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RESUMEN

Objetivo : Determinar la incidencia y los principales factores de riesgo
asociados a la presencia de la infeccidbn de heridas quirdrgicas en los
pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de Apoyo Hipdlito

Unanue de Tacna en el Periodo 2001 — 2005.

Materiales y Métodos : Es un estudio basico, descriptivo y retrospectivo.
Se revisd las Historia Clinicas sefialadas como casos de infeccion de
herida operatoria segun el comité de Infecciones Intrahospitalarias y

aquellas registradas en el Libro de Altas.

Se realizd andlisis estadistico para variables personales , de la
hospitalizacion y del acto operatorio utilizando tablas de frecuencia y

porcentajes obteniéndose media, mediana y desviacion estandar.

Resultados : En este estudio se'encontr() que del total de pacientes
17415 (100%) que fueron intewééi'aos quirdrgicamente en el periodo
sefialado de estudio. Se present6é Infeccion de Herida Operatoria en 79
pacientes para una incidencia de 0,45 de infectados por cada 100

pacientes intervenidos quirdrgicamente correspondiendo el 36,7 % al sexo



masculino y el 63,3% al sexo femenino. con un promedio de edad de
29.63 afios y D.E.: 18.36 unrango de 5 dias de vida a 89 afos,
moda de 25 vy mediana de 26 afos, El numero de Intervenciones
Quirdrgicas que se realizé por especialidad fue Cirugia con el 44,3%,
Gineco-Obstetricia con el 39,2%, SERCIQUEM con el 11,39%, UCI con el

3,79% y Neonatologia con el 1,27%.

Se obtuvo que el tiempo preoperatorio mayormente empleado fue de
menos de 24 horas con el 46 %, seguido de 24 -48 horas con el 32.4%, y
de mas de 48 horas con el 21.6%. En cuanto al tiempo Quirargico el
promedio fue de 88 minutos conuna D.E. : 52.12 ,unrango entre 25
y 255 minutos y una mediana de 62.5 minutos. Asi mismo se tuvo de
los casos estudiados que el 79,7% fuera catalogado como cirugia de
emergencia segun el Comité de Infecciones Intra hospitalarias y que el

20,3% fuera catalogado como cirugia electiva.

En la clasificacion del tipo de herida se obtuvéi ii‘_li_‘mpia (63,6%), limpia-
contaminada (11,6), contaminada (20,28%) y sucia con el 14,5%.
Segun el tipo de cirugia se presentaron como electivas el 20,25% y como
emergencias el 79, 75% . El sitio quirargico mas importante asociado a

I.H.O. resulté ser la cirugia de abdomen (88,6%) seguido de las cirugia de



extremidades (3,79%), cirugia de térax (2,53%), cirugia de Columna

Vertebral (2,53%), cirugia de cabeza y cuello (2,53%) y otros (1,27%).

La patologia mas frecuente asociada a ia infeccion de Herida Operatoria
resultaron ser los partos distécicos con el 50%, seguido de las
Apendicitis con el 23,1 %, Obstruccion Intestinal con el 51%,
Traumatismo Abdominal Cerrado con el 3,85% , Pancreatitis Aguda con

el 2,56% y otros con el 15,38%.

El diagnéstico de Infeccion de Herida Operatoria fue solo médico en el
53,2% de los casos y confirmado por cultivo en el 46,8%. Se presentd

dehiscencia de Herida Operatoria en el 37,97% de los casos.

Con respecto al agente patolégico, el cultivo de secrecidon de herida
operatoria se realiz6 solo en 36 casos, resultando positivo el 39,2% y
negativo en el 6,32 % vy no fue realizado en el 54,4% de los casos
estudiados. Siendo los gérmenes mas frecuentemente aislados en su
orden : Pseudomona Aeruginosa(19,4%), E. Coli{(16,66%), Klebsiella
Pneumoniae (11,1%) , Acinetobacter (11,1%), Sthapylococo Aureus

(8,33%), y otros (16,6%).



Con respecto a las variables personales en los pacientes estudiados se
encontr6 la presencia de los siguientes factores de riesgo: anemia
(59,5%), obesidad (17,6%), desnutricion (8,1%), Cancer (5,4%),

Preeclampsia (5,4%) y otros con el (4,1%).

Conclusiones : El desarrollo de infeccién es un proceso dinamico entre
bacterias, huésped y el medio ambiente, interaccidbn que se debe conocer
y estudiar en todos los ambitos hospitalarios. La infeccién de sitio
quirdrgico ocupa los primeros lugares en frecuencia dentro de las
infecciones intrahospitalarias en las instituciones de salud generando un

alto costo econdmico y aumento en la estancia hospitalaria.

En nuestra institucibn ocupa el primer lugar la infecciébn en cirugia
abdominal con el 88,6% dentro de la infeccidon de herida operatoria siendo
a la vez el factor de riesgo mas importante. La incidencia de infeccidén de
herida operatoria para este hospital es de 0,45 por 100 pacientes

intervenidos quirargicamente.

Paiabras Claves : Infeccion, quiréfano, complicaciones postoperatorias,

infeccién Hospitalaria.



INTRODUCCION

Todos los cirujanos encuentran infecciones ya que debido a la
naturaleza de su arte invariablemente alteran las primeras lineas de
defensa del huésped — la barrera cutanea mucosa — entre microbios
ambientales y el medio interno del huésped. El requisito inicial para una
infeccién es la penetracion de microbios en los tejidos del huésped. Los
importantes avances para reducir la mortalidad que se relaciona con la’
cirugia incluyen prevenir la penetracion de microbios, reducir el in‘()culo
microbiano y tratar una infeccién establecida(30).

Antes de la mitad del siglo XIX, los pacientes quirdrgicos
desarrollaban ‘fiebre irritativa” posquirdrgica, seguida por secrecion
purulenta de la herida, y evolucionaban a un cuadro séptico, que los
conducia frecuentemente a la muerte. Recién a fines de la década de
1860 disminuyd substancialmente la morbilidad por las infecciones
posquirdrgicas, después que Joseph Lister introdujo los principios de
antisepsia. El trabajo de Lister cambid radicalmente a la cirugia: de ser
una actividad asociada con las infecciones y la muerte, pasd a ser una

disciplina que eliminaba el sufrimiento y prolongaba la vida.

Los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
establecieron en 1970 un sistema de vigilancia nacional de las infecciones
nosocomiales (NNIS), para monitorear las tendencias de las infecciones
nosocomiales (IN) en los hospitales de agudos. Basandose en los
informes del NNIS, las infecciones de la herida operatorié (IHO) son las
segundas IN mas frecuentemente informadas, correspondiendo entre el
14% y el 16% de todas las IN en los pacientes hospitalizados. Entre los



pacientes quirdrgicos, exclusivamente, las IHO son las IN mas comunes,
correspondiendo al 38% de las mismas. De estas IHO , dos tercios estan
confinadas a la incisién, y un tercio corresponde a los érganos y espacios

involucrados durante la cirugia.

Hay numerosos trabajos que demuestran que las IHO incrementan los
dias de estadia del paciente y los costos hospitalarios. La mayoria de las
IHO se originan durante el procedimiento mismo. Después de la cirugia se
producen pocas infecciones si ha habido cierre primario de la herida. El
primer reservorio de microorganismos que causa IHO es la flora
enddgena del paciente, la cual contamina la herida por contacto directo.
Por esto, la preparacion del paciente debe ser meticulosa, con el objeto
de disminuir su carga microbiana en la piel, intestino, el tracto genital, etc,,
segun el procedimiento al que sera sometido. Es determinante, también,
la contaminacién exdgena de las heridas, especialmente en lo que se
refiere a procedimientos quirtirgicos limpios(31).

El Programa de Infeccién Hospitalaria dependiente del CDC, elaboré
las definiciones de infeccibn nosocomial en el afio 1988. Estas
definiciones fueron aceptadas por los hospitales asociados al NNIS.

Los CDC en conexién con la Society for Hospital Epidemiology of
America y con la Surgical Infection Society, dieron finalmente en el afo

1992 la definicidn de infeccidn de herida quirdrgica.

Para notificar la presencia de IHO se tienen que cumplir los siguientes
criterios:



Criterio |

Presencia de pus en la incision quirdrgica, incluido el sitio de
salida de drenaje por contrabertura, con o sin cultivos
positivos dentro de los primeros 30 dias de la intervencion
quirtrgica. En caso de implantes se considera lIH hasta un

ano relacionado con la operacion.

Criterio Il

Existe el diagnostico médico de infeccion de herida operatoria

registrado en la historia clinica.

No debe existir ninguna evidencia de que dicha infeccion
estuviera presente, 0 se estuviera incubando, en el momento

del ingreso.

No se consideraran en esta categoria: abscesos de puntos de
sutura, peritoneo ni otras cavidades u drganos internos,

episiotomia ni quemaduras (31).

Toda esta realidad motiva mi interés en realizar el presente trabajo de
investigacion para conocer la incidencia de la infeccibn de herida
operatoria y dentro de ellas especificamente Ila infeccibn de herida
operatoria abdominal en el hospital Hipélito Unanue de Tacna vy

detallar los factores de riesgo asociados a esta.

Planteo el presente Trabajo de investigacién esperando que los

hallazgos del estudio proporcionen datos actuales relacionados a la



presentacidon de la infeccidn de la herida operatoria abdominal a fin de
brindar mejor atencion a los pacientes y poder elaborar mejores programas
y/o medidas de prevencion prequirargica.



CAPITULO |

1. PROBLEMA
A) FORMULACION DEL PROBLEMA

'(;Cuél es la incidencia y factores de Riesgo asociados a la
infeccién de herida operatoria en cirugia abdominal en los paciente
atendidos en el Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna desde
Enero del 2001 a Diciembre del 20057.

B) DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las infecciones del Sitio Quirdrgico son infecciones manifiestas
de heridas en el sitio de incisibn o en la via anatémica del

procedimiento subsiguiente a la cirugia(7).

Jarvis informa que en los Estados Unidos de América el exceso
de costos es de $2.734 por cada infeccion de herida operatoria. A
nivel latinoamericano se han publicado estudios de costos de
infecciones intrahospitalarias en Chile, México, Brasil y otros paises.
Nercelles informa un costo anual de $1.110.000 para su hospital por
exceso de dias de estancia hospitalaria debido a infecciones

nosocomiales(16).



En estudios realizados sobre la adquisicién de ia infecciéon de la
herida operatoria da una prolongacién de la estancia hospitalaria en
10 dias promedio aumentando la mortalidad e incrementando
notablemente los gastos relacionados con la atencion de estos

pacientes(13).

Dado que la infecciéon de heridas operatorias no solo significa
para este hospital y demas hospitales nacionales una pérdida
economica por costos en el tratamiento y alargamiento respectivo
en su hospitalizacién y considerando a su vez que el paciente, sufre
no solo la pérdida del bienestar material sino también del bienestar
psicolégico adicional a la produbida por la enfermedad que causé
su internamiento; él y su familia se ven afectados por el
desembolso de dinero y el tiempo adicional que resulta necesario
invertir para recuperar la salud.

Todo esto determiné que el Ministerio de Salud aborde el
problema en forma organizada y sistematica con la finalidad de
promover la vigilancia, prevencién y control de las Infecciones
intrahospitalarias para asi lograr impacto en sus intervenciones y
especificamente dentro de la infeccién de herida operatoria elaborar
mejores programas y/o medidas de prevencion prequirdrgica con la
consiguiente disminucién de la morbilidad, mortalidad y costos

propios de la hospitalizacion.

Esta realidad da relevancia a una evaluacion de los costos de

las infecciones intrahospitalarias en el Pert, que permita detectar



las repercusiones de estas infecciones sobre la salud de los

pacientes y la carga financiera que generan.

Se ha visto que en la infeccion de Herida Operatoria, participan
diferentes factores, entre ellos , los factores intrinsecos del
paciente, el tiempo empleado en la operacién, el tipo de cirugia
segun el grado de contaminacion de la herida , asi como el uso de

la profilaxis antibiética determina el riesgo de infeccion operatoria.

Es precisamente sobre estos factores y caracteristicas que se
construyen los objetivos de este estudio teniendo asi una idea
clara de lo que son infeccibn de herida Operatoria y sus

repercusiones .

3.- OBJETIVOS :

A)

B)

O

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de infeccién de la Herida Operatoria en
Cirugia Abdominal en los pacientes atendidos en el Hospital de
Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna desde Enero del 2001 a
Diciembre del 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los principales factores de riesgo que se asocian a la

presencia de infecciones de herida operatoria en el Hospital de



Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna desde Enero del 2001 a
Diciembre del 2005.

o Conocer la asociacidbn que existe entre los factores de riesgo y
la infeccién de Herida Operatoria.

o Conocer el agente infeccioso mas frecuente aislado entre los
cultivos de secrecidon de herida operatoria en los pacientes

estudiados.
o  Comparar los resultados con otros estudios similares.
4.- ANTECEDENTES

Las infecciones de herida operatoria han sido hasta hace pocos
anos incidencias consideradas “menores” por parte de los cirujanos.
Sin embargo, se va produciendo una concienciacién progresiva para
darle la importancia que les corresponde como complicaciéon
posquirlrgica mas frecuente después de las infecciones urinarias.
Ademas de que puede ser el origen de otras complicaciones mas
graves y de que prolongan la estancia postoperatoria de los pacientes

con la repercusion socioecondmica que ello conlleva.

Considerando que aproximadamente un 7 % de todos los
pacientes quirurgicos sufren algun tipo de infeccibn nosocomial,
siendo la mas frecuente la infeccidbn de la herida quirdrgica . La
incidencia de infeccibn de herida oscila entre el 0-2 % para
intervenciones limpias y en el 30-50 % para las infecciones
motivadas por procesos séptico.



e En el trabajo de estudio realizado en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins sobre Infecciones Intrahospitalarias en el afio de
1994, se reporto como infectado en el afio de 1994 en el servicio de
cirugia 513. De un total de 1102 egresos del afio se reporté como
infectados 113 pacientes, detectando 114 infecciones: dando una tasa
global de pacientes infectados 10.25 , los pacientes infectados
estudiados se ubicaron predominantemente en el grupo de 15 a 45
afos (49%), y en la muestra global predomina el sexo masculino

aunque en muy discreta proporcidn (53.1 versus 46.9%).

La cirugia mayor es predominante cuando se analiza la
complejidad de la operacién (86%), predominando las operaciones de
emergencia sobre las electivas (64% versus 36%) respectivamente.
La mayoria de las heridas fueron catalogadas como limpia
contaminada (40,3%) y contaminada (30,2%), a las heridas limpias se
infectaron en 4,2%. La localizacion mas frecuente fue la herida
operatoria (61,8%) seguida del tracto respiratorio inferior (15,97%). El
tipo de operacion por patologia de ingreso que motivé infeccién de
herida operatoria destaca la apendicitis aguda (33%), seguida de las

colecistitis (19%).

Cuando se examina la presencia de factores de riesgo
personales(enfermedades intercurrentes o de base), se aprecian a las
enfermedades cardiovasculares con 21.2%(Hipertension, Accidente
cardiovascular, insuficiencia venosa periférica,etc.), seguido de las
afecciones respiratorias 10,6% (TBC, Asma, EPOC, etc.) la Diabetes
se asocid en un 6.1%; las Neoplasias en un 4.42% vy cirrosis y



desnutricion en un 3.53%, la enfermedad renal se aprecié en un
2.65%.

En aquellos pacientes a los cuales les fue posible tomar un cultivo,
fueron reportados en primer lugar la Escherichia coli, como germen
causal en un 25% de los casos; seguida de la Pseudomona
aeruginosa con un 14%, seguidos por el Proteus y Estafilococo
epidermidis con el 10% y el 8% respectivamente. El estafilococo
aureus representd un 7%, junto con la Candida Albicans, la Klebsiella
pneumoniae en un 5%, el Citrobacter un 3% y la Salmonella no tifica

en un 2%. No se cultivaron anaerobios(32).

¢ En el trabajo de investigacién titulado “Incidencia, Caracteristicas
Demograficas y Factores de Riesgo Asociados a la Presencia de
Infecciones Intrahospitalarias en el Hospital de Apoyo Departamental
Hipdlito Unanue Tacna, enero 2001 — junio del 2002. En el cual
respecto al tema menciona que la Infeccidn de Heridas Operatorias
ocupan el primer lugar de incidencia del total de Infecciones Intra-
Hospitalarias ocurridos entre enero 2001 — junio 2002 y no es la

Infeccion del tracto urinario como mencionan otros autores.

Analizando los factores de riesgo para Infecciones Intra-
Hospitalarias se encontré que el tener 65 afos 0 mas es un factor
de riesgo para esta infeccion (OR: 15.69 IC: 1.86-347.59), como se
sabe , los exiremos etareos con mayor frecuencia presentan
infecciones post-operatorias debido a la inmadurez del sistema
inmunolégica en la infancia y la disminucién progresiva del mismo en
la senectud. Con respecto a dicho factor de riesgo en el estudio

-10 -



realizado por Mendoza J. titulado “ Factores asociados a Infecciones
Intra-Hospitalarias en pacientes con cirugia abdominal HNSU-Essalud
~enero-marzo 1999 en Arequipa, encontrando que el 29% de la
poblacion estudiada presentaba 66 a 85 arnos de edad(26).

Asi también se encontrd que la desnutricidn es el factor de riesgo
para Infecciones Intra-Hospitalarias (OR: 10.70 IC : 1.17-247.78 ), en
estos estados, vale decir , desnutricibn aguda o cronica, los
- fendmenos inmunolégicos son deficientes, sabemos bien que los
mismos dependen de la sintesis de proteinas , las mismas que son

escasa en cuadros de desnutricion.

La estancia pre-operatoria > 48 horas resulto ser otro factor de
riesgo para intra-Hospitalarias (OR: 6.87 IC: 2.33-21.16) mientras
mas prolongado es el periodo de estancia preoperatorio, existe mayor
probabilidad de tener una infeccion.

Con mencidn del tiempo operatorio, se encontré entre los caso un
promedio de 101.75 minutos, superior al promedio hallado en los
controles que fue de 79.07 minutos; por provenir estos datos de
intervenciones quirargicas de diverso tipo no se realizdé el andlisis
estadistico de OR, ni IC . -

Finalmente respecto al germen aislado con mayor frecuencia en 11
a 23 cultivos positivos realizados para infecciéon de Herida Operatoria
fue Pseudomona Aeruginosa(26).
e Segun el estudio realizado sobre Influencias de las Infecciones

Intrahospitalarias en la estancia y costos hospitalarios en el servicio
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de Cirugia del Hospital IV Victor Lazarte Echegaray de Trujillo en
Febrero del 2001. Enero del 2002. Del total de infecciones
intrahospitalarias corresponden a Infeccion Respiratoria Inferior
(13,3%) urinaria (18,2%9 Herida Operatoria (29,2%) y Bacteremia
(5,4%).

Como se vera la I.H.O. ocupa el primer lugar segun los estudios
anteriormente mencionados reafirmando su importancia como objetivo

de estudio.
5.- JUSTIFICACION

En la mayor parte de la historia quirdrgica el resultado esperado era
la muerte por infeccién , aunque fue hasta fines del siglo XXI que se
aparecié el origen bacteriano de las infecciones quirargicas . La
mortalidad por infecciones era tan comun después de fracturas
compuestas o debido a disparos de arma de fuego que el tratamiento

estandar era la amputacioén (30).

Se ha ido produciendo una concientizacién progresiva para darle la
importancia que les corresponde como complicacién posquirdrgica mas
frecuente ya que puede ser el origen de otras complicaciones mas graves
y de que prolohgan la estancia postoperatoria de los pacientes con la
repercusion socioeéonémica que ello conileva(8).

Ha resultado util la evaluaciéon de la magnitud y de los factores de

riesgo que condicionan la aparicidn de las infecciones de herida

-12 -



operatoria para disefiar estrategias de control y prevencion, reducir ia
morbimortalidad que ocasionan y los gastos institucionales derivados.

En estudios realizados han demostrado que las infecciones
intrahospitalarias incrementan la estancia hospitalaria en mas de 10 dias,
dependiendo, este tiempo, de la localizacion de la infeccién
Intrahospitalaria. Este incremento de la estancia hospitalaria trae consigo
un incremento del uso de medicamentos, examenes auxiliares y de los
costos por dia/fcama (13). Esta reduccion va tener un impacto favorable en
la calidad de la atencion, los costos de la hospitalizacidn , uso de equipos

médicos y de medicamentos.

La investigacion a desarrollarse aborda un problema de interés , al
poder establecer los factores influyentes en la incidencia de la infeccidn
de herida quirurgica , permitiendo obtener el conocimiento de la magnitud
del problema y la toma de actitudes y decisiones correspondientes para
mejorar las medidas de control y prevencion en beneficio del paciente,

personal médico y a nivel institucional.

Por ultimo permitird la toma de conciencia del personal de salud
sobre la realidad de las infecciones Post-operatorias en cirugia
abdominal y asi prevenir el desarrolio de estas infecciones mediante el
uso de medidas mas disciplinarias y constantes tanto a nivel

organizacional como individual.
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6.- MARCO TEORICO

6.1.

RESENA HISTORICA

En el afio 325 a.C. el Emperador Constantino instituyd un
hospital en cada catedral. En estas primeras instituciones
destinadas al cuidado de los enfermos, los pacientes fueron
agrupados indiscriminadamente. Las infecciones de herida
quirtrgica eran casi inevitables, la descontaminacién de las

manos y del instrumental eran totalmente desconocidas(10).

Antes de que se instituyeran las practicas de antisepsia, la
mortalidad por amputacién en época de guerra , 1745 a 1865,
era entre 25 a 90%.

La introduccién de la anestesia por Long en 1842 y Morton en
1846 aumento el campo de la cirugia al permitir operaciones en
cavidades Corporales y que los cirujanos operaran con mayor
lentitud y en forma deliberada de manera que disminuyera la
mortalidad por hemorragias. Las infecciones aun eran un gran

problema.

Muchos cirujanos sabian que el pronéstico era mas favorable
cuando una infeccidbn desarrollaba “pus laudable”, que en
infecciones mas importantes que no se acompafiaban de
purulencia.Los cirujanos aun no comprendian la causa de las

infecciones.
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El mayor éxito de Lister como iniciador de la cirugia
antiséptica fue la utilizaciéon del acido fénico basado en la
comprension y aplicacion de los trabajos de Pasteur. La
aplicacion de técnicas de asepsia permiti6 que la cifra de
infecciones en operaciones electivas disminuyera de 90 a
10%(30).

Con la instauracién de las reglas de asepsia y antisepsia la
incidencia de infecciones disminuyé notablemente , pero con el
advenimiento de las sulfamidas y los antibiéticos (1940), aquellas
medidas se descuidan en su aplicacion, aumentando

nuevamente la frecuencia de las infecciones nosocomiales(27).

El “principio antiséptico” o “método listeriano resaltaba el
tratamiento antiséptico de heridas después de la operacion .
Aunque al inicio muchos cirujanos se resistieron, o adoptaron
gradualmente. Incluso a finales del siglo XIX no se practicaba la
cirugia aséptica. Los cirujanos se lavaban las manos después de
operar, pero rara vez antes. Cuando en 1882 se le pregunté a
Ernst Bergmann qué habia de nuevo en la cirugia dijo, “ahora nos

lavamos las manos antes de una operacién’.
El uso de los guantes no fue sistematico hasta la primera
parte del sigo XX. Solo de manera gradual y con mucha

oposicion la cirugia aséptica fue adoptada.

La - esterilizacidon de instrumentos, primero con sustancias

quimicas y después con vapor, se inicid en los decenios de
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1880 y 1890. Alrededor de esa época también se introdujo el
lavado de manos y el uso de cubrebocas, gorros, batas y guantes.

La introduccion de antibidticos fue una etapa importante en el
tratamiento de infecciones. Aunque el descubrimiento de la
penicilina lo publicd por primera vez Alexander Fleming en 1928,
el farmaco no se utilizd clinicamente hasta que lo administrd
Howard, Florey en el decenio de 1940. Se introdujo con rapidez
en medicina clinica general y le siguieron la estreptomicina y
muchos otros antibidticos. Se esperaba que los antibiéticos
eliminaran el riesgo de infecciones como una complicacion
quirdrgica y permitieran curar con facilidad las establecidas. Sin
embargo, no sucedidé asi. Las infecciones postoperatorias y de
heridas continuaron siendo un problema aunque el uso

profilactico de antibidticos redujo el riesgo.

El uso amplio de antibiéticos ha originado incluso la aparicién
De cepas de bacterias resistentes a ellos. También ha
modificado la naturaleza de las infecciones postoperatorias por
los multiples pacientes que se operan cuyas defensas del
huésped estan comprometidas (débiles, edad avanzada, cancer)
o que reciben medicamentos que las inhiben (quimioterapia para
cancer, farmacos que evitan el rechazo en trasplantes de
6rgano). Si bien la introduccién de la introduccion de la
antibidticoterapia constituyé un adelanto gigantesco en el
tratamiento de infecciones no quirdrgicas, tuvo un impacto mucho

menor en la terapeutica de las quirdrgicas.
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En 1960 se desarrollaron multiples programas para el control
de las infecciones, publicados y distribuidos ampliamente por €l
American Hospital Associations Committee on Infections Within

Hospitals.

En 1970 tuvo lugar la Primera Conferencia Internacional
sobre infecciones nosocomiales y dentro de ellas la infeccion de
herida Operatoria. Durante este afo en 70 hospitales voluntarios
comenzé a operar | National Nosocomial Infections Study
(NNIS)(5).

Desde hace varias décadas muchos paises cuentan con
programas de vigilancia de la infeccion nosocomial en sus
hospitales, lo que les permite tener una informacion pertinente y
actualizada sobre la misma. Sin embargo, esta no es la realidad
de nuestro medio, en el cual y a pesar de algunos estudios
generaimente de prevalencia, que se han realizado en |os
dltimos afios, en general desconocemos la incidencia real de la
infeccidn intrahospitalaria en gran parte de nuestros

hospitales(21).

En el Perld, son escasos los centros que cuentan con un
sistema de vigilancia continua de la infeccidn hospitalaria, el cual
es el Unico gue permite conocer la situacion real de la infeccion
en cada momento , asi como desarrollar las medidas de

prevencién y control adecuadas a cada caso(15).
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6.2. DEFINICIONES EN INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

INFECCION : La infeccion pueden definirse como la
multiplicacibn de microorganismos (virus, bacterias, hongos,
protozoarios, o parasitos multicelulares) en los tejidos del
huésped , que puede presentar sintomas o no. La definicidbn de
infeccién también debe incluir los casos de multiplicacién de
microbios en la superficie o una luz del huésped, que originan
signos y sintomas de afeccién o enfermedad. También es posible
que los microorganismos causen enfermedad por la produccion

de toxinas sin infectar en realidad al huésped(9).
La infeccién es el resultado desfavorable de la ecuacion :

Numero de Microorganismos X Virulencia

Resistencia del Huésped (8)

FACTOR DE RIESGO : Factor que produce en una persona o
grupo una vulnerabilidad particular a un suceso no deseado,

desagradable o morboso(25).

FACTOR DE RIESGO PARA INFECCION NOSOCOMIAL : No
todos los pacientes tienen el mismo riesgo a desarrollar una
infeccién nosocomial . Es probable que el determinante mas
importante de dicho riesgo sea la vulnerabilidad inherente del
enfermo a una infeccidn Las edades extremas, un mal estado
nutricional, la gravedad Qe enfermedades subyacentes vy las
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alteraciones en la integridad de la piel y mucosas aumentan el

peligro de una infeccidon nosocomial(9).

PATOGENICIDAD : Es la propiedad de una agente infeccioso
de causar enfermedad. Esta dada por su capacidad de penetrar y
reproducirse en los tejidos del hospedero, lo cual esta en funcidn
de la transmisibilidad, invasividad y toxigenicidad(17),(27).

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA : Es la observacion sistematica,
activa y continia de un dafio y sus factores asociados a su

presencia dentro de una poblacion determinada(21).
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA :

La herida quirdrgica es el inicio y el fin de la intervencion
operatoria, por lo tanto su importancia es primordial para el

cirujano(12).

Las infecciones de las incisiones quirurgicas se producen
siempre que la combinacién de la cantidad vy virulencia de
microorganismos presentes en la herida, alcance una magnitud
suficiente para vencer a los mecanismos locales de defensa del

huésped y permitir la proliferacion progresiva(29).

Puede afirmarse hoy que hay consenso en que |.LH.O. es un
proceso de origen enddgeno (las .bacterias involucradas
excepcionalmente provienen directamente del instrumental, del
personal de quirdéfanos o del aire de éstos o de sus pisos, techos

-0 paredes), que se gesta durante el acto operatorio. Se ha
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consolidado el concepto de que la contaminacidon que puede
ocurrir en el postoperatorio tiene poca importancia en lo que se

refiere a la herida, dentro de margenes razonables.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccidon de herida quirdrgica es la infeccion nosocomial
mas frecuente segun nos refiere la mayoria de la literatura
extranjera (13). Otros estudios dan a la infeccidn urinaria como la

mas frecuente de las infecciones nosocomiales.

Los diversos estudios de incidencia o prevalencia de
infeccidn quirdrgica han mostrado una cifras que oscilan entre

el 1,5y el 40 % de los pacientes operados.

Esta variabilidad depende del tipo de cirugia evaluado.
Légicamente, la cirugia limpia es la que presenta menor tasa de
infeccion |, oscilando en diversos estudios efectuados en diversos
paises, recogidos por Cainzos , entre el 1,4% y el 5,1% de las
intervenciones realizadas. En las ' cirugias  potencialmente
contaminadas las infecciones se preégntan entre el 2,8% vy el
10% y en la contaminada y sucia , entre el 6 y el 40%.

Asi las infecciones de la herida operatoria son la
complicacién mas importante después de la cirugia , oscilando
entre el 1 % en cirugia limpia y el 40% en cirugia sucia. En ios

vitimos afios se ha conseguido una marcada disminucion de las
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infecciones postoperatorias, especialmente de las mas

graves(8)

ETIOPATOGENIA

Practicamente todas las heridas quirirgica se contaminan o

colonizan . El hecho de que ésta contaminacién determine una

infeccién clinica depende de las  interacciones entre los

componentes de la triada ecoldgica:

a)

b)

lLLas bacterias que llegan a provocar la infeccion son por

general agresivos.

Los medios locales que favorecen dicha infeccion se
constituye en tejido desvitalizado |, cuerpos extrafios ,
acumulaciones de liquido y edema presentes en la herida
limitan la fagocitosis y accidbn de inmunoglobulinas
Aumentando las posibilidades de |a infeccién. Por lo tanto ias
técnica quirdrgica (para una infeccién postoperatoria ) . la
manipulacion delicada de tejidos, la extirpaciéon de tejido
desvitalizado, el uso moderado del cauterio, la eliminacion de
sangre, el uso apropiado(evitar el empleo inadecuado) de
drenes, son algunos de [os medios por los cuales los
cirujanos pueden disminuir la posibilidad de una infeccion

postoperatoria.
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c) Las defensas generales del huésped (disminuidos en
enfermos ancianos , neoplasicos, diabéticos , con
insuficiencia renal o hepatica , quemados e

inmunodeprimidos en general(14).
MICROBIOLOGIA

En cuanto a |la microbiologia del sitio operatoria se debe
recordar la flora normal de la piel. orofaringe, genitales
femeninos y colon, pues la mayoria de las infecciones quirurgicas
son producidas por la flora bacteriana del paciente.

Se ha demostrado que cuando el sitio operatoria se
encuentra contaminado con mas de 105 microorganismos por
gramo de tejido, el riesgo de IHO se incrementa
significativamente y la cantidad de gérmenes requeridos para
producir infeccibn es mucho menor cuando se encuentran
materiales extrafios presentes en el sitio operatorio. En las
operaciones limpias, la microbiclogia de la herida es de

gérmenes grampositivos.

El sthaphylococcus aureus es el patdégeno principal, los
microorganismos de la piel son llevados al sitio operatorio por
las manos del cirujano y son la causa principal de la
contaminacion(B).

Las operaciones limpias contaminadas, tienen mayor riesgo de
infectarse que las clasificadas como limpias, puesto que hay

acceso a areas normalmente colonizadas. Generalmente son
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programadas con una preparacion antibibtica sistémica e
intestinal prequirdrgica, que reduce el riesgo de infeccion. Las
operaciones del colon y tracto genital femenino presentan flora
polimicrobiana.

En las heridas de los procedimientos del colon, el
contaminante principal es la Escherichia Coli y el B.fragilis. El
tracto genital femenino tiene un microorganismo anaerébico que

es el B. species.

Los microorganismos mas frecuentes en las heridas
contaminadas son el reflejo del area de contaminacion . Las
heridas del colon son contaminadas por flora anaerdbica Las
heridas penetrantes se infectan de acuerdo con 6rgano
lesionado, siendo también importante aqui, los gérmenes
externos que penetran'al interior de la herida.

En la heridas sucias infectadas, es frecuente encontrar como
colonizadores  microorganismos como E.coli, Klebsiella,
Bacteroides fragilis, Clostridium specie y estreptococo anaerobio.
En los abscesos e infecciones nosocomiales, la microflora del
sitio’' operatorio es diferente, son gérmenes multirresistentes como

la Pseudomona sp, Enterobacter sp y el Enterococo(6).
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6.3.

CUADRO CLINICO:

Las IHO es la complicacion del acto quirlirgico mas, que
aparece generalmente entre el cuarto y quinto dia post-operatorio
post-operatorio(13).

Los signos de infeccion . dolor, tumor, calor y rubor no se
encuentren. Los signos iniciales son dolor excesivo y ademas
molesto alrededor de la herida operatoria de infeccién local. En
general los signos y sintomas de IHO son : inflamacién en la

herida, fiebre y el hallazgo fisico de una masa blanda(5).

En los hallazgos Ilaboratoriaies se puede encontrar
leucocitosis, cifras normales o leucopenia ( como en fiebre
tifoidea e infeccion generalizada ) . El exudado que se produce
un olor caracteristico, como el olor fecal por E. Coli, los exudados
de una infeccidbn  estreptococica tienden a ser acuosas ; 10s
estafilococos son espesos |, y azul verdosos los ocacionado por
Pseudomona Aeruginosa,(18),(30).

CRITERIOS PARA DEFINIR INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA SEGUN EL MINISTERIO DE SALUD

a) Infeccidn Superficial . Debe cumplir 1y 2
1.- Compromete piel o tejido subcutaneo dentro de los

primeros 30 dias de la Intervencién quirdrgica.

2.- Por lo menos uno de los siguientes

Y



e Drenagje purulento de la incisibn o por den

localizado por arriba de la aponeurosis.

e Aislamiento de microorganismo de un cultivo o de
liquido obtenido asépticamente de una herida con

cierre primario.

e Apertura deliberada de la herida operatoria por el
cirujano, a menos que la que el cultivo de la misma

sea negativo.
b) Infeccion profunda : Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

1.- Infeccidén en el sitio quirargico en el transcurso de 30
dias de la operacibn si no se colocé de manera
permanente una protesis o en el transcurso de un afio si
se implanto, infeccién que incluye tejidos o espacios en la

capa aponeurética o debajo de la misma .
2.- Cualquiera de los siguientes:

¢ Dehiscencia espontanea de una herida o cuando el
cirujano la abre de manera deliberada porque el
paciente tiene fiebre (>38 C), dolor o
hipersensibilidad localizados o ambos, a menos que

el cultivo de la herida sea negativo.
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e Un absceso u otra prueba de infeccidbn bajo la
incisién en el examen directo, durante la operacién
o por examen histopatolégico.

e Diagnéstico de Infeccidn por el mismo cirujano(30).
6.4. CLASIFICACION DE LA HERIDA QUIRURGICA

Para los propésitos del seguimiento de los pacientes en el
programa de vigilancia de la Herida ésta se continta clasificando
segun el riesgo de contaminacion en limpia, limpia contaminada ,
contaminada y sucia , establecidos por el Nacional Research
Council de los Estado Unidos (1964) Y establecida por el

American Collage of surgenos, que esta vigente actualmente(6).

A) HERIDA LIMPIA

Herida quirdrgica no infectada es la que no se encuentra
inflamacion y en la que no penetra el tracto respiratorio, digestivo,
genital o urinario. En adiccion, las heridas limpias se cierran
primariamente y, si es necesario, se drenan con sistemas de
drenaje cerrados. Las heridas incisionales que ocurren en el
trauma no penetrante se deben incluir en esta categoria si

cumplen con estos criterios.
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B) HERIDA LIMPIA- CONTAMINADA

Herida quirdrgica en la cual se penetra el tracto respiratorio ,
digestivo, genital o urinario bajo condiciones controladas y sin

contaminacioén inusual.

Especificamente , operaciones que comprometen el tracto
biliar; el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluyen en esta
categoria, teniendo en cuenta que no haya evidencia de infeccidn

o mayor ruptura de la técnica quirargica.
-C) HERIDA CONTAMINADA

Heridas abiertas, frescas y accidentales. En adicciéon ,
cirugias con fallas mayor de la técnica quirdrgica estéril (ejem.
Masaje Cardiaco abierto ) o derrame abundante de liquido
intestinal . Aquellas heridas en las cuales se encuentran signos e
inflamaciébn aguda no purulenta, se deben incluir en esta
categoria. La inflamacién aguda nc purulenta, se deben incluir

en esta categoria.
D) HERIDA SUCIA

Heridas traumaticas viejas con retencién de tejido
desvitalizado o aquellas que tienen infeccién clinica o viscera
perforada. Esta definicibn  sugiere  que los organismos
causantes de la infeccion post-operatoria estaban presentes en el

campo operatorio antes de la cirugia(6).
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6.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION DE LA
HERIDA OPERATORIA

FACTORES RELACIONADOS AL PACIENTE :

SEXO : Segun resultados realizados por otros autores, oscilan entre

un 16,88% para los varones y un 13,52% para muges, de Cansal .

Segun Cainzos en un trabajo publicado en 1981 , observa unos

valores de 12,98% para varones y un 8,52% para mujeres que

representan una p<0,02.

EDAD : Segun diversos estudios realizados, existe una mayor

incidencia de infecciones conforme aumenta la edad. Cainzos

sefiala que esta mayor incidencia es estadisticamente significativa a

partir de los 50 afios con una p<0,001. Meakins sefiala sobre los

mecanismos de la inflamaciéon, pero un claro efecto sobre la

inmunidad mediada por las células.

ENFERMEDAD DE BASE : Se evidencia una mayor proporcion de
infecciones de la herida en el grupo de la patologia neoplasica

(18,9%) en relacion con el grupo de enfermos incluidos dentro de lo

que englobamos como patologia inflamatoria (10,9%) y también

con los considerados en | grupo de patologias miscelanea (5%).

Estas diferencias son significativas como una p<0,02 . En 1975,

Meakins manifestaba que el cancer tenia un efecto claro sobre la

inmunidad celular pero relativo sobre la inmunidad humoral y la

fagocitosis.
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6.6.

ANEMIA : Es una afeccién en la que hay un nimero de glébulos rojos
en la sangre por debajo de lo normal, usualmente medido por reduc-
cioén en la cantidad de hemoglobina. Para nuestro estudio considera-
remos como anemia a la cifras de hemoglobina menor de 11gr/dl en

el postoperatorio.(13)

OBESIDAD : Segun Cainzos —Fémandez encontraron un mayor
namero de infecciones en personas obesas que en las no obesas.
Kozol justifica esta mayor incidencia por el aumento del espacio

muerto subcutaneo.

DESNUTRICION : No existe una definicion universalmente aceptada
de desnutricién, su diagndstico se basa en la asociaciéon de pérdida
de peso reciente, ingesta dietaria inadecuada, indice de masa
corporal (IMC) bajo y presencia de enfermedad que daria el estado
nutricional del paciente. Para nuestro estudio se utilizara al IMC
como herramienta que, cuando es < 20, se admite como marcadora

de desnutricion.(13)

FACTORES RELACIONADOS CON LA HOSPITALIZACION Y EL
ACTO QUIRURGICO

DIAS DE PREOPERATORIO

Se ha establecido una incidencia creciente de infecciébn de
herida quirdrgica conforme se prolonga la estancia preoperatorio con
clara significacion estadistica. Cruse interpreta este aumento como
debido a que la piel del paciente se siembra de bacterias

hospitalarias para las que no es resistente. Por otra parte, existen
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estudios que demuestran que el simple hecho de Ia hospitalizacion

provoca una inmunodepresion.
DURACION DE LA INTERVENCION

Sea podido demostrar, una mayor incidencia de la infeccion
quirdrgica estadisticamente significativa en las intervenciones, cuya
duracién es superior a las 3 horas. Con independencia de la hora de
inicio de la intervencién , es que su duracion influye directamente
sobre el riesgo de presentar infeccidn de herida. Cruse (1973) afirma

que por cada hora que pasa se duplica la tasa de infeccién .

Esta circunstancia la justifica segun las siguientes razones : a)
Por aumentote la dosis ambiental de contaminacién, b) Conforme
se alarga la intervencion, los separadores y la desecacién de los
bordes lesionan las células adyacentes ; c) La duracion
prolongada se acompana generalmente de un elevado numero de
suturas y un mayor uso de la electrocoagulacién , lo que reduce las
defensas locales, y d) Las intervenciones largas son aquellas en
las que con mayor frecuencia se producen hemorragias y estados
de shock que provoca una disminucién de la resistencia general del

organismo.
TIPO DE CIRUGIA
Es evidente que esta variable es quiza uno de los aspectos

valorados sobre los que existe una total unanimidad de criterio. En
este sentido , los resultados obtenidos segun Cainzos-Férnandez
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6.7.

muestran diferencias significativas al valorar los distintos tipos de
cirugia. Esta circunstancia ratifica las referencias bibliogréficas
revisadas. la cirugia limpia es la que presenta menor tasa de
infeccidon , oscilando en diversos estudios efectuados en diversos
paises, recogidos por Cainzos , entre el 1,4% vy el 51% de las
intervenciones realizadas. En las cirugias potencialmente
contaminadas las infecciones se presentan entre el 2,8% y el 10%

y en la contaminada y sucia, entre el 6 y el 40%(8).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

El concepto de administracion de antibidticos profilacticos se
refiere a su utilizacibn en pacientes no portadores de una
infeccion establecida y tiene el propdsito de disminir
complicaciones sépticas durante el acto quirdrgico y su
manifestacion clinica en el posoperatorio. La profilaxis antibiética
debe limitarse a casos especificos , en enfermos en quienes la
probabilidad de que se desarrolle una infeccion sea alta y que

ésta pudiera tener graves repercusiones.

El esquema de profilaxis que se sigue en Cirugia es uno de
tantos recomendados  por grupos con liderazgo cientifico
internacional , pero es necesario aclarar que continta siendo uno
de los temas quirdrgicos sujetos a revisidn permanente y que de

ningun modo tiene caracter dogmatico.



1. En general, el antibidtico profilactico se administra por via
intravenosa y se inicia justo antes de la operacion; asi se
persigue alcanzar el nivel éptimo de concentracion en la
sangre durante el acto quirdrgico y en las primeras horas del

postoperatorio.

2. En las operaciones limpias no se ha comprobado que exista
algun efecto benéfico al continuar la administracién del
antibacteriano después de 24 horas. La profilaxis prolongada
altera la flora normal y favorece las infecciones con

organismos resistentes

3. El riesgo potencial de la infeccién debe ser mayor al de los
efectos colaterales que pueda producir el antibiético.

4. El antibacteriano se debe administrar por el periodo mas
corto posible.

5. Es controvertida la utilidad de emplear antibi6ticos tépicos en
lugar de los intravenosos en la operacidn biliar, aungue existe
el concepto conciliador de que la combinacién de las dos vias

pueda reducir aun mas la posibilidad de infecciéon(1).
COMIENZO DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La administracion de la profilaxis antibiética debe ser precoz

para garantizar la presencia del agente antiinfeccioso en
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concentraciones eficaces en los tejidos, antes de que las

bacterias potencialmente patdgenas los colonicen.

Debe iniciarse antes del comienzo de la intervencion
quirdrgica para que puedan obtenerse concentraciones tisulares
eficaces en el momento de la incisién. Asi seria de media a una
hora antes de la incisidbn, es decir, durante la induccién
anestésica. |
Los estudios clasicos de Burke ya establecieron que la herida
quirdrgica estd mejor protegida cuando los antibidticos son

administrados antes de que se efectie la incision.

La administracién del antibiético se continia sélo por 24
horas después de terminar la intervencidn quirdrgica , pues de
prolongarse mas este tiempo aumenta el riesgo de toxicidad y
en caso de que suceda implantacibn bacteriana masiva, la
continuacién  del antibidtico no disminuye la incidencia de

infeccion.(19).
DURACION

La mayoria de los autores coincide en que lo mas correcto es
una prescripcidbn breve el antibidtico: presenta una eficacia
comparable, esta asociada a un riesgo menor de modificaciéon de
la flora bacteriana y de aparicién de mutantes resistentes, asi

Como a un menor costo.
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Por ello se recomienda una duracidn de la profilaxis que no
exceda de 24 horas, con algunas excepciones. Incluso cuando se
han colocado drenajes no se ha demostrado beneficio alguno que
justifique prolongar la profilaxis antibidtica. En determinados
casos, una dosis Unica resulta ser tan activa como las profilaxis
mas prolongadas como muestra el trabajo de Di Piro con una
revision de una serie de mas de 490 estudios clinicos.

La duracién de la profilaxis ha de extenderse al menos
durante toda la intervencion. Por ello: daremos preferencia a
antibiéticos con una vida media larga (de preferencia superior a
las 2 horas).si la intervencidn se prolonga o la pérdida de sangre
es importante (>1 litro) debe administrarse una segunda dosis, a
intervalos de 2 veces la vida media del antibiético empleado. No
es necesario dar dosis adicionales de antibidtico una vez que se
ha suturado la herida.

ANTIMICROBIANOS USADOS Y ESPECTRO DE ACTIVIDAD

El espectro del antibiético es el primer elemento que se ha de
tener en cuenta cuando se elige una profilaxis antibidtica. Debe
adaptarse a los gérmenes que con mayor frecuencia causan
complicaciones infecciosas postoperatorias en la cirugia en
cuestion. No parece l6gico prescribir una profilaxis antibiética con
cefalosporina de tercera generacién de amplio espectro en una
cirugia en la que el riesgo infeccioso concierne solamente un

numero limitado de bacterias.
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Antibiéticos activos frente a la mayoria de microorganismos
contaminantes. Para la mayoria de situaciones en las que esta
indicada la profilaxis quirargica, existe un consenso sobre la
utilizacién de una cefalosporina de 12 o 22 generacion. El
porcentaje de cepas resistentes a cefalosporinas de 22
generacién es de un 5 %. En caso de alergia a R-lactdmicos
puede emplearse la teicoplanina o la vancomicina®* en cirugia
limpia o clindamicina* (cirugia contaminada o potencialmente
contaminada). Cuando se emplea vancomicina o clindamicina en
sustitucion de una cefalosporina, en pacientes alérgicos a" -
lactamicos, es aconsejable asociarla a un aminoglucésido o

aztreonham.

Si se cumplen los siguientes criterios, deberia evitarse la

prescripcion preoperatoria de antibibticos:

= paciente menor de 65 afos

= ha de ser intervenido de cirugia limpia (la incision
atraviesa estructuras estériles o escasamente
colonizadas, clase | de Altemeier).

* se prevé una duracion de la intervencion menor de 2
horas.

= no se prevé la necesidad de transfusion

* no se ha de colocar material protésico y de producirse
una infeccion en el sitio quirdrgico es previsible que
no sea grave.
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6.8.

» no existen factores de riesgo adicionales (obesidad
importante, inmunodepresiébn o enfermedades de
base- diabetes, cirrosis hepética, insuficiencia renal

crénica, entre otras).

= no existe una infeccion en otro lugar distante.

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CIRUGIA

CLASIFICACION DE ALTEMEIER

La clasificacidn del Altemeier de los tipos de intervenciones

quirdrgicas es importante a la hora de valorar la necesidad de
profilaxis antibidtica en cirugia :
o Clase |: Cirugia limpia: No requiere a priori profilaxis antibidtica.
Si para un enfermo dado, el riesgo de infeccidn postoperatoria
estimado segun e! coeficiente NNISS es superior al 5% se puede
considerar la practica de una profilaxis antibidtica. En funcion de
estos datos e insistiendo en la necesidad de aplicar estrictamente
las reglas de higiene hospitalaria, 1a indicacion de una antibidtico
profilaxis puede extenderse a cierta intervenciones quirdrgicas de
clase |, aun cuando el prondstico vital y/o funcional no esté en
peligro.

o Clase Il (cirugia limpia-contaminada). Requiere profilaxis
antibidtica.
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6.9.

o Clase Il (cirugia contaminada ) y clase IV (cirugia séptica):
Requieren una antibioticoterapia curativa. La primera dosis se

inyecta durante el periodo preoperatorio.

FALLA DE LA HERIDA

La falla de la herida se define como la rotura parcial o total de
cualquiera o de todas las capas de la herida quirdrgica. hay dos
tipos de falla en la herida: 1)temprana (dehiscencia) y 2)tardia
(hernia incisional).

La dehiscencia de las heridas toracicas es rara; pero cuando
se presenta, suele ocurrir en una estereotomia media. La rotura
de todas las capas de la pared abdominal con extrusién de las
visceras se denomina evisceracion (abdomen reventado). Se
presenta en casi 1% de las heridas de laparotomia y conlleva
una mortalidad cercana a 20%. La infeccion ocurre en mas de
50% de las heridas que se rompen.

Los factores que parecen interferir en la cicatrizacion de la
herida y que producen falla de ella son : desnutricion, infeccion,
anemia, uremia, insuficiencia hepatica, diabetes y tratamiento con

corticosteroides. La obesidad, la tos intensa o el arqueo v la
acumulacion de ascitis, gue ponen en tension la herida durante el
postoperatorio, también predisponen a la falla. Sin embargo, aun

en estos pacientes, 1a dehiscencia es una complicacién evitable
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si se cierra en forma segura la herida. La fuerza de una herida
radica en la capa musculo aponeurética ( o capa 6sea en el caso
de una estereotomia media).

CAUSAS DE DEHISCENCIA DE LA HERIDA OPERATORIA
ABDOMINAL :

e Cierre técnico imperfecto

e Aumento de la presidbn intraabdominal a partir de

distension de intestino, ascitis, tos, vomitos o estiramiento.
s Hematoma con infeccién o sin ella Infeccién.
e Transtornos metabdlicos, como diabetes mellitas, uremia,
e Enfermedad de Cushing y enfermedad maligna con
inanicion.

o Tejidos inapropiados para un cierre firme(29)



21

2.2

2.3

CAPITULO Ii

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENC DEL ESTUDIO

El presente proyecto de investigacion es de tipo Basico,

descriptivo y retrospectivo.

POBLACION Y MUESTRA

El marco poblacional estara conformado por todos los
pacientes post-operados que fueron atendidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo objeto de estudio ,
con estancia hospitalaria mayor de 48 horas.

El marco muestral considerara a todos los pacientes post-
operados hospitalizados que presentaron infeccién de la herida
operatoria, egresados en el periodo comprendido de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Ingresaran al estudio todos los pacientes sometidos a
cirugia abdominal que fueron dados de alta en los
departamentos de Cirugia vy Obstetricia en el periodo
objeto de estudio, con estancia hospitalaria mayor de 48
horas en el Hospital de Apoyo Hipdélito Unanue de Tacna.

-39.



2.4

2.5

" Se incluirén en el estudic las infecciones de herida
operatoria reportados por el Comité de Infecciones intra
hospitalarias , aquellas registradas en los libros de alta vy

corroboradas con la historia Clinica.

¥ Debera contar con los datos completos que requiera el

Comité de Infecciones Intrahospitalarias.

CRITERIO DE EXCLUSION

" No se incluiran en el estudio aquellas infecciones de herida
operatoria presentes al momento del ingreso a este
NOSocomio.

= No se tomaran en cuenta aqguellas infecciones de herida que
hayan sido realizadas fuera de sala de operaciones del
HAHUT.

u Pacientes cuya informacién solicitada por el Comité de
Infeccionas intra Hospitalarias este incompleta o imprecisa.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Se registran los datos de identificacién de todos los pacientes v
se analizaran las Variables de |a siguiente manera :
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A. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES
Cualitativo Nominal 1. Masculino
Sexo .
2. Femenino
Cuantitativo | Discontinuo | (1)> 6 =19 afios
(2)19- 49 afios
Edad
(3)50 - 64 afios
(4)> 6 = 65 afios
Cualitativo Nominal 1. Anemia
2. Obesidad
Enfermedad Asociada
3. Desnutricién
4, Ofros
B. DE LA HOSPITALIZACION
VARIABLE TiPO ESCALA INDICADORES
(1)< 24 Horas
Estancia Preoperatorio Cuantitativo Continuo | (2)24 ~ 48 Horas
| (3)>48 Horas
C. CARACTERISTICAS DE LA OPERACION
VARIABLE TiPD ESCALA INDICADORES
_ _ _ o e Nombre del diagnostico
Diagnostico Post-operatorio Cualitativo Nominat '
Postoperatorio
1. Electiva
Tipo de Cirugia Cualitativo Nominal .
2. Emergencia
1. < 60 min.
_ o _ 2. 60 - 119 min.
Duracién Cuantitativo Confinua
3. 120 - 180 min.
4. >180 min.
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D. CARACTERISTICAS DE LA HERIDA QUIRURGICA

VARIABLE TIPO | ESCALA INDICADORES
1. Limpia
Grado de Contaminacién de o _ 2. Limpia- Contaminada
la Herida cualitativo nominal 3. Contaminada
4. Sucia
E. PROFILAXIA ANTIBIOTLICA
VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES
Uso de Profilaxis Antibiotica 1.Recibi6
Cualitativo Norminal 2.No Recibio

F. CARACTERISTICAS DE LA INFECCION DE LA HERIDA  OPERATORIA

1. Cabezay Cuello
2. Toérax

3. Abdomen
Localizacion Cualitativo Nominal 4. Genitourinario
5.. Region Peri-anal
6. Extremidades

7. Columna Vertebral

1. Solo Médico
Tipo de Diagnéstico - Cualitativo Nominal 2.Confirmado por
Cultivo
1. Si
Dehiscencia Cualitativo Nominal
2. No
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G. EXAMENES AUXILIARES

Categoria de Cultivo

Cualitativo

Nominal

1. Positivo
2. Negativo
3. No Realizado

H. CARACTERISTICAS DEL AGENTE ETiOLOGICO

Germen Aislado por Cultivo

Cualitativo

Nominal

1.Pseudomona
Aeruginosa

2. E. Coli.

3.5t Aureus

4.Klebsiella

Pneumoniae

5. Acinetobacter

6. Proteus

7. Ofros




Sensibilidad y Resistencia a ¢ Cualitativo Nominal 1. Penicilina Naturat
Antimicrobianos Ampicilina

Amoxicilina
Amikacina.

Gentamicina
Sulfa- TMP
Tetraciclina

Eriiromicina

© o N @ AW

. Ceftriaxcna
10 Ceftazidima
11. Cefepima
12. Cefazolina
13. Cefotaxima
14. Cefalotina
15. Norfloxacino
16. Ciprofloxacino
17. Clindamicina
18.CAF

19. Ac. Nalidixico
20. Vancomicina
21. Imipenem
22. Otros
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2.6. RECOLECCION DE DATOS

Previo al inicio del Presente estudio se solicitara el permiso
correspondiente  a la direccién del Hospital que a su vez
distribuyd a los servicios de Cirugia y Gineco-Obstetricia para

que se nos brinde las facilidades para la ejecucion del estudio.

Para realizar la recoleccion de datos se procedera a la
revision de los casos notificados por el comité de infecciones
de Herida Operatoria , para corroborar la definicion del caso,

segun los criterios de inclusién descritos.

Luego se revisaran las Historias Clinicas, Libros de Alta,
Resultados de Analisis de los pacientes caso a estudiar, con el

respectivo llenado del instrumento de estudio.
2.7. ANALISIS DE DATOS Y PROCEDIMIENTO

Con la informacion obtenida y debidamente ordenada se
construira una base de datos, realizandose la revision y analisis,
procediéndose a la elaboraciéon de tablas de frecuencia, una
vez obtenido el resultado se haran las discusiones,
conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO I

RESULTADOS

DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS POR ANO

TABLA Nro 1
Ano Nro de I. Qx % De Validez
2001 3327 19.1
2002 3585 20.58
2003 3293 18.9
2004 3471 19.9
2005 3739 21.46

FUENTES : Dpto de Regisfro, Atencion Médica e Infomatica

Interpretacion : La tabla 1 muestra que las Intervenciones quirlirgicas

fueron ligeramente mas frecuentes en el 2005 y en el 2002.
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Nt DE PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE
HERIDA OPERATORIA

TABLA-N° 2

Afio Nro. LH.O. % De Validez
2001 4 5,06

2002 42 53,16

2003 18 22,8

2004 6 7,59

2005 9 11,39

Total 79 100%

FUENTES : Comité De Infecciones lntrahospiialarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna.

Interpretacién : Se evidencia que en el 2002 se presentd la mayor
incidencia de herida operatoria con el 53,16%, seguido del 2003 con el
(22,8%), y 2005 (11,9%).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO  HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 1

Valor %

22

POR ANO

NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

20 {
19.5 |
19 -

18 -

17.5

215 -
21 4 -

205 4

191~

1851 |

2001

20.58

12002

18.9

2003

199 -

2004

2146

2005

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue

De Tacna.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 2
INCIDENCIA DE INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA POR ANO
Valor %
60 , —
53.16
50 - ’
40 -
30
22.8
120 -
- 11.39
101 o5 759
0 2001 2002 2003 2004 2005

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna.
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DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INTERVENCIONES

QUIRURGICAS POR SERVICIO.
TABLA Nro 3
SERVICIO Frecuencia % De Validez
Cirugia 6726 48.57
Gineco-Obstetricia 5420 39.14
SERCIQUEM 1701 12.28

FUENTES : Dpto de Registro, Atencién Médica e Infomética

Interpretacion : La tabla muestra que se realizd mayores intervenciones

quirtirgicas en el servicio de cirugia(48,57%), seguido del servicio de

Gineco-Obstetricia(39.14%).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 3

NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

VALOR % REALIZADAS POR SERVICIO

60

50 -

L 4BET S

304 .. |

204 |

ol L N e .

Cirugia Gineco-Obstetricia SERCIQUEM

FUENTES : Dpto de Registro, Atencién Médica e Infomatica
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NUMERO DE INFECCIONES DE HERIDA OPERATORIA‘POR

SERVICIO
TABLA N° 4
SERVICIO ILH.O VALOR %
Cirugia 35 46,7
Gineco-Obstetricia 31 41,3
SERCIQUEM 9 12

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacién : En la tabla se observa que la incidencia de |.H.O. fue
proporcional. Asi Cirugia presenté (46,7%), seguido de Gineco-
Obstetricia (39,29%), y en tercer lugar por SERCIQUEM (12%).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYC  HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 4

INCIDENCIA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
POR SERVICIO
VALOR %
50 467 — .
45 4 [ 1 a3 -
40 4 - ST T -
35 o e O
25 4 .- IR B '
Cirugia Gineco-Obstetricia SERCIQUEM

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna.
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DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
SEGUN EL GENERO

TABLA N° 5

% de
GENERO| 2001 2002 2003 2004 2005 Total Validez

Masculino| 1055 1052 952 993 996 5048 28,9

Femenino| 2275 2533 2341 2478 2743 | 12370 | 711

FUENTES : Dpto de Registro, Atencion Médica e Informatica

Interpretacion : Se evidencia que el mayor nimero de intervenciones
quirurgicas se realizaron en el sexo femenino con el 71,1 %con respecto

al masculino con 28,9%.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL
EN EL HOSPITAL DE APOYO  HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DESDE ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICO Nro 5

NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
SEGUN EL GENERO

VALOR %
80

704
60
50 -

40 - . RIS
289 .-

304
20 -
10 -

0 , L N ' ’ I‘
Masculino Femenino

FUENTES : Dpto de Registro, Atencion Médica e Informatica
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DISTRIBUCION DE LA i.H.O0. SEGUN EL GENERO

TABLA N°6
GENERO N. de LH.O. VALOR %
Masculino 29 36,7%
Femenino 50 63,3%

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue de

Tacna.

Interpretacion : La tabla 6 muestra que el mayor porcentaje de infeccién de

herida operatoria lo present6 el sexo femenino con el 63,3 % .
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICO Nro 6

DISTRIBUCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA
OPERATORIA SEGUN GENERO
Valor %

70

633

60 -
50 -

404. . "35-}7'-«"‘""

30{
20 -

10 4

Masculino Femenino

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipélito Unanue de

Tacna.
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DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS SEGUN

LA EDAD
TABLA Nro 7

GRUPO % de
ETAREG | 2001 2002 2003 2004 2005 Total Validez
<6=19 1842 1878 1422 1613 1652 8407 25

20- 49 3698 4196 4312 4494 4924 21624 64,37

50 - 64 494 476 320 402 450 2142 6,37
65 a mas 260 316 214 234 396 1420 423

FUENTES : Dpto de Registro, Atencion Médica e Informatica

Interpretaciones : La tabla 7 registra que las intervenciones quirdrgicas
fueron realizadas con mayor frecuencia. pacientes con edad entre 20 y 49
afnos con el 64,37%.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE

ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 7

| GRUPO ETAREO
VALOR %

NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS SEGUN

50 | -
40477

20 -~

0-19 20-49a _ 20-64a 64a

FUENTES : Dpto de Registro, Atencién Médica e Informatica
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DISTRIBUCION DE LA INFECCION DE HERIDA SEGUN LA EDAD

TABLA N” 8

GRUPO ETAREQO 2001 - 2005 %. de Validez
<6=19 23 . 29.1
20-49 45 57
50-64 6 7.6
65 a mas 5 6.3

Min : 5 dias Max : 89afios
Media : 29.63 Desviacion Estandar : 18.36

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : La tabla 8 muestra de manera proporcional a lo anterior
que el 56,9% presentdé una edad entre 20 y 49 afos y por consiguiente la
edad mas frecuente, con un promedio de 29.63 (rango de 5 dias a 89

afnos) .
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICO Nro 8

DISTRIBUCION DE LA iINFECCION DE HERIDA
OPERATOR!A SEGUN GRUPO ETAREO
VALOR %
60 57—
50 - ;( i
404 e |
29 ]
30 e ST e
20
104
0 SV I ] 7.1;* e ,
<6=19 20 - 49 50 - 64 65a mas

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.
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ESTANCIA PREOPERATORIA

TABLA Nro 9
DIAS PREORERATORIO FRECUENCIA % DE VALIDEZ
< 24 Horas 34 46
24 — 48 Horas .24 324
> 48 Horas 16 21.6

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : Se observa que la estancia preoperatorio de menos de

24 horas fue la mas frecuente con el 45,9%,seguido de 24 — 48 horas con
el 32,43% y de mas de 48 horas con el 21,6%.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 9
ESTANCIA PREOPERATORIA

VALOR %

50 4~ 46—

45 4, - '-

404 |l e

254 .

20 4

154

104 .

5 ﬂ

< 24 Horas 24 - 48 Horas > 48

Horas

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.
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DISTRIBUCION SEGUN LA DURACION DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA

TABLA Nro 10

Duracion 2001 - 2005 % de Validez
<60 min 25 34.25
60— 120 min 33 452
>120-180 min 11 15.07
> 180 min. 4 548
Min © 25 min. Max : 255min
Media : 88 min. Desviacion Estandar - 52.12

FUENTES : Comité De Infecciones Infrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

interpretacién : La tabla 10

muestra que el tiempo operatorio

mayormente empleado fue entre 60 y 120 minutos con el 45,2%, y por

consiguiente el de mayor frecuencia , con un promedio de 88 minutos

(rango de 25 — 255).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 10

DURACION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
VALOR %
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FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De
Tacna.
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TIPO DE CIRUGIA

TABLA Nro 11
TIPO DE CIRUGIA Frecuencia % de Validez
Electiva 16 20.3
Emergencia 63 79.7
Total 79 100

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De
Tacna.

Interpretacion : La tabla 11 muestra que el tipo de cirugia mayormente
empleada fue la cirugia de emergencia (79,75%).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 11

TIPO DE CIRUGIA
VALOR %

90
80 4
704
60
50 -
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Electiva Emergencia

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipélito Unanue De

Tacna.
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DISTRIBUCION SEGUN EL GRADO DE CONTAMINACION

TABLA Nro 12

Grado de Contaminacion de la

Herida FRECUENCIA % de Validez
Limpia 37 53.6
Limpia — Contaminada 8 11.6
Contaminada 14 20.3
Sucia 10 14.5

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : Se observa que en el grado de contaminacién de la herida

se abtuvo en primer lugar limpia (53,6%), contaminada (20,28%), sucia

(14,5%) y por ultimo limpia-contaminada (11,6%).
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FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De
Tacna.
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DISTRIBUCION SEGUN LA LOCALIZACION DE LA INFECCION DE
LA HERIDA OPERATORIA

TABLA Nro 13

LOCALIZACION DE LA LH.Q. Frecuencia % de Validez
Cabezay Cuello 1 1.27
Torax 2 253
Abdomen 70 88.6
Genitourinario 1.27
Extremidades 3.8

2.53

Columna Vertebral

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Def Hospital Hipdlito Unanue De

Tacna.

Interpretacion . La tabla

se muestra que la localizacidbn mas

importante de la infeccion de herida operatoria Ia constituye el abdomen

como la mas frecuente ( 88,6%), seguido del resto de localizaciones pero

en menor frecuencia.
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FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De

Tacna.
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DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO MAS FRECUENTE A LA
ASOCIADO INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

TABLA Nro 14
Diagndstico Post-operatorio Frecuencia % de Validez
Parto Distécico 39 50
Apendicitis \ 18 23.08
Obstruccion Intestinal 4 5.13
Traumatismo Abdominal Cerrado 3 3.85
Pancreatitis Aguda 2 2.56
Otros 12 - ]15.38

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipdlito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : Se evidencia que los partos distocicos fue la patologia
en las que se presentd con mayor frecuencia Infecciébn de Herida
Operatoria con el 50 % , seguido de las Apendicitis Aguda Complicada y
No Complicada (23,1%), y Obstruccion Intestinal (5,1%)como las mas

importante
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DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE DIAGNOSTICO

TABLA Nro 15

TIPO DE DIAGNOSTICO Frecuencia %. de Validez
Medico 42 53.2
Confirmado por Cultivo 37 46.8

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

'lnterpretacién : Latabla 15 se puede apreciar que el diagnostico de
Infeccién de Herida Operatoria de los casos estudiados fueron hechos
solo por el médico (63,2%), siendo la farma mas frecuente, y fueron

confirmado por cultivo en el 46,8%.
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CATEGORIA DE CULTIVO DE SECRECION DE HERIDA OPERATORIA |

TABLA Nro16
CATEGORIA DE
CULTIVO Frecuencia % de Validez
POSITIVO 31 39.24
NEGATIVO 5 6.33
NO REALIZADO 43 54.43

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : Se muestra que de los 36 cultivos realizados de
secrecion de herida operatoria se obtuvo resultado positivo en su mayoria
con el 39,24%.
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DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

TABLA Nro 17

DEHISCENCIA DE H.O. 2001 - 2005 % de Validez
Sl 30 37,97
NO 49 62,3

FUENTES : Comité De Infecciones Inirahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion . La tabla 17 muestra que se presentd dehiscencia de

herida operatoria el 37,97% de los casos estudiados.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREOPERATORIA

TABLA Nro 18

PROFILAXIS ATB I.LH.O. % de Validez
Si 32 40.5
No 47 595

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna.

Interpretacion : Se observa que recibieron profilaxis antibiética

preoperatorio el 48,5% de los pacientes estudiados.
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'DISTRIBUCION SEGUN LA ENFERMEDAD ASOCIADA

TABLA Nro 19

Enfermedad Asociada Nro % de Validez
Anemia 44 59.5
Obesidad 13 17.5
Desnutricién 6 8.1
Cancer 4 5.4
Pre-eclampsia 4 54
Otros 3 41

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : La Tabla 19 se observa que el factor de riesgo personal
més importante es la anemia (59,5%) seguido de la obesidad (17,6%).
Desnutricién (8,1%). Cancer (5,4%), vy otros.

-82-



INCIDENCIA 'Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL EN
EL HOSPITAL DE APOYO  HIPGLITO UNANUE DE TACNA DESDE
ENERO DEL 2001 A DICIEMBRE DEL 2005

GRAFICA Nro 19

ENFERMEDADES MAS FRECUENTEMENTE

ASOCIADAS A INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
VALOR%

70

59,5

504 - .
40 4
30 4

104

Anemia Obesidad Desnutricion  C.A. Pre- Otros
eclampsia

-83 -



GERMENES AILADOS POR CULTIVO

TABLA Nro 20
Germen Aislado Frecuencia % de Validez
Pseudomona Aeruginosa 7 19.4
E. Coli 6 16.7
Enterobacter 6 16.7
Kiebsiella Pneumoniae 4 111
Acinetobacter 4_ 11.1
Sthapylococo Aureus 3 8.3
Otros 6 16.7

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De

Tacna.

Interpretacion : La tabla 20 se observa que los microorganismos

aislados mas frecuente resultaron ser en su orden :

Pseudomona

Aeruginosa (19,4%), E. Coli (16,7%), Enterobacter (16,7%), Klebsiella

Pneumoniae (11,1%) y Sthapylococo Aureus (8,3%) como los mas

importantes. y otros.
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SENSIBILIDAD A ANTIMICROBIANOS

TABLA Nro 21

Antimicrobianos Sensibilidad % de Validez
Ciprofloxacino 16 12
Sulfa— TMP 12 9
Amikacina. 11 8.5
Gentamicina 11 8.5
Imipenem 10 7.7
| Norfloxacino 8 6
Ampicilina 7 5.4
Cefotaxima 5 3.9
CAF 5 3.9
Penicilina Natural 4 3
Eritromicina
Ceftriaxona 4 3
Otros 36 2T

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna. ' '

interpretacion : La tabla 21 muestra que los germenes aislados por cultivo
presentaron mayor sensibilidad al ciprofloxacino con el 12%, seguido de
Sulfa —Trimetroprim con el 9%, Amikacina (8,5%), Gentamicina (8,5%),
Imipenem (7,7%), Norfloxacino {6%)como los mas importantes y otros
menos frecuentes como Ampicilina, cefotaxima, cloranfenicol y Penicilina

Natural.
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RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

TABLA Nro 22
Antimicrobianos Resistencia % de Validez

Ampicilina 12 : 9.2
Gentamicina 11 8.5
Cefalotina 11 8.5
Sulfa - TMP 10 7.7
Cefazolina 8 6.2
CAF 8 6.2
Ceftazidima 7 5.38
Cefotaxima 7 5.38
Penicilina Natural 6 46
Amikacina 6 4.6
Ceftriaxona 6 46
Amoxicilina 5 3.85
Norfloxacino 5 3.85
Otros 28 21.5

FUENTES : Comité De Infecciones Intrahospitalarias Del Hospital Hipolito Unanue De
Tacna. '

Interpretacion : La tabla 22 evidencia a la Ampicilina como el farmaco de
mayor resistencia bacteriana segtn el antibiograma con 9%, seguido de
Gentamicina (8,5%), Cefalotina (8,5%), Sulfa — Trimetroprim (7,7%),
Cefazolina 6,2%, y Cloranfenicol (6,2%) como los mas importantes. Otros
en menor frecuencia Ceftazidima, Cefotaxima, Penicilina Natural,

Amikacina , y Ceftriaxona.
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CAPITULO IV

DISCUSIONES

En nuestra institucién la infeccibn de Heridas Quirdrgicas es una
complicacién muy comun , la infeccion nosocomial mas frecuente. En
reportes de otras instituciones de salud del pais y en otros paises, este
tipo de afeccion sigue siendo un problema de salud importante en las

unidades quirdrgicas.

De las 17415 intervenciones quirdrgicas que se realizaron en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante los 5 afios de estudio , encontrandose
a 79 pacientes con infeccion de herida operatoria con una tasa de
infecciones de 0,45 por cada 100 pacientes intervenidos
guirdrgicamente.

Ha de tenerse en cuenta que los resultados realizados en diversos
hospitales son dificiimente comparables entre si debido tanto por la
disparidad conceptual como por la diferente profundizacibn en la
busqueda de las infecciones y las diferencias existentes entre las distintas
poblaciones estudiadas. Sin una normatizacién general de conceptos y
metodologias, o un ajuste detallado de los mdltiples factores de confusion
existentes , las comparaciones tienen un valor simplemente orientativo,
puesto que no se puede comparar lo que no es equivalente. La mortalidad
por lIH es considerada alta para los estandares internacionales lo cuales

se encuentran en valores por debajo del 4%.
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Se obtuvo que el Servicio con mayor incidencia de infeccidn de herida
operatoria fue Cirugia con el 44,3%, seguido por Gineco-Obstetricia que
presentd el 39,2% y SERCIQUEM con el 1,27%. Estos resultados
guardan relacion al nimero de intervenciones quirurgicas realizadas en
cada servicio.

Asi en el servicio de Cirugia se present6 el 48,57% de las operaciones
efectuadas, seguido de Gineco-Obstetricia con el 34,14% y SERCIQUEM
con el 12,28%.

Se encontré que el 63,3% de los pacientes intervenidos quirirgicamente
en el periodo sefialado de estudio eran de sexo femenino y el 36,7 % de
sexo masculino. Estos resultados guardan proporcién al nimero de
intervenciones quirurgicas llevadas a cabo, con el 71,1% para el sexo
femenino y el 28,9% para el sexo masculino respectivamente. Segun
Cainzos Fernandez en su estudio encontrd ligera prevalencia del sexo

femenino (9,3%) sobre el sexo masculino (7,0%).

Ademas la poblacién etarea mas afectada fue la comprendida entre 20
— 49 afios de edad por representar el 56,9% % del total de pacientes
~que presentaron infeccion de herida operatoria. En el otro estudio en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins sobre Infecciones
Intrahospitalarias en el afio de 1994, se obtuvo un resultado similar pues
los pacientes infectado estudiados se ubicaron predominantemente en el
grupo de 15 a 49 anos (49%). : ‘

Se tuvo que el tiempo preoperatorio menor de 24 horas fue el mas
frecuente con el 46%, y para un tiempo de 24 a 48 horas se presenté el
52,4% y mayor de 48 horas fue de 21,6%. Cainzos comenta que esto se
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deba a que el tiempo menor de 24 horas representa toda IaAcirugia
abdominal urgente (Apendicitis, Perforaciones, etc) lo que aumenta su
incidencia a pesar de la corta estancia . En sus estudios se establece una
incidencia creciente de infeccibn de Herida Operatoria conforme se
prolonga la estancia preoperatorio con clara significacion estadistica, no
concordando esto con nuestros resultados. Y en el trabajo de
investigacion titulado “Incidencia, Caracteristicas Demograficas y Factores
de Riesgo Asociados a la Presencia de Infecciones Intrahospitalarias en
el Hospital de Apoyo Departamental Hipdlito Unanue Tacna, enero 2001 —
junio del 2002,

la estancia pre-operatoria > 48 horas resulto ser otro factor de riesgo para
Intra-Hospitalarias (OR: 6.87 IC: 2.33-21.16)

Se tuvo de los casos estudiados que el 79,7% fuera catalogado como
cirugia de emergencia segun el Comité de Infecciones Intrahospitalarias y
que el 20,3% fuera catalogadg como cirugia electiva. Con respecto a esto
en el estudio del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins sobre
Infecciones Intrahospitalarias en el afio de 1994, se tuvo un resultado
parecido con un predominio de las operacionés de emergencia sobre las
electivas (64% versus 36%) respectivamente.

En cuanto al tiempo quirargico se obtuvo una mayor frecuencia entre 60
a 120 minutos con el 45,2 % , seguido de menos de 1 hora con el 34,24%
y mas de 2 horas con el 20,55%. En los estudios de Cainzos Fernéndez
se hallé una mayor incidencia de la infeccidn quirdrgica estadisticamente
significativa en las intervenciones cuya duracion es superior a las 3 horas
y Cruse(1973) afirma que por cada hora que pasa se duplica la tasa de
infeccidén, de tal manera que los resultados de dichos estudios difieren
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con los encontrados en nuestro trabajo. Yen el trabajo de investigacion
titulado “Incidencia, Caracteristicas Demograficas y Factores de Riesgo
Asociados a la Presencia de Infecciones Intrahospitalarias en el Hospital
de Apoyo Departamental Hipélito Unanue Tacna, enero 2001 — junio del
2002 en mencioén del tiempo operatorio, se encontré entre los caso un
promedio de 101.75 minutos.superior al promedio hallado en los controles
que fue de 79.07 minutos, un poco superior a nuestro estudio en el cual

se obtuvo un promedio de 88 minutos.

En la clasificacion del grado de contaminacién se obtuvo una mayor
frecuencia 53,6% “para las cirugias limpias seguido de la cirugia
contaminada con el 20,28%, las cirugias sucia con el 14,5% y de la
cirugia limpia-contaminada con el 11,6%. Estos resultados son contrarios
a los obtenidos por Cainzos en el que otorga a la cirugia contaminada el
maximo valor de 23,5%, seguido de la limpia-contaminada con el 4,6% y
la limpia al final con el 5,4%. De igual manera contradice los resultados
obtenidos en el estudio del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
sobre Infecciones Intrahospitalarias en el afio de 1994 la mayoria de las
heridas fueron catalogadas como limpia contaminada (40,3%) y

contaminada (30,2%), a las heridas limpias que se infectaron en 4,2%.

Con respecto a los factores de riesgo personales se encontré a la anemia
como la mas frecuente con el 59,5% de los casos, obesidad con
el17,6%, desnutricion con el 8,1% y C.A. con el 54% . En los estudios
realizados por Cainzos se encontré también a dichos factores, siendo las
Neoplasias como las mas frecuentes con el 18,9%, la Obesidad con el
13,6% y la Anemia (Hb=11) con el 00%. Respecto a la variable

desnutricidn, la autor Lily Portugal en su estudio con respecto al caso
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concluye que la desnutricion aumenta en 10,7 veces mas el riesgo para

la infeccibn nosomial.

Los hallazgos microbiolégicos en el presente estudio son similares a los re
reportados en estudios anteriores en nuestra institucion vy en otros
hospitales naciones donde existe un predominio de bacilos gram
negativos y del Sthapylococo Aureus. En nuestro estudio se encontro
como gérmen mas frecuente aislado a la Pseudomona Aeruginosa al igual
que en el estudio realizado por la doctora Lily Portugal en el 2001. De
manera similar en el trabajo de estudio realizado en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins sobre Infecciones Intrahospitalarias en el afio
de 1994 fueron reportados en primer lugar la Escheric.hia, coli, como
germen causal en un 25% de los casos; seguida de la Pseudomona
aeruginosa con un 14%, seguidos por el Proteus y Estafilococo
epidermidis con el 10% y el 8% respectivamente. El estafilococo aureus

representd un 7%.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1. La incidencia de Infecciones de Herida Operatoria en el Hospital de
Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna en el Periodo estudiado fue de 0,45

por cada 100 pacientes intervenidos quirargicamente.

2. Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados a la infeccion de
herida operatoria son : cirugia de emergencia, la cirugia abdominal, y
los factores de riesgo personales como la anemia, obesidad y desnu-
tricion.

3. El tiempo preoperatorio menor de 24 horas fue el mas frecuente con
el 46%, y para un tiempo de 24 a 48 horas se presento el 52,4% y ma-
yor de 48 horas fue de 21,6%.Se tuvo en lo que respecta al tipo de ci-
rugia que el 79.7% fue catalogada como emergenciay que el 20,3%
fue electiva segun el Comité de Infecciones Intrahospitalarias.En cuanto
al tiempo quirargico se obtuvo una mayor frecuencia entre 60 a 12 mi-
nutos con el 45,2 % , seguido de menos de 1 hora con el 34,24% y mas
de 2 horas con el 20,55%.

4. En la clasificacidon del grado de contaminacién se obtuvo una mayor
frecuencia 53,6% "para las cirugias limpias seguido de la cirugia conta-
minada con el 20,28%, las cirugias sucia con el 14,5% y de la cirugia
limpia-contaminada con el 11,6%. Se tuvo en la localizacién de la [.H.O.

como mas frecuente a la cirugia abdominal con el 88,6%, seguido de
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cirugia de miembros con el 3.8%, cirugia de térax con 2,53%, cirugia
de Columna vertebral con 2,53% , y de otras localizaciones con el
2.54%.

. Los factores de riesgo personales mas importantes asociados a la in-
feccién de herida operatoria se encontré la anemia con el 59,5% de
los casos, obesidad con el17,6%, desnutricion con el 8,1% y C.A. con
el 5,4%.

. El gérmen aislado mas frecuente en 7 de 31 cultivos positivos para In-
feccién de Herida operatoria fue Pseudomona Aeruginosa con el 19,4%
Al igual que en otros estudios los bacilos gram negativos y el

Sthapylococo Aureus fueron los mas frecuentes.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

. Vigilar que se cumplan las normas establecidas para que estas sean
eficaces con la finalidad de reducir al minimo las infecciones nosoco

miales evitables.

. Lograr una total confirmacién microbioldgica en las Infecciones de He-
rida Operatoria con la finalidad de identificar el germen causal e

instituir el tratamiento antibi6tico adecuado y oportuno.

. Evitar la estancia pre-operatoria injustificada con la finalidad de reducir
el riesgo a desarrollar Infeccién de Herida Operatoria.

. Hacer programas de concientizacion y resaltar la importancia que
significa el cumplimiento de las normas establecidas en la disminucién

de los costos de la hospitalizacion.
. Realizar en forma regular estudios similares para determinar la preva-

lencia de estas Infecciones Nosocomiales y poder controlar su inciden

cia haciendo que se cumplan las recomendaciones ya descritas.
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ANEXOS

ANEXO 1

FORMULARIO DE REGISTRO

Historia Clinica

NUmero de Historia Clinica © .....................

I. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

1.- Sexo (1) Masculino
(2) Femenino
2.- Edad (1)> 6 = 19 ahos

(2)19- 49 afios
(3)50 - 64 afios
(4)> 6 = 65 anos

3.- Enfermedad Asociada

(1) Anemia

(2) Obesidad
(3) Desnutricion
(4) Otros

Il. DE LA HOSPITALIZACION

Dias Preoperatorio

(1)< 24 Horas
(2)24 — 48 Horas
(3)>48 Horas

. CARACTERISTICAS DE LA OPERACION
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Diagnaéstico Post-operatorio

1. Apendicitis Aguda Congestiva.
2. Apendicitis Aguda Flemonosa.
3. Apendicitis Aguda
Gangrenosa.
4. Apendicitis Aguda Perforada.
5. Apendicitis Aguda mas
peritonitis Local
6. Apendicitis Aguda mas
Peritonitis Generalizada
7. Colecistitis Aguda
mas Pancreatitis.
8. Colecistitis Crbnica
9. Ulcera duodenal Perforada.
10.0bstruccion Intestinal.
11.Vélvulo de Sigmoides
13.Ictericia Obstructiva
14.Cesarea por S.F.A.
15.Cesérea por D.C.P.
16.Peritonitis por Perforacion
Intestinal
17.0tros

Tipo de Cirugia

(1) Electiva

(2) Emergencia
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Duracion 1. <60 min.

2. 60 -119 min.
3. 120 — 180 min.
4. >180 min.

IV. CARACTERISTICAS DE LA HERIDA QUIRURGICA

Grado de Contaminacion de la | 1. Limpia
Herida 2. Limpia- Contaminada
3. Contaminada

4. Sucia

V. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Uso de Profilaxis Antibidtica 1. Realizado

2. No Realizado

Vi. CARACTERISTICAS DE LA INFECCION DE LA HERIDA
OPERATORIA

Localizacidn Cabeza y Cuello
Torax

Abdomen
Genitourinario
Regién Peri anal
Extremidades

Columna Vertebral

Tipo de Diagndstico Diagndstico Médico

N 2N O 0N =

. Confirmado por Cultivo

Vil. EXAMENES AUXILIARES
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Categoria de Cultivo 1. Positivo
2. Negativo
3. No Realizado

VIIl. CARACTERISTICAS DEL AGENTE ETIOLOGICO

Germen Aislado por Cultivo 1. Pseudomona Aeruginosa
E. Coli.
Staphylococco Aureus
Klebsiella Pneumoniae
Acinetobacter

Proteus

Otros

Sensibilidad y Resistencia a Penicilina Natural

Antimicrobianos Ampicilina
Amoxicilina
Amikacina.
Gentamicina
Sulfa — TMP
Tetraciclina

Eritromicina

© 0N O kA OGN 2NN ODN

Ceftriaxona
10 Ceftazidima
11. Cefepima
12. Cefazolina
13. Cefotaxima
14. Cefalotina
15. Norfloxacino

16. Ciprofloxacino
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17. Clindamicina
18. CAF

19. Ac. Nalidixico
20. Vancomicina
21. Imipenem
22. Otros
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