HPGDR.

SEXO

FEMENINO
33%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zdufiiga, P. 2010

Analisis e Interpretacion:

pacientes
Enero - Julio 2010.

De los 138 casos intervenidos quirdrgicamente 92 eran masculinos y 47 Femeninos,

presentandose 4 proceso infecciosos en hombres y 2 en mujeres y la incidencia fue de

3% y 1% respectivamente.

Pero no tenemos datos internacionales para compararlo, sin embargo, un estudio en

Guatemala revela la incidencia de 4.2% y 3.8% para el sexo femenino y masculino

respectivamente (B) (p= 0,021)

Grafico 4. Infecciones Nosocomiales segun profilaxi s con antibiético y
preparacion de la piel en pacientes quirdrgicos en el Departamento de

traumatologia. HPGDR. Enero - Julio 2010.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zdufiiga, P. 2010
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Andlisis e Interpretacion:

A todos los pacientes se les aplico profilaxis con antibidticos 5 minutos antes de
serintervenidos quirurgicamente, sin embargo 6 pacientes tuvieron infeccionpara una
incidencia de 5%. Asi mismo, se les realiz6 preparacion de la piel 10minutos antes de
la cirugia obteniéndose 6 pacientes con infeccion para unaincidencia de 5%. Los
antibioticos profilacticos al ingreso en el hospital solo se utilizaron en las heridas
contaminadas y sucias, es decir en fracturas expuestas, las combinaciones mas
utilizadas fueron cefazolina, cefalexina, ciprofloxacina y gentamicina, Se utilizan
combinaciones para tener una mayor cobertura tanto de gérmenes gran positivos
como de gram negativos, pero también las combinaciones a utilizar dependeran si se
trata de fracturas expuestas o fracturas cerradas, igualmente el tiempo de profilaxis asi
por ejemplo las fracturas expuestas reciben antibidtico al ingresar al hospital, mientras
que las cerradas reciben antibiético solo 5 min antes de la cirugia.

Segun la literatura consultada los antibiéticos deben ser usados en procedimientos
como, colocacion de implantes, cuando hay desvascularizacidbn mayor, en pacientes
inmunodeprimidos y en heridas contaminadas, y no estan indicados en procedimientos
limpios, debiendo ser usados al momento de iniciar la cirugia.

La asepsia en el area quirargica podria convertirse en un factor determinante de

infeccion de herida operatoria.

Grafico 5. Infecciones Nosocomiales segun tipo de a  nestesia. Departamento de
Traumatologia. HPGDR. Enero — Julio 2010.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zdufiiga, P. 2010
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Andlisis e Interpretacion:

Predomino la general, con 72 pacientes, de éstos sepresenté 2infecciones con una
incidencia de 4%. En la anestesia raquideafueron 66 pacientes de estos se presento
4infecciones con una incidencia de 6 %, éstas podrian estar relacionadas por ser una
técnica invasiva que podria contribuir a la infecciéon, una de manera directa y otra
indirecta. Sin embargo, no se encontraron estudios que analicen dicha asociacion.( C)
(p=0,014)

Grafico 6. Infecciones Nosocomiales segun duracion de cirugia, en pacientes
quirargicos, en el Departamento de Traumatologia. H  PGDR. Enero — Julio 2010.

DURACION DE CIRUGIA
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zudiga , P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

La infeccion nosocomial se presenté en aquellos casos en que dicha cirugia duré mas
tiempo, se presentaron 5 infecciones en los pacientes quetuvieron tiempo quirdrgico
mayor de 30 minutos con una incidencia de 5% y una infeccion con tiempo quirdrgico
mayor de 60 minutos, conuna incidencia de 17%,quizas sea debido a la relacion
existente en que a mayor tiempo quirdrgico hay mayor proliferacion e inoculacion de
bacterias, que puede llevar a un incremento bacteriano exponencial e incontrolable, lo

que desequilibra el periodo dorado de las bacterias. (A) (p=0,025)
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La destreza del cirujano es uno de los muchos factores que intervienen en la génesis
de la infeccion de herida operatoria, y se ve reflejada en el tiempo que tarde el acto
quirdrgico, claro esta que también interviene el tipo de procedimiento quirdrgico,
independientemente de la destreza del cirujano, en este estudio el tiempo del acto

quirdrgico en su mayoria tardo mas de 30 minutos.

Grafico 7. Infecciones Nosocomiales segun tipo de ¢ irugia, en pacientes
quirargicos, en el Departamento deTraumatologia. HP ~ GDR. Enero — Julio 2010.

TIPO DE CIRUGIA

1‘)

140 A

120 A

100 A ® ELECTIVA

80 - m EMERGENTE

60 -

40 -

PACIENTES INFECTADOS

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zudiga , P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

Segun el tipo de cirugia se encontré una incidencia de 4% es decir 6 pacientes
resultaron infectados en las cirugiaselectivas. Y ningan paciente fue intervenido de
emergencia. Como son cirugias traumatologicas son programadas como electivas,
ademas de haber un trauma con anterioridad se colocan materiales de osteosintesis
durante la cirugia,lo cual aumenta la posibilidad de presentarse una infeccion.

Segun la literatura las cirugias de emergencia son las mas afectadas, ya que se
realizan con premura de tiempo y dependiendo del procedimiento a veces no se da
tanta importancia a aspectos de asepsia y antisepsia, Si no mas bien importa la vida
del paciente, la cual depende del tiempo en que se realice el procedimiento, lo que nos

da una mayor incidencia de infeccion.(A) (p=0,042)
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Grafico 8. Infecciones Nosocomiales, segun clasific acién de la herida, en
Pacientes quirirgicos, en el Departamento Traumatol  ogia. HPGDR. Enero — Julio

2010.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zdufiiga, P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

Con la clasificacién de la herida, las infecciones se presentaron en las heridas limpias
3pacientes para una incidencia de 50% y otros 3 caso se presentd en
heridascontaminadas para una incidencia de 50%.

lo cual no coincide con estudios realizados en el Hospital de Caldas en Colombia, las
infecciones se presentan principalmente en heridas limpias en 2.8% y en heridas
contaminadas un 33%. (B) (p=0,038)
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Grafico 9. Infecciones Nosocomiales segun el microo rganismo encontrado en
los resultados de cultivo, en pacientes quirdrgicos , en el Departamento de
Traumatologia. HPGDR. Enero — Julio 2010.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zuiga, P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

DelLos 6 casos encontrados en el estudio solo a 1 se le realizo cultivo siendo positivos
para estafilococos aureus, con una incidencia 17% .

A la mayoria de pacientes con herida operatoria infectada no se les pudo realizar
cultivos ni sensibilidades, debido a que se les inicio tratamiento empirico
precipitadamente, con antibidticos de amplio espectro, lo cual puede originar un
cambio en la sensibilidad de la bacteria y ocasionar la creacion iatrogénica de
bacterias resistentes a antimicrobianos potentes.

Los més utilizados fueron las cefalosporina de tercera generacion cefazolina y
gentamicinaque tienen una amplia cobertura para gramnegativos que son los
gérmenes mas frecuentes que esperamos encontrar. Del cultivo que se logro realizar,
el Staphylococcusaureusfue el germen que se aisldéadiferencia de otros estudios que
reportan pseudomonas, E. Coli,Klebsiella, Proteus.(A) (p= 0,027)
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Grafico 10. Infecciones Nosocomiales segun estancia hospitalaria, en pacientes
quirargicos, en el Departamento de Traumatologia. H  PGDR. Enero — Julio 2010.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, historias clinicas, HPGDR.

Elaborado: Zufiga, P. 2010

Andlisis e Interpretacion:

En cuanto a la estancia hospitalaria, se encontr6 5 pacientes con infeccion en una
estancia hospitalaria mayor de 7 dias con incidencia del 83% y 1 caso en una estancia
hospitalaria menor de 7 dias, con incidenciade 17%.

Entre las consecuencias de una infeccibn de herida operatoria tenemos, mayor
incidencia de morbilidad en pacientes postquirdrgicos, una estancia hospitalaria
prolongada (mayor de 7 dias)que afecta directamente la economia y la atencion para
la familia como de la sociedad, ya que los costos hospitalarios aumentan y el recurso

humano laboral disminuye. (B) (p=0,042)
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VI. CONCLUSIONES

Se encontré una incidencia de infeccion nosocomial de 4 %, con predominio en
el sexo masculino y los grupos de edad afectados fueron de 35 — 45y >55

anos.

Los pacientes que tuvieron mayor tiempo quirdrgico resultaron con infeccién
nosocomial. A todos los pacientes en estudio se les realiz6 profilaxis con

antibidtico y preparacion de la piel.

El microorganismo encontrado al realizar cultivo en pacientes con infeccion

nosocomial fueStaphylococcusaureus.

Las heridas limpias y contaminadas fueron las que mas se infectaron por igual,
contrariamente a lo que se esperaba ya que segun refiere la literatura las

heridas sucias y contaminadas son las que mas frecuentemente se infectan.

Los pacientes con mayor estancia hospitalaria fueron en los que se encontrd

infecciéon nosocomial.

A pesar de existir un laboratorio disponible en dicho centro hospitalario, la

mayoria de médicos no realizan cultivos ni sensibilidades.

A pesar de haber muchos factores de riesgo la incidencia de infeccion de
herida operatoria fue baja de 4%, podria ser debido a que no se les da
seguimiento a los pacientes operados, ya que muchos no regresan al hospital

para su control posterior.
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VII.LRECOMENDACIONES

1. Dar a conocer los resultados de este estudio a las autoridades del sistemade salud
(HPGDR), con el objetivo de que ellas conozcan la incidencia deinfeccion nosocomial
en nuestro departamentoysobre el estado de precariedad en que se encuentra el

Hospital, con el fin de incrementar los fondos monetarios para el areaquirudrgica.

2. Dar a conocer los factores de riesgo deinfeccion nosocomial al personal del

departamento de Cirugia, Area de Traumatologia.

3. Mejorar la infraestructura hospitalaria para evitar el hacinamiento.

4. Realizar cultivo a toda herida operatoria infectada antes de iniciar tratamiento

antimicrobiano.

5. Establecer un programa sobre el uso adecuado del vestuario en sala de
operaciones y sobre el manejo de la herida posoperatoria, orientada al

personal de enfermeria y medico.

6. Evaluar sistematicamente los principios de asepsia y antisepsia, y todas
lasmedidas de higiene alrededor de la cadena de eventos que suceden en

elpre, trans y post operatorio de los pacientes.

7. El tiempo del lavado de manos es el método mas importante para prevenir la
diseminacion de infecciones. Todo el personal debe hacerlo antes y después
de atender al paciente, tantas veces como sea necesario. La experiencia ha

mostrado que es comun que el personal no haga caso de esta recomendacion

8. Tratar de disminuir al maximo la estancia hospitalaria de los pacientes.

9. Establecer el sistema de \vigilancia epidemiolégico activo de
infeccionesnosocomiales que permita conocer la variacion temporal y detectar

brotesepidémicos.

10. Tener total asepsia y antisepsia en las curaciones diarias que debe tener cada

paciente que ha sido intervenido quirargicamente.
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RESUMEN

Estudio de tipo transversal para evaluar factores de riesgo por infecciones
nosocomiales para heridas quirdrgicas. Se seleccionaron 342 historias clinicas de
fracturas que fueron atendidos en el hospital general docente Riobamba, los datos se
recolectaron mediante fichas, el andlisis estadistico se realizO mediante el paquete

estadistico HPGDR

Obteniéndose los siguientes resultados, de 342 fracturas, 138 fueron intervenidos
quirdrgicamente y de estos 4% presentaron infeccidon de herida operatoria, edad con
mayor frecuencia fueron entre 35- 45 afios (17%), 45- 55 afios (50%), mayores de 55

afios (33%) , sexo masculino 67%, femenino 33%.

Tipo de cirugia electiva 100%; profilaxis antibitica en fracturas expuestas 50% al
ingresar al hospital, cerradas 50%, 5 minutos antes de la cirugia, duracion operatoria
0-60 minutos 83%, 61-120 minutos 17%,clasificacion herida quirdrgica, limpias 50%
contaminada 50%, germen aislado de cultivo, Estafilococo aureus 17%, estancia

hospitalaria mayor de 1 semana 67%.

En conclusion predomind la infeccién en los de mayor edad, tiempo quirdrgico de mas
de una hora y estancia hospitalaria prolongada, se recomienda mantener una
adecuada asepsia de establecimiento hospitalario para evitar complicaciones

posteriores.
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SUMMARY

Study of cross-sectional type to evaluate factors of risk caused by hospital-acquired
infections for surgical wounds. 342 clinical histories of factures were selected that were
taken care of in the general hospital Riobamba, the data were collected by means of

cards, the statistic analysis was donde by means of statistical package HPGDR.

Obtaining the following results, from 342 fractures, 138 were taken part surgically and
from them 4% presented infection of operating wound, the most frequently ages were
between 35-45 years (17%), 45-55 years (50%), older than 55 years (33%), masculine

sex 67%,feminine 33%.

Elective surgery type 100%; antibiotic prophylaxis in exhibited fractures 50% when
entering the hospital, closed ones 50%, 5 minutes before the surgery, operating
duration 0 — 60 minutes 83% 61- 120 minutes 17%, surgical wounded classification,
clean 50% contaminated 50%, isolated germ of culture, StafilococusAureus 17%,
hospital stay more than 1 week 67%. In conclusion the infection in those of greater age
predominated, surgical time of more than one hour and prolonged hospital stay. It is
recommended to maintain a suitable asepsis of hospitable establishment to avoid later

complications.
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VIll.- ANEXOS
Anexo # 1

Tablao1 . Clasificacion del estado de salud ASA =*°.

ClaseI
Pacientes sanps
Clase IT
Pacientes con enfermedad sistémica leve
Clase III
Pacientes con enfermedad sistémica grave no incapacitante
Clase IV
Pacientes con enfermedad sistémica incapacitante que es un constante
peligro para la vida
Clase V
Pacientes moribundos que no se espera sobrevivan mas de 24 horas con o
sin operacion

Anadir E si se trata de una emergencia quirurgica.

ASA: American Society of Anaesthesiologists.

Anexo # 2

Tabla 02. Grado de contaminacion de la herida quirtirgica ***.

Limpia (Clase I)

Intervencion quirurgica en la que no se penetra en tracto respiratorio,
digestivo, genitourinario o en cavidad oro faringea, ni se accede a tejidos
infectados. Ademas, se trata de cirugia electiva, cerrada de forma primaria, y
en caso necesarlo, drenada con un sistema cerrado. Las heridas operatorias
incisionales a consecuencia de traumatismo sin penetracion se incluyen en

esta categoria si cumplen los criterios.
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Limpia-Contaminada (Clase II)

Intervencion quirtrgica en la que se penetra en tracto respiratorio, digestivo o

genitourinario bajo condiciones controladas y s contaminacion inusual.
Especialmente, las mtervenciones del tracto biliar, apéndice, vagina y oro
faringe se pueden incluir en esta categoria, siempre que no haya infeccion ni
alteracion importante de la técnica quiriirgica.

Contaminada (Clase III)

Heridas abiertas accidentales recientes (menos de 4 horas), operaciones con
alteracion importante de la técnica estéril o con salida importante de
contenido del tracto gastrointestinal, e incisiones en las que se encuentre

inflamacion aguda no purulenta.

Sucia o Infectada (Clase IV)
Heridas traumaticas no recientes con tejido desvitalizado. que presentan

mnfeccion clinica o viscera perforada.
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Anexo # 3

Limpia No involucra tejido inflamado, ni del tracto genitourinario, gastrointestinal o respiratorio.
aseptica El riesgo de infeccion es de menos del 5%. En éstas [a profilaxis con antibidtico no estd indicada.
Limpia Cirugia efectuada en tracto genitourinario, gastrointestinal o respiratorio, o bien en donde

contaminada ~ existe una contaminacion no significativa pero conocida, con un riesgo de infeccion de 10%.
En éstas [a profilaxis es conveniente.

Contaminada  Existe una inflamacion aguda, sin exudado, el riesgo de infeccion es del 20%, y el antibidtico
esta siempre indicado.

Sucia Heridas inveteradas, ahscesos, pus, viscera perforada, el riesgo se incrementa a mas del 30%,
y no se debe pensar en profilaxis sino en tratamiento de infeccion.

* Calzadilla M Viadimir MD y cols. Actualizacion de la antibioticoprofilaxis en Cirugia y Ortapedia. Rev Cubana Med Milit 2002; 31(4): 130-37.

Anexo # 4
Primera generacion Segunda generacion Tercera generacion Cuarta generacion
Cefadroxilo* Acetilcefuroxime* Cefatoxima Cefepime
Cefalexina* Cefaclor* Ceftriaxona Cefpirome
Cefalotina Cefprozil* Ceftazidima
Cefazolina Cefuroxima sédica Cefixima*
Cefadrina* Cefpodoxima®
Ceftibuten®
*Uso oral
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Anexo # 5

ENCUESTAN® 1

DIRIGIDA A: Drs. Traumatdlogos

1.- Realizan profilaxis antibidtica antes de la cirugia?

2.- Utilizan en todos los pacientes, o en heridas contaminadas y sucias?

3.- La asepsia en el area quirdrgica con que antiséptico lo realiza?

4.- En que situaciones utiliza anestesia general y en cuales raquidea?

5.- Cuanto tiempo promedio se demora en una cirugia?

6.- En cual procedimiento quirtrgico demora mas y en cual menos tiempo?

7.- Cuando existe inicios de una infeccidén postquirudrgica utilizan antibiético de protocolo o por

sensibilidad?
En cuanto al uso de guantes estériles:

1.- La entrega de guantes es correcta?

2.- En alguna ocasidn se han perforado los guantes durante la cirugia?

3.- Existe uso adecuado del gorro en la sala de operaciones por el personal de

enfermeria y otros?
El lavado de manos lo realiza con:
Jabdn quirdrgico Si no

Cepillo si___ no__
El lavado es:
Solo las manos

Hasta el codo

Brazo y antebrazo

Se seca correctamente las manos si no

El lavado de manos tiene una duracion de:
>10min 5-10 min <5 min
Evidencia un reloj cerca del lavado de manos?

Si__ no

desconoce

desconoce
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Anexo # 6

ENCUESTA N°2

DIRIGIDA A: lic. Jefe de Servicio - Quirofano

Se ha realizado alguna vez estudio de control de calidad en este servicio?
Qué fecha?

Cada cuanto se realiza la esterilizacion de la sala de cirugia? Que dias?
Cudles son las medidas g toman cuando hay una cirugia contaminada?
Que no mas utilizan para la asepsia de manos antes de la cirugia?

Existe un reloj visible en el lavabo de manos de quir6fano?

Si no_

3.- Existe uso adecuado del gorro en la sala de operaciones por el personal de
enfermeria y otros?
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Anexo # 7

Formulario de recoleccion de informacion sobre infe cciones
Intrahospitalarias en pacientes intervenidos quirar gicamente en el
Departamento de Traumatologia. Enero — Julio 2010.

[-Datos generales:

Nombre y apellidos del paciente:
Edad: Sexo :

Fecha de ingreso / / Fecha de egreso / /
Diagnostico de ingreso:

II- Datos de la infeccion.

Diagndstico de infecciébn nosocomial:
Clasificacion de la herida quirdrgica: Limpia___

Limpia contaminada____

Contaminada

Preparacion de la piel Tiempo antes de cirugia
Duracion de la cirugia

Cirugia programada o de urgencia:

Tipo de anestesia :

General regional raquidea
Profilaxis antimicrobiana pre quirargica:
Resultado del cultivo:
Dias de hospitalizacion:
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Anexos # 8

Sus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS

-

-
— -
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Anexo #9

ARTICULO:

Infecciones nosocomiales (intrahospitalarias): Microorganismos

implicados mas frecuentemente
Publicado por Consuelo Ibafez Marti el 23 Julio, 2008

Comentarios (10)

En este articulo, extractado del manual de la Organizacién Mundial de la Salud

(O.M.S.) Prevencion vigilancia y control de las infecciones nosocomiales,

continuamos hablando de las Infecciones nosocomiales (intrahospitalarias) y esta

vez lo enfocamos desde el punto de vista de los microorganismos que se presentan
mds frecuentemente en este tipo de infecciones.

Muchos agentes patdgenos diferentes pueden causar infecciones nosocomiales.

1 Bacterias
Es preciso hacer una distincion entre los siguientes:

- Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas sanas.
Tienen una importante funcién protectora al prevenir la colonizacion por
microorganismos patdgenos. Algunas bacterias comensales pueden causar
infeccion si el huésped natural estd inmunocomprometido. Por ejemplo:

+ Estafilococos cutdneos coagulasa negativos pueden causar infeccién del
catéter intravascular y
«  Escherichiacoli intestinal es la causa mds comdn de infeccidn urinaria.

- Las bacterias patdgenas tienen mayor virulencia y causan infecciones
(esporddicas o endémicas), independientemente del estado del huésped. Por
ejemplo:

+ Bastoncillos grampositivos anaerobios como el Clostridium pueden causar
gangrena.

+ Las bacterias grampositivas: Staphylococcusaureus son saprofitos cutdneos
que colonizan la piel y la nariz del personal de los hospitales y de los
pacientes y pueden causar una gran variedad de infecciones pulmonares,
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oseas, cardiacas y sanguineas. A menudo son resistentes a los antibidticos;

los estreptococos beta-hemoliticos también son importantes.

Bacterias gramnegativasde la familia Enterobacteriaceae como:
Escherichiacoli,

Proteus,
Klebsiella,
Enterobacter,

Serratiamarcescens

Pueden colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estdn

comprometidas (insercion de un catéter, de una cdnula o de una sonda vesical) y

causar infecciones graves en el sitio de una intervencion quirdrgica, los pulmones,

el peritoneo y también bacteriemia. Pueden ser sumamente resistentes a los

antibidticos.

Microorganismos gramnegativos como Pseudomonasspp. a menudo se aislan
en agua y en zonas himedas. Pueden colonizar el aparato digestivo de los
pacientes hospitalizados.

Otras bacterias como la Legionella puede causar neumonia por inhalacién de
aerosoles que contienen agua contaminada en sistemas de acondicionamiento
de aire, duchas y aerosoles terapéuticos.

2 Virus

Existe la posibilidad de transmisién nosocomial de muchos virus:

Virus de la hepatitis B y C mediante transfusiones, didlisis, inyecciones,
endoscopia,

Virus sincitial respiratorio (VSR),

Rotavirus

Enterovirus (transmitidos por contacto de la mano con la boca y por via
fecal-oral).

Otros virus, como el citomegalovirus, e/ VIH y la influenza, el herpes simple
y la varicela zdster.

3 Pardsitos y hongos

Muchos hongos y pardsitos son microorganismos oportunistas y causan infecciones

durante el tratamiento prolongado con antibiéticos e inmunodeficiencia grave:

Candidaalbicans,
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Aspergillus spp.,
Cryptococcusneoformans,
Cryptosporidium

Pueden ser una causa importante de infecciones sistémicas en pacientes con
inmunodeficiencia.

Reservorios y transmision

Las bacterias causantes de las infecciones nosocomiales pueden transmitirse de
varias formas:

1. La flora permanente o transitoria del paciente (infeccion enddgena).

Las bacterias presentes en la flora normal causan infeccién por transmisién a sitios
fuera del hdbitat natural: vias urinarias, heridas o tratamiento prolongado con
antibioticos que permita la proliferacién excesiva de los gérmenes. Por ejemplo, las
bacterias gramnegativas en el aparato digestivo causan a menudo infeccién en el
sitio de una herida después de una intervencién quirdrgica abdominal o urinaria en
pacientes sometidos a cateterizacion.

2. La flora de otro paciente o miembro del personal (infeccion cruzada
exogena).

Las bacterias se transmiten de un paciente a otro:

« por medio de contacto directo entre pacientes: manos, gotitas de saliva o
de otros humores corporales,

« el aire (gotitas o polvo contaminado con bacterias de un paciente),

+ personal contaminado durante la atencion del paciente (manos, ropa, nariz
y garganta) que se convierte en portador fransitorio o permanente y que
ulteriormente fransmite bacterias a otros pacientes mediante contacto
directo durante la atencidn,

« objetos contaminados por el paciente: el equipo, las manos del personal,
los visitantes u otros focos de infeccion ambientales: agua, otros liquidos,
alimentos.

3. la flora del medioambiente hospitalario

Varios tipos de microorganismos sobreviven bien en el ambiente del hospital:
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» agua, zonas himedas y, a veces, en productos estériles o
desinfectantes (Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobacterium).

= articulos como ropa de cama, equipo y suministros empleados en la
atencién; la limpieza apropiada normalmente limita el riesgo de
supervivencia de las bacterias.

= alimentos.

= polvo fino y nlcleos de gotitas generados al toser o hablar (las
bacterias de menos de 10 ym de didmetro permanecen en el aire por
varias horas y pueden inhalarse de la misma manera que el polvo
fino).

Ademds de todo lo observado siempre hay que tener en cuenta que “las personas
estdn en el centro del fendmeno” ya sea como:

* principal reservorio y foco de microorganismos,
- principal transmisor, sobre todo durante el tratamiento,

* receptor de microorganismos, con lo que se convierten en un nuevo
reservorio.
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Anexo # 10

ARTICULO

Protilaxis antibidtica en Cirugla
Ortopédica v T raumatologica
Hospital M iitar de M aranzas. Ano 2006.

Revista Médica Electronica 2007;29 (3)

HOSPITAL MILITAR “DR. MARIO MUNOZ MONROY".

Profilaxis antibidtica en Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica. Hospital Militar
de Matanzas.Ano 2008.

Antibiotic prophylaxis in orthopedic and traumatic surgery .Military Hospital
of Matanzas. Year 2008.
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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo sobre la
incidencia de sepsis postquirlrgica de la herida en pacientes intervenidos
quirurgicamente en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar “Dr. Mario Mufoz Monroy” de Matanzas, durante el ler. semestre del
ano 2006 y en los cuales se utilizaron dosis preoperatorias inmediatas y
transoperatorias de Cefazolina con fines profilacticos, con el objetivo de
conocer la eficacia de su uso y su relacidon con determinadas caracteristicas
clinico-epidemioldgicas del acto quirdrgico. Para ello se revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes intervenidos en ese periodo,
obteniéndose una tasa de infeccién de 3,8, lo cual se relacioné de forma
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proporcional con el tiempo quirdrgico, el grado de contaminacién de la
herida quirdrgica y la gravedad de la intervencién quirdrgica, vy
defendiéndose como efectivo el uso del antibiético segun lo protocolizado en
el servicio.

INTRODUCCION

Un viejo problema de salud lo constituyen las infecciones hospitalarias. El
problema de las sepsis intrahospitalarias se mantiene en la actualidad
internacional con mayor o menor incidencia segun la formaciéon econdmico-
social de cada pais, (1-3) pero parece ser en mayor o menor grado un
problema de todas las latitudes. Estas infecciones no sélo causan dolor y
sufrimiento e incluso la muerte, sino que originan también costos
econdmicos considerables por efecto de la prolongacidn de la estadia
hospitalaria y el consiguiente tiempo de trabajo que con ella se pierde. (3,
4)

Desde la mas remota antigliedad la infecciéon estuvo ligada a todo tipo de
heridas y traumatismos, tanto del acontecer diario como aquellos derivados
de la lucha por la subsistencia y posteriormente en las guerras desatadas
por las desigualdades econdmico-sociales. Cuando el hombre muy
tempranamente comenzd a realizar practicas quirdrgicas también la
infeccidén estuvo ligada a ellas. En los hospitales clinico—quirdrgicos un papel
importante en la sepsis nosocomial lo desempefian los servicios quirlrgicos
y generalmente la aparecida en pacientes que han sido intervenidos, (5)
esto no es dificil de comprender si analizamos que la sepsis postquirargica,
como todos los eventos epidemioldogicos a que esta sometido el hombre,
son explicables a la luz de leyes muy bien definidas por la filosofia marxista
leninista al igual que todos los fendmenos y hechos de la naturaleza.
Asi podemos afirmar que la infeccidn postquirdrgica considerada “efecto”
responde a la existencia de una o varias causas que le preceden el tiempo y
de condiciones multiples que en un momento determinado han de
interactuar para que el efecto se produzca. (6)
Las sepsis postquirdrgicas responden al igual que otras enfermedades a una
concatenacion de factores y condiciones primarias o secundarias
determinantes, condicionantes o influyentes, pero casi todos dependientes
de un hecho muy importante: el lugar donde se produce la infeccion, “el
hospital”. (3) El propio acto quirdrgico, incluyendo la preparacién previa al
mismo, conlleva nuevos riesgos condicionados al tipo de intervencién, su
duracién y complejidad, zona operatoria, érganos a incidir, flora resistente
normal, antibidticos utilizados previamente, preparacion prequirirgica de la
zona a operar, etc. Muchos investigadores aceptan que en el mecanismo
multicausal de la sepsis postquirirgica tiene una intervencién decisiva el
huésped y su capacidad de respuesta ante la agresion. (7)
Existe un factor que parece tener la mayor importancia y es la resistencia o
conjunto de mecanismos de defensa que poseen todos los seres vivos para
oponerse a los agresivos biologicos. Independientemente de los factores
genéticos que condicionan la resistencia genética o natural, ésta podra
disminuirse patolégicamente o yatrogénicamente en los seres humanos vy
asi tenemos que los hipo o aganmaglobulinemias, las anemias aplasticas,
diabetes, etc., son causales de la disminucidn patolégica de dicha
resistencia, mientras que entre los que provocan su disminucion yatrogénica
podemos citar: la corticoterapia prolongada, tratamientos
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inmunosupresores, drogas citostaticas, radiaciones ionizantes, grandes
intervenciones quirdrgicas y otros (7). Ademas de esta resistencia natural,
la resistencia adquirida con la intervencién del sistema de células
inmunocompetentes desempefiard su papel en ciertas infecciones y sepsis
postquirurgicas especificas (3,8). Muy ligado al paciente (huésped
susceptible) que va a ser sometido a una intervencién, se encuentran
aquellos factores relacionados con el propio acto quirdrgico, entre los cuales
por su importancia sélo mencionaremos:

. Violaciones de las técnicas de asepsia.
. Tapabocas poco efectivos.
e Presencia de portadores en el equipo humano del salén.
. Transgresiones en la técnica quirdrgica.
. Utilizacién inadecuada de drenajes.
e Utilizacion de sustancias vasoactivas que disminuyen la correcta
irrigacién sanguinea.
e Fallos en reconocer y cambiar rapidamente los guantes que sufren
roturas durante la operacion.

La profilaxis antibidtica en determinados tipos de cirugia, en el caso que nos
ocupa, en la Ortopedia y Traumatologia, resulta una herramienta de
extraordinaria importancia en la prevencidon de la infeccidon quirdrgica.
Cualquier tipo de intervencién quirdrgica supone un incremento del riesgo
para que el paciente sufra un proceso infeccioso en el postoperatorio.
Pueden presentarse en el area anatémica en que se realizd la operacion o
en otras localizaciones:

e En el area anatdémica (Infeccion Quirurgica: IQ) infeccidon en un material
de osteosintesis, bacteriemia o sepsis producidas por la diseminacién del

microorganismo causante.
e El resto puede estar o no relacionado de forma indirecta con la cirugia
(Infeccién no Quirurgica: No IQ).
(Neumonias, Sepsis Urinaria, asociados al catéter, etc)

La incidencia de Infeccion Quirdrgica actualmente en la Cirugia Ortopédica
limpia es inferior al 5 %. La profilaxis antibidtica esta indicada plenamente
en artroplastias articuladas (cadera y rodillas), colocacion de aloinjertos
masivos, reduccién de fracturas abiertas, amputaciones entre otras.
La eleccion de los antibidticos deben basarse en dos aspectos
fundamentales:

e La incidencia de las bacterias que producen con mayor frecuencia
infeccién en cada uno de los tipos de cirugia.
e El patron de actividad de los antibidticos frente a estas bacterias.
Conociendo la magnitud y repercusion que tiene sobre el paciente operado
la presencia de una Infeccién Quirldrgica, influyendo de forma negativa en
su evolucion, nos dimos a la tarea de realizar este trabajo en nuestro centro
para demostrar la importancia que tiene la profilaxis antibidtica en la
prevencion de dicha complicacion.
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METODO

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. Para la
realizacién del mismo se llevd a cabo una revision bibliografica del tema y
se estudiaron las historias clinicas de los 154 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por afecciones tanto ortopédicas como traumaticas en el
Hospital Militar de Matanzas “Dr. Mario Mufioz Monroy”, durante el primer
semestre del afio 2006, y en los cuales se empled la Profilaxis Antibiotica,
segun lo protocolizado por este servicio y que establece como antibiético a
usar la Cefazolina y como momentos de uso el preoperatorio inmediato y
segun tiempo quirdrgico otra dosis transoperatoria y/o posoperatoria
inmediata. Para la recoleccidn de los datos necesarios se elaboré un modelo
de encuesta que le fue aplicada a las historias clinicas, confrontandose
ademas en los departamentos de Epidemiologia Hospitalaria y de Estadistica
con el registro primario de reporte de infecciones intrahospitalarias durante
el periodo estudiado. Una vez obtenidos los datos éstos fueron procesados y
analizados a través del paquete estadistico SPSS 12.1 y expresandose en
tablas sus resultados en medidas de frecuencia absoluta y relativa.

RESULTADOS

La tasa de sepsis de la herida quirdrgica en el periodo estudiado fue de 4.1
por cada 100 pacientes intervenidos, pero en aquellos pacientes donde se
utilizé el antibidtico con fines profilacticos y en cuyo caso la tasa encontrada
fue sélo de 3.8.
Cifras muy cercanas se obtuvieron cuando subdividimos la sepsis en
pacientes con antibidticos profilacticos, cuando subdividimos las
intervenciones en electivas o de urgencia, siendo mayor el indice de
infecciones en el Ultimo tipo de intervenciones con tasa de 4,5 por cada 100
casos.

Segun la clasificacién de la herida quirdrgica se aprecia cémo las heridas
contaminadas expresan el mayor indice de infeccion con 13,6, pero de
forma integral se puede definir una progresion al incremento segun el grado
de contaminacién de la herida con significacidn de que la tasa de infeccién
en las heridas clasificadas como limpia fue de 0.
Algo parecido a lo anterior sucede cuando se describe la aparicion de sepsis
segun el tiempo del acto quirlrgico, pues aquellas intervenciones que
requirieron mas de 3 horas para su ejecucion fueron las que
desencadenaron una mayor tasa de infeccion llegando al 8.0 por cada 100,
mientras que en los actos quirdrgicos que duraron menos de 1 hora o entre
1 y 3 horas los indices de sepsis fueron casi similares y muy inferiores al de
las intervenciones prolongadas en tiempo.
En la tabla V se aprecia como la mayor tasa de sepsis la tuvieron los
pacientes operados de fracturas complicadas con 66.6 seguidos de aquéllos
con osteomielitis u otras sepsis con 9,1 y aunque las intervenciones de
osteosistesis no complicadas aportaron dos casos de sepsis con alta
casuistica implicoé baja tasa de sepsis con sdlo 4.4.
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Tabla No. I

Incidencia de sepsis segin uso de antibiético profilatico.

Uso antibiético|Con sepsis Sin sepsis Total
profilactico
INo TASA X|No TASA X|No TASA X
100 100 100
[Uso antibiotico 6 3.8 148 [96.2 154 |37.9
[No uso antibiético [11 4.3 241 [95.7 252 [62.1
TOTAL 17 4.1 389 95.9 406 100
Fuente: Encuesta
Tabla No. II
Sepsis y antibiotico profilactico segun tipo de operacion.
Tipo operacion No operacion [Con sepsis
INo %%
Urgente 66 3 4.5
Electiva 88 3 3.4
TOTAL 154 6 3.8
Tabla No. III
Sepsis y antibiético profilactico segun clasificacion de la herida
quirdargica.
Clasificacion Total Con sepsis
Her. Quir
No %o
[Limpia 66 3 4.5
[Limpia contaminadalg88 3 3.4
[Contaminada 22 3 13.6
Sucia 11 1 9.1
TOTAL 154 6 3.8

Fuente: Encuesta

Tabla

No.

IV

Sepsis en pacientes con antibiotico profilactico segin tiempo

quirargico.

Tiempo quirargico

Total

ICon sepsis
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No %%
[Menos 1 hora 62 2 3.2
1h-3h 67 2 2.9
+ 3 horas 25 2 8.0
Total 154 6 3.8
Fuente: Encuesta
Tabla No. \'"/
Sepsis y antibiodtico profilactico segin afeccion.
Afecciones No [Con sepsis
No %0
|[Fractura cadera 17 1 5.8
|Fractura complicada 3 1 66.6
[Hernias discales 7 - -
[Lesiones partes blandas 22 1 4.5
Osteosintesis _ At > 4 4
[Fracturas no complicadas
Osteomielitis u otras sepsis 11 1 9.1
[Rechazo material 15 i i
Osteosintesis
Otras afecciones 34 - -
TOTAL 154 6 3.8

Fuente: Encuesta
DISCUSION

Existen diferencias de tasas de infeccidn de la herida quirdrgica entre los
pacientes en los cuales se utilizd antibidtico profilactico y aquéllos en que no
fue utilizado y aunque los criterios respecto al uso de antibidticos en la
prevencion de la sepsis son variados y los estudios y ensayos son multiples,
en nuestro estudio consideramos que su uso no excedid la indicaciones
sefialadas por autores, (9-11) pues siempre se utilizd segun lo protocolizado
en el servicio y regido por revisado en la bibliografia (8, 12, 13,) que
sugiere su uso en el preoperatorio inmediato y el transoperatorio, si el acto
quirurgico es extenso en tiempo con el objetivo de lograr niveles adecuados
del antibidtico en sangre (dosis inhibitorias) desde el momento de la incisidn
y hasta el cierre de la misma; sin que su uso contribuya al relajamiento de
normas de asepsia y antisepsia como consecuencia de la confianza y falsa
seguridad que pudieran inferir dicho uso, por lo que nos sumamos a la
amplia literatura (5,14,15) que apoya el beneficio potencial a obtener
mediante el uso de antibidticos en el transoperatorio. Es loable sefalar que
otros estudios sefalan tasas entre 2.8 y 9.8 por cada cien. Cuando nos
detenemos a considerar el uso del antibidtico profilactico segun tipo de
operacion se aprecia que aunque la cirugia electiva aportdé mayor por ciento
a su uso, fue, sin embargo, la urgencia la que mostré una mayor tasa de
sepsis, lo cual estd descrito similarmente por otros autores (13,14,16),
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pudiéndose explicar a punto de partida que generalmente la cirugia de
urgencia se debe a procesos traumatolégicos complicados con mayor riesgo
de sepsis y con influencia de situaciones de mayor estrés, en los cuales se
describe menor grado de respuesta inmunolégica ante las infecciones. (11,
15)

Algo parecido a lo anterior sucede en relacién a la aparicién de la sepsis
segun la clasificacién de la herida quirdrgica, la cual parte de la probabilidad
y grado de contaminaciéon al momento de la intervencion quirdrgica y que
en alto grado norman los factores relacionados con la técnica quirdrgica.
Nuestros resultados evidencian un incremento de la sepsis proporcional al
grado de contaminacién de la herida quirurgica, lo cual evidentemente es
un factor de riesgo para su aparicion, aunque diferentes autores (15-7)
plantean que no se justifica el empleo de antibidticos en heridas limpias, si
se justifica en caso de implantes o técnicas en las cuales la operacién de
sepsis puede acarrear graves consecuencias para el paciente, traducidas en
nuestro caso en deformidades o limitaciones fisicomotoras o de otra indole.
Las tasas de sepsis en pacientes con antibidticos profilacticos se
corresponde a lo planteado por otros autores llegando a ser de 0 en el caso
de las heridas limpias.
Otro aspecto de marcado interés relacionado con la aparicién de sepsis
posquirdrgica en el uso de antibidticos profilactico lo es el tiempo del acto
quirurgico. Esta influencia del factor tiempo quirdrgico en la aparicion de la
sepsis es reconocido por la casi totalidad de los autores, (13,17,18)
planteandose por algunos que cada hora que se prolonga el acto quirtdrgico
se duplica la incidencia de sepsis, sefalando incluso que el indice de
infeccidn aumenta a partir de la tercera hora; una explicacién dada al
respecto estd en que se prolonga la exposicion a la desecacion por el aire y
el calor de las lamparas, la cual trae como resultado la deshidratacion
celular, aumento del trauma local, mayor tiempo en el uso de separadores,
factores que junto a otros contribuyen a una disminucién marcada de la
resistencia local.
La aparicidon de la sepsis estd también relacionada con el tipo de afeccion
que motiva la intervenciéon quirirgica, sobre todo aquéllas en las cuales
existe mayor pérdida sanguinea con hipotensién y shock que ocasiona
disminucidon en la resistencia general del paciente, esto no difiere en
nuestro estudio donde vemos que el mayor indice de sepsis le corresponde
a las fracturas complicadas seguidas en riesgo aquellas intervenciones en
pacientes que han tenido sepsis previas y en los cuales existe un
compromiso del sistema inmunoldgico y con uso previo de otros antibidticos
y la consiguiente alteracion del equilibrio del mecanismo de defensa del
organismo.

Esta claro que ninguna de las explicaciones todas de por si solas actuan
como factor contribuyente en la aparicién de la sepsis, sino que la suma de
todas ellas y la potencializacidon de unos a otros, e incluso de otros factores
no analizados por nosotros, son los que contribuyen al efecto final que es la
sepsis; es por ello que el uso de antibidtico profilactico debe ser bien
dirigido hacia aquellos pacientes con mayor riesgo, efectuandose en el
momento oportuno y con una dosis adecuada para lograr la accién éptima y
eficaz .
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CONCLUSIONES

La incidencia de sepsis en pacientes con uso de antibidtico profilactico se
puede considerar como baja. La aparicion de sepsis en pacientes con
antibidtico profilactico es proporcional al tiempo quirtrgico y al grado de
contaminacion de la herida quirdrgica. La sepsis en pacientes con uso de
antibidtico profilactico es mas significativa entre afecciones complicadas e
independientes del grado de urgencia de la operacidn. El uso de antibidtico
profilactico segun lo protocolizado en nuestro servicio resulté tan efectivo
como lo reportado por otros estudios.

Anexo # 11

71



Anexos # 12
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