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L-_INTRODUCCION

Como en todo procedimiento quirirgico, existe siempre el riesgo de enfrentarse con un
evento infeccioso o complicaciones de otra indole, se da la necesidad de crear métodos ©
conductas médicas para contrarrestar 0 aminorar las consecuencias que las mismas pudieran
ocasionar, amenazando asi el buen curso clinico del paciente tratado. Sin embargo siempre es
necesario hacer evaluaciones periédicas para comprobar la efectividad de estas conductas, y asi
determinar su continuidad o evalusr cambios en elias para obtener mejores resultados.

En este estudio se aborda lz evaluacion de algunas de esas conductas, como lo son, la
valoracién de factores de riesgo, el conocimiento de las complicaciones y sus causantes mas
frecuentes, periodos de estancia hospitalaria, la efectividad de administracion de ciertos esquemas

_ antimicrobianos profilactico — terapéuticos en pacientes tratados quinirgicamente, indicado por
trauma abdominal, sea cerrado o penetrante, en los servicios de cirugia para adultos del hospitat
Roosevelt, y stn mas importante conocer en cifres la magnitud con que este problema pudiera
ester afectando las tasas de morbi-mortalidad en dicho departamento.

Este estudio fue efectuado en el periodo det 1 de abril al 15 de junio de 1997, en el
departamento de cirugia del hospital Roosevelt, teniendo como poblacion, a todo paciente que
ingresd por el servicio de emergencia para adultos ( mayores de 12 afios ) de dicho departamento,
por trauma abdominal, cerrado y penetrante, quienes fueron intervenidos médica y
quirdrgicamente. Utilizando una boleta de recoleccion de datos ( anexo 1 ) la cual incluye datos
personales como la edad, sexo, y otros datos relacionados al tipo de trauma, factores de riesgo a
su ingreso o durante su estancia hospitalaria, asi como también los hallazgos encontrados durante
Ia cirugia y el tratamiento médico pos-operatorio hasta su egreso.

La poblacion total incluyé 50 pacientes, ambos sexos, de los cuales 5 fallecieron a su
ingreso por razones que comprometieron la vida del paciente, propias del trauma. Atendiendo a
un total de 45 pacientes, de quienes el 6.66% tuvo infeccion de herida operatoria , y un caso de
fistula 2.22% . Describiendo que los esquemas antimicrobianos utilizados en Ia profilaxis y
tratamiento medico ~ quinirgico de estos pacientes tienen un éxito del 91.11 %. También se
describe que ¢l agente infectivo para el 33.33% de pacientes en quienes se realizo cultivo del area

infectada fuc el Stashylocsccus awreus.

‘ La realizacion de este trabajo se clasifica como un estudio piloto, para motivar al
personal médico que desee involucrarse en su seguimiento, incluyendo grupos mayores de
pacientes y periodo mayor para dar una mayor informacion sobre la magnitud de este problema.



= DEFINICION DEL PROBLEMA

El trauma sbdominal, cerrado y penetrante ocupa un lugar importante en la consulta al
servicio de emergencia de cirugia para adultos del Hospital Roosevelt. En 1996 [1] se realizaron
1507 cirugias urgentes, de las cuales, 380 (19.9%) fueron indicadss por traumes abdominal
cerrado o penetrante. Este trauma tiene como consecuencias ciertas complicaciones agravantes ¥
entre estas, figuran las complicaciones infecciosas, que son objeto de nuestro interés en este
estudio,

La cavidad abdominal tiene una gran importancia por la cantidad de érganos que cotitiene
y cuando se altera su integridad por cuaiquier traumatismo se presentan complicaciones
infecciosas tanto por agentes exdgenos, como por organismos pertenecientes al intestino delgado
y colon. Aunque no se encontraron datos o estudios que indiquen la magnitud del problema en el
Hospital Roosevelt, se sabe que et meédico tratante de! paciente, enfrenta el problema de la
administracion de antibidticos ante la amplia gama de medicamentos, dosificacion, momento y
vias de administracién, como también, €l gran nimero de agentes infectivos y sus patrones de
susceptibilidad o resistencia. Por lo que es necesario que este problema sea estudiado y tratado
simulténeamente por médicos cingjanos e infectélogos para brindar al paciente una mejor
expectativa de sobrevida gnmte dicho probiema, manifestada por une morbi-mortalidad menor.



IL.- JUSTIFICACION

La frecuencia de complicaciones infecciosas, agravan €l curso clinico en pacientes gue
\an sufrido trauma abdominal, cerrado o penetrante, por lo que es necesario utilizar esquemas
erapéuticos entimicrobianos para disminuir la morbi - mortalidad en estos pacientes. Sin
:mbargo poco se sabia y habia estudiado sobre ¢l comportamiento, frecuencia y las respuestas a
egimenes terapéuticos de estas complicaciones en el Hospital Roosevelt.

Por estas razones surgio el desarrollo de este estudio, para describir la magnitud y la
tecuencia con que dichas complicaciones se presentan y los agentes patogenos que las causan,
sl también la efectividad de los esquemas terapéuticos utilizados. Teniendo estos resultados
somo referencia pare que en el futuro se les tenga como base al momento de tomar decisiones o
sonductas terepéuticas, y asi cuestionarlas y manejarlas de manera que se obtenga un mayor
ixito en el tratamiento de dichas complicaciones, como también realizar un seguimiento sobre
iste y otros temas relacionados con dicho problema.




V.- OBJETIVOS

GENERAL:

" 1- Determinar la frecuencia de complicaciones infecciosas, y agentes infectivos
causales en pacientes tratados por trauma abdominzl cerrado y penetrarnte.

2.~ Determinar a efectividad de los esquemas antimicrobianos utilizados.

ESPECIFICOS:

1.~ Determinar los factores de riesgo mis frecuentes, asociados a estas
complicaciones.

2.-  Cuantificar el periodo de estancia hospitalaria de estos pacientes.



V.- REVISION BIBLE A
5.1.- TRAUMA ABDOMINAL

La frecuencia de traumatismos del abdomen continua en aumento. Cada afio en Estados
Unidos se lesionan alrededor de 3.5 millones de personas en accidentes automovilisticos y
muchas de estas lesiones incluyen contenido abdominal. La mortalided suele ser mis alta en
pacientes que suffen traumatismos contusos que €n quienes tienen heridas penetrantes. Aunque
hoy en dia se dispone de técnicas diagnosticas nuevas y mejores, como la tomografia por
computadora, los traumatismos contusos aiin son un reto dificil de enfrentar para el clinico. Los
6rganos abdominales que se lesionan con meyor frecuencia son bazo, higado, rifiones e intestino.

Cusdro 1.. FRECUENCIA DE LESIONES EN TRAUMATISMOS ABDOMINALES.

'

Viscera lesionada Frecuencia
Bazo 26.2%
Rifiones 242 %
Intestinos 16.2%
Higado 152 %
Pared abdominal 36%
Hematoma retroperitoneal 27%
Mesenterio 25%
Pancreas 1.4%
Diafragma 1.1 %

El diagnostico temprano facilita un tratamiento optimo. La valoracion inicial sirve como
base, pero con frecuencia resulta dificil porque 2 Ia lesion abdominal Ia ocultan otras iesiones
concurrentes. A menudo, €l paciente esti inconsciente por intoxicacion alcoholica, toxicomania,
choque o una lesion concurrente en la cabeza. EJ diagnostico también puede compiicarse por un
traumatismo de torax, problemas ortopédicos y lesiones retroperitoneales.

Otro factor engafioso que con frecuencia no se réconoce, es que las lesiones relativamente
triviales pueden romper visceras abdominales. Si desean evitarse errores diagnosticos, es
necesario sospecharlos con firmeza, incluso en un traumatismo del abdomen de apariencia leve.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La valoracion de un paciente con traumatismo contuso del
abdomen se inicia con una anamnesis y examen fisico cuidadosos. Es esencial conocer &l
mecanismmo del dafio para establecer la posibilidad de una lesion del abdomen. Puede obtenerse
informacion acerca del paciente y del escenario del accidente de paramédicos, testigos,
familiares, policia y del propio paciente. Los factores como desaceleracion rapida, fuerzas de
compresion y restricciones por cinturones de seguridad hacen que los organos abdominales sean
mas propensos 2 Jesiones.

Fitzgerald y cols. publicaron la presencia de lesiones extra gbdominales en 97% de pacientes con

lesiones del abdomen que murieron al llegar ai hospital y en 70% de Ios que ingresaron vivos.




El dolor y ia hipersensibiiidad abdominales son datos muy seguros cuando se presents
Rigidez abdomipzl, defensz involuntaria o ambas indicen una lesion intraperitoneal e inclus
cuando aparecen aisladas justifican una celiotomia exploradora sin mas procedimientc
dizgnésticos. Es importante sefialar que la sangre en ta cavidad abdominal puede causar irritacic
0 %0, en gomsecuencia, es posible que un hemoperitoneo origine datos fisicos importantes o qu
éstos nc se presenten. Los pacientes con alteracion de la conciencia por lesiones cerradas de |
cabeza, alcoholisme o toxicomania también pueden tener pruebas de molestia abdominsl. Por
localizacién anatomica, las lesiones de drganos retroperitoneales, como pancreas, duodeno, rifi¢
y vasos sanguineos, con frecuencia mo producen signos de irritacion peritoneal, com
hipersensibilidad de rebote, dolor referido y rigidez de la pared abdominal.

Los estudios diagnésticos mis recientes y las técnicas que proporcionan mejore
imagenes, como la tomografia por computadors, incrementan Jas posibilidades del clinico pas
identificar con rapidez lesiones shdomineles. En pacientes con traumatismo abdorminal contus
sutle ser gtil determinar las alteraciones de la presion arterial. Un signo valioso de hemorrag
imrasbdoninal continua es un aumento pasajero de la presion arterial hasta valores normals
durante slgunos minutos seguido de una caida a cifrss de hipotension por la administracic
rdpida de 560 8 1000 ml de solucién Ringer con lactato.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:

Si bien la anamnesis y el examen fisico son ain las modalidades diagnosticas mi
seguras, con frecuencia otros auxiliares diagnosticos ayudan a confirmar la sospecha clinica. E
general, las determinaciones de laboratorio no son muy (tiles en pacientes traumatizados jovene
anteriormente sanos. Es posible que una hemorragia aguda sibita no se refleje de maner
adecuada en hemogramas tempranos; en consecuencia, ung hkemoglobina y hematéerito normale
poco después de una lesion pueden ser erroneos. Una hipopotasemia no identificada puede tene
consecuencias desastrosas.

Un valor sérico de amilasa elevado es un indicador relativamente seguro de lesio
intraabdominal, aunque no siempre es indicacion para cirugia. Ademés de aumentar por lesione
pancredticas, los vaiores de amilasa también son anormales en lesiones de duodeno e intestin
delgado alto. El escape del liquido que contiene amilasa se absorbe con rapidez hacia el torrent
sanguineo desde la cavidad peritoneal. Los estudios de! sedimento urinario son {tiles, ya qu
la presencia de hematuriz puede indicar una lesion del aparato genitourinario. En todos lo
pacientes que sufren un traumatismo abdominal contuso es necesario introducir sondas de Levin.
El contenido géstrico se aspira y se examina en busca de sangre. Ademés, una sonda de Levi
descomprime el estémago, previene la dilatacion gastrica ¢ impide la aspiracion durante |
induccion de ia anestesia.

LAVADO PERITONEAL: Mitltiples revisiones de este procedimiento comprueban que ¢
lavado peritoneal es un procedimiento adyuvante seguro y confiable para valorar pacientes co!
traumatismo abdominal contuso. Las indicaciones para esta técnica incluyen pacientes co
lesiones cerradas de la cabeza, alteracion del conocimiento, lesiones de médula espinal, dato
abdominales equivocos y paracentésis con aguja negativa. No se recomienda en casos de herida
por arme de fuego en térax bajo o abdomen o punzocortantes en la espalda, procedimiento
abdominales previos, intestino dilatado, embarazo tardio o paracentésis con aguja positiva. Cab:
decir que el lavado peritoneal es muy poco preciso para predecir lesiones retroperitoneales,



TEOS PROCEDIMIENTOS: La sonografia ha sido vtil para valorar lesiones abdominsies
int1sas. pero RO es tan precisa como la TAC. La ausencia de penetracion aunada a un abdomen
wrral puede evitar la reajizacion de una operacion.

RAUMATISMOS PENETRANTES.

ERIDAS PUNZOCORTANTES: El diagnostico de hetidas penetrantes del abdomen no suele
esentar los problemas dificiles que con frecuencia implican los traumatismos contusos del
sdomen. Si la herida punzocortante del torax se localiza abajo del quinto espacio intercostal
edial a 12 linea axilar anterior y no hay una indicacion obvia para intervencién quirirgica, si
‘ectiia lavado peritoneal. Cuando es negativo, se hospitaliza al paciente y se observa durante 24
48 hrs; si el lavado es positivo se opera.

ERIDAS POR ARMA DE FUEGO: La frecuencia de lesiones viscerales en pacientes con
eridas del abdomen por arma de fuego es cuando menos de 0%, contra 30 a 40% en quienes
tfren heridas abdominales punzocortantes. Hay una diferencia de 8 a 10 veces en la mortalidad
or heridas con arma de fuego en comparacién con las punzocortantes. No es posible predecir el
ayecto de un proyectil mediante la sola observacion de las heridas de entrada y salida del mismo

trazando una linea entre l2 primera y la presencia de una bala en una radiografia. Estos
royectiles pueden girar, rebotar, dar vueltas y embolizar. Las heridas extraperitoneales por arma
e fuego pueden producir lesiones intraabdominales por efecto de la explosion. En un informe de
‘dwars y Gaspard, 14% de 35 pacientes que sufrieron heridas por arma de fuego en el abdomer
in penetracion de la cavidad abdominal tuvo cuando menos una lesion visceral [ 9 i

RINCIPIQS GENERALES EN EL USO DE ANTIMICROBIANOS:

Los Patrones de uso de agentes antimicrobianos en un hospital, dan una mayor
ontribucion al tipo y severidad de infecciones nosocomiales. Ha habido una proliferacion de
gentes antimicrobianos en la vitima década, y muchos més agentes estan bajo estudio, que
staran disponibles para uso hospitalario y comunitario.

El amplio uso de ciertos agentes antimicrobianos ha causado anteriormente que
/ganismos no comunes causen grandes epidemias en unidades de cuidados intensivos, y en
muchas ocasiones €stos organismos son resistentes a uwltiples antibidticos con distinias
necanismos de accion.

Agentes antimicrobianos son usados para tratar infecciones cuando el organismo
nfectante es conocido y su susceptibilidad también lo es. Mas frecuentemente, sin embargo la
erapia antimicrobiana es empirica porque el microorganismo y la susceptibilidad es desconocida,
wnque razonablemente estimada, basada en estudios que han determinado que microorganismos
yueden causar ciertos tipos de infecciones.

En muchas situaciones en el hospital, particularmente en cirugia, agentes antimicrobianos
jon usados en forma profilactica. La eleccion de un antibittico es compleja por el amplio
wmero de agentes y las consideraciones econdmicas de la terapia.

Es importante para la prevencion y control de infecciones nosocomiales, que la terapia
antimicrobiana esté basada en el conocimiento de un patdgeno infectante. Muchos sitios del
suerpo, normalmente contienen flora bacteriana y es dificil que material apropiado para cultivo,
tlinciones o examenes patologicos sea obtenido en uso apropiado.
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A menudo, los médicos no obtienen cultivos antes de instituir una terapia, y si
cbtenidos, son frecuentemente obtenidos de manera que no rinden un buen informe. Tincic
de gram pueden ser efectuadas de Buidos de todas partes del cuerpo, particalarmente aguetior
sitios normalmente estériles, tales como, liquido cefalorraquideo (LCR), pleural, peritones
sinovigl. Cultivos o finciones de muestras de semos o cavidades pueden no representa
verdadero agente infectivo y representar solamente colonizacion. [ 5 ]

' 5.2.- TERAPIA DE INFECCIONES BACTERIANAS.

La definicion de Tratamiento Empirico en medicina implica patrones de tratamie
bassdos en la experiencia. En la préctica, terapia empirica es el tratamiento de infeccio
presuntivas con agente infeccioso antes definide o no. Esta estrategia es a menudo necess
especislmente en-el tratamiento de pacientes severamente enfermos, en quienes el tardio inicic
una terapia antimicrobiana podria significar una alta morbilidad o mortalidad. La decision
tratamiento empirico, depende de factores relacionados con el hugsped, sitio de infeccidy
patdgenos mis comunes. En muchss situaciones, ésta ha venido a ser standard para iniciar -
terapia después de obtener cultivos apropiados, tales como en el caso de:

— Pacientes con defensas anormales en quienes una infeccidn puede resultar en alto g
de morbilidad o mortalidad.

— Pacientes con infeccion presuntiva, quienes estarian en alto riesgo si el tratamie
dependierz de un resultado tardio de cultivos o en quienes la bacteriologia puede ser anticipad
los cultivos serian dificiles de obtener.

HISTORIA Y EXAMEN FISICO.

El médico debe realizar un minucioso examen fisico de los focos comunes de infecc
que a menudo deteiminan el posible agente patogeno y apropiada terapia antimicrobiana.

Datos esenciales de Ia historia incluyen los siguientes;

— Factores del medio ambiente, ( comunitarios u hospitatarios );

— Alergiz a agentes antimicrobianos;

— Patologias de base y compromiso funcional de érganos.

- Informacion epidemiologica relacionada a exposicion de animaies o viajes.

TEMPERATURA CORPORAL.

La fiebre, & menudo es errdreamente considerada como un signo patognomonice
infeccin, sin embargo algunos pacientes sépticos pueden estar hipotermicos o normotermic
Hipotermia puede ser vista en bacteremia por bacilos Gram - negativos, temperaturas norma
pueden ser observadas en mas de 30% de pacientes de edad avanzada con bacteremia,
pacientes con fallo renal y ocasionalmente en individuos recibiendo estercides concomitante:
terapia con salicilatos. Elevaciones de temperatura pueden ser encontradas en numero:
condiciores no infecciosas como en casos de trombo embolia pulmonar o infarto al miocan
que pueden asociarse a altos grados de temperatura que podrian confundirse con una neumonia,

Numerosas drogas, incluyendo antibidticos ( especialmente penicilinas, cefalosporinas
sulfonamidas ), anticonvulsivantes, y antiarritmicos pueden causar una variedad de patro
febriles y los mecanismos de dicha fiebre son desconocidos.



Los efectos colaterales de medicamentos pueden también ‘confundirse con condiciones
clinicas especificas, tales como pseudomeningitis { por ejemplo, ITbuprofén, INH, PAS ) o
pseudoneumonia ( Nitrofuranioina ), la fiebre debida a drogas debe sospecharse en pacientes
quienes su condicion es mejor que antes.

CULTIVOS Y TINCIONES DE GRAM.

Tinciones de gram y cultivos deberian ser obtenidos de sitios de comiin infeccion . Una
tincién de gram provee inmediatamente informacicn acerca de patdgenos comunes.

PATOGENOS COMUNES Y PATRONES DE RESISTENCIA

Por varias décadas, cambios significativos han ocurrido en patrones de resistencia.
Microorganismos comunes tales como Staphylococcus aureus, E. Coli y Kiebsiella Pneumoniae,
estin frecuentemente mostrando resistencia a antibidticos & los cuales siempre han sido
historicamente susceptibles. Similares problemas has aparecido con H. Influenza, y Neisseria
Gonoithoeae, Mecanismos de resistencia han sido profundamente explorados, éstos incluyen:
produccion de B. Letamases { N. Gonorrhoeae, H. Influenzae y Staphylococcus aureus ).
Alteracion de vias metabolicas ( Sulfonamidas ) o cambios en sitios de union { Aminoglucosidos
y Tetraciclinas ). Este aparecimiento de patrones de resistencia es critico para iniciar una terapia
empirica. En los Estados Unidos solamente Estreptococo Piogenes y Treponema Pallidum son
susceptibles a antimicrobianos ahora como tres o cuatro décadas atrés.[ 2 ]

5.3.- INFECCITON DE HERIDA OPERATORIA.

Las infecciones de herida operatoria han sido divididas en dos categorias:
— Infecciones de herida incisional
- Infecciones de herida profunda.

Las infecciones de herida incisional pueden ser manifestadas por eritema local,
hipersensibilidad, edema, dolor, dehiscenciz y drensje de exudado purulento.

En 1988 ¢l Centro para el Conirol de Enfermedades (Center for Disease Control’s -CDC-)
publico las definiciones pare infecciones de herida post-operatoria Incisional e infeccion de
herida quirargica Profunda. La definicion del CDC para Ia infeccion de herida operatoria
Incisions! requiere que la infeccion ocurra en el sitio de la incisién dentro de los pomeros 30 dias
después de la cirugia y que ¢ésta incluyz la piel, tejido celular subcutaneo, o musculo localizado
arriba de Ja fascia, ésta ltima debe ser acompafiada por io menos uno de los siguientes: o-
drenaje purulento de la incision o drenaje localizado arriba de la fascia, 5- microorganismo
aislado de cultivo de fluido o dremaje de la herida primgriamente cerrada; ~ que el cirujano
deliberadamente abra la herid2, a menos que ¢l cultivo de la herida sea negativo,

La definicion para Infeccion de herida operatoria profunda, requiere que la infeccion
ocurra en el sitio de operacion entre los 30 dias después de la cirugia si no se ha dejado algiin
implante o cuerpo extrafio en el lugar de operacion, o dentro del primer afio, st se ha dejado algin
implante o cuerpo extrafio en el lugar de operacién, que la infeccién incluya tejidos o espacios
debajo de 1a fascia. Esta (ltima debe ser acompafiada porlo menos de uno de lo siguiente:
o drenaje purulento de un lugar debajo de Ia fascia; b- dehiscencia espontinea de la herida o s
es deliberadamente abierta por ] cirujano cuando el paciente tiene una fiebre de > 38°C , dolor
localizado, o sensibilidad, a menos que el cultivo de la herida sea negativo; « que un absceso u
otra evidencia de infeccion sea vista en un examen directo durante la cirugia o examen msto -
patolégico; d- diagnostico dnEJnfeccmn por-el-ciryjano:

CRTCEE bE LA LR Tl
nibhlinte
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Un sisteme amplio de clasificacion basado en el riesgo de contaminacion de herida
operatoria &l momento de Ia cirugia fue desarrolledo por National Research Council para
estudios sobre irradicacion niravioleta en selas de operaciones. Una modificacion de ésta
clasificacion es presentada a continuacion:

HERIDA LIMPIA:

— cirugia electiva, primariamente cerrada y no drenada

— no traumética, no infectada .

-~ ro signos de inflamacion encontrados

- técnicas de asepsia apropiadas

-~ ninguna penetracion a tractos: respiratorio, gastrointestinal, genitourinario.

HERIDA LIMPIA - CONTAMINADA

- penetracion a orofaringe, vagina,o tractos antes mencionados

— penetracion a tracto genitourinario en ausencia de cukivo de orina positive

- deficiencia leve en técnices de asepsia .
— drenaje mecanico

HERIDA CONTAMINADA

— heridas recientes abiertas

-- drenaje de material proveniente de tracto gastrointestinal

-~ penetracion a tracto urinario o biliar en presencia de infeccion

— deficiencia grave en técnicas de asepsia

-- incisiones en la cual inflamacion aguda no purulenta esté presente.

HERIDA SUCIA E INFECTADA

-~ herida tranmitica con reteacion de tejido muerto

- guerpos extrafios, contaminacion fecat

-- presencia de material de una fuente sucia

- infeccion bacterians aguda con pus encontrada durante la cirugia.

El segundo elemento de riesgo para infeccidon de herida operatoria es la duracion er
tiempo que los tejidos estan expuestos. La duracion de la operacion, tejidos expuestos a trauma 3
contaminacion por microorganismos. El tercer elemento de riesgo es el estado de inmunidad de!
huésped en contra de las infecciones. Este puede ser reflejado por la salud del pacients
incluyendo las patologias que el paciente tenga de base. Casi todas las infecciones de herid:
operatoria son adquiridas al momento de la cirugia. Asi la epidemiologia de las infecciones de
herida operatoria estd moy asociada a evento ocurridos en la sala de operaciones. Los
microorganismos son implantados en la sala de operaciones de un reservorio o fuente presente a
momesnto de la operacion, pero el reservorio o fuente usuglmente no es parte de el medic
ambiente en la salz de operaciones. Realmente, muchos organismos que penetran  a la herid:
son transmitidos desde alguna drea del cuerpo del paciente inmediatamente adyacente.
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ESERVORIOS O FUENTES PARA INFECCION.

PERSONAL:

Las manos de los miembros del equipo operatorio son un potencial reservorio para
licro- organismos que causan infeccion de herida operatoria, pero el lavado de manos
reoperativo combinado con el uso de guantes estériles, minimiza éste potencial. Otro posible
sservorio de microorganismos para infecciones de herida operatoria es el cabelio del personal..

PACIENTE:

Los mas importantes reservorios para microorganismos infeccion de herida operatoriz
pn varios sitios del cuerpo del paciente. De hecho, la mayoria de heridas infectadas son
ausadas per microorganismos provenientes de la piel y diversas superficies mucosas. Esta
ifeccidn puede darse en Ja herida desde la piel si la piel estd colonizada por enfermedades de
sta o por una preparacion antiséptica deficiente antes de la operacion.

Aunado a2 la flora normal de los tractos pgastrointestinal, genitales femeninos, v
gspiratorios, los microorganismos que causan infecciones en el tracto urinario estéril, vias
espiratorigs bajes, y tracto biliar pueden entrar a la herida operative cuando éstos tractos o vias
on penetrados. ’

Ademas de inoculacion directa, los microorganismos pueden penetrar & la herida
iperatoria por via linfatica 0 hematégena a partir de un foco distante de infeccion.

AMBIENTE:

El medio ambiente de la sala de operaciones ha sido raramente implicado come reservorio
) fuente de microorganismos que causen infecciones de herida operatoria. Infecciones causadas
ior Clostridium Perfringes es rare pero devastadora complicacion en cirugia.

Aunque ésta infeccion aparece 24 horas después de la cirugia, no ha sido posible demostrar gue
1 reservorio de éste micro organismo se encuentre en la sala de operaciones.

*ACTORES DE RIESGO PARA INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

Los requerimientos minimos para el desarrolio de infeccion de herida operatoria son, un
eservorio o fuente de microorganismos, el modo de transmision v la herida operatoria donde los
microorganismos han sido depositados. A coniinuacion mencionaremos algunos de ésios
actores de riesgo para dicha infeccion:

- Edad

- Sexo

- Raza

- Estacion del afio

- Patologias existentes

- Uso de esteroides

- Duracién de la hospitalizacion pre-operativa
- Duracion de la operacion

- Técnica operativa

- Uso de unidades electro-quirirgicas
- Drenajes colocados

- Urgencia de la operacion
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5.4.- ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA PREOPERATORIA

La Antibioticoterapia Profilictica Preoperatorin ( APP ) es el término corrienteme
utilizado para describir la administracion de antibidticos profilicticos a pacientes sometido
procedimientos quinirgicos. No habiendo evidencia de infeccion establecida al momente &t
cirugia. El objetivo de la APP es reducir la incidencia de complicaciones infeccio!
principalmente la infeccion de herida operatoria, en el paciente a riesgo. En los Gltimos trei
afios, interesantes desarrollos han sido realizados en el campo de la profilaxis y control de
infecciones de heridz operatoria. A pesar de  amplio uso de antibidticos profilacticos,
embargo, ha habido poca evidencia que rangos de infeccion de herida operatoria hayan cambi
considerablemente, sino hasta la ditima décade, cuando se demostrd ung consistente caida e
rango de las infecciones de herids operstoria. Estudios cientificos realizados en ias tltir
décadas han conseguido grandes mejorias en el uso apropiado de los antibidticos profilacticos
el paciente sometido a cirugia. Durante el procedimiento quirirgico, la herida operatoria pu
ser contaminada por microorganismos de fuentes exdgenas { microflors cuténea del pacients,
manos del cirujano, equipo quinirgico, ambiente de ls sala de operaciones, etc. ) |

. microorganismos comunmente aislados son Staphylococcus. aureus y bacterias que compo

la flora cutinea del pacieme (notablemente Staphylococcus coagulasa-negativo
Corinebacterium Spp.)

§i la incision pepetra a una superficie de mucosa , 1a herida puede ser contaminada
microorganismos de fuentes enddgenas, cominmente de la microflora que coloniza la superf
mucosa. Las heridas que han sido cerradas, estan también a riesgo de ser infectadas en el perii
post-operatorio, pero su contaminacion no es comuin, especialmente si no han sido coloca
sistemas de drenaje en la herida.

1La contaminacion bacteriana de la herida operatoria es inevitable. E! desarrollo di
infeccién de herida operatoria, depende principalmente de: a) el tamafio del inoculo o grado
contaminacién; y b) la probabilidad que el microorganismo crezes sucesivamente dentro de
tejfidos de la herida, situacion que estd relacionada con el estado y eficacia de los mecanismos
defensa ( actividad de las células fagociticas, sistema de compiemento y anticuerpos ).

BASES PARA LA PROFILAXIS.

Los objetivos de las medidas de profilaxis para infeccion de herida operatoria s
a) reducir tamo como sea posible el grado de contaminacion de la herida, usando técnicas -
disminuyan la densidad de la poblacién bacterizna en la superficie cutinea y mucosa; b) evits
crecimiemto de microorganismos coutarminantes. Datos recientes de estudios observaciona
sugieren fuertemente que los antibidticos profildcticos deberian ser administrados dentro las
‘horas previo a la incisién. Las bacterias que producen contaminacién de una herida operat
son sembradas en ¢l espacio intersticial o dentro de la fibrina y pequefios hematomas, por lo
{os antibidticos profilicticos deben tener buena penetracion a la fibrina y a éstos hematomas.

La difusion de antibioticos en el interior de fibrina o hematomas es muy pol
consecuentemerte, para lograr altas concentraciones bactericidas, se necesitaran maltiples vy a
dosis de antibibtico. El objetivo de la profilaxis es lograr niveles séricos altos de antibid
usado durante el procedimiento quirdrgico y también probablememe por unas pocas h
después que la herida haya sido cerrada. La perdida sanguinea que ocurre en un procedimi¢
quirdrgico, disminuye los niveles de antibidtico recormmendo en la sangre. Para lg
concentraciones séricas altas, el intervalo entre cada dosis de antibibtico, debe ser acortada,
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Para profilaxis en cirugia, el uso de un intervalo entre dosis, se aconseja ser de dos veces
la vida media. Si una mayor perdida sanguinea ocurre durante el procedimiento quinirgico y es
requerida una transfusién sanguinea, deberia ser administrada una dosis adicional de antibidtico.
Si un agente antimicrobiano con buena actividad en contra de un microorganismo infectante es
usado, v son mantenidos los niveles altos durante el procedimiento quirargico, la profilaxis serd
casi siempre efectiva.

SELECCION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS.

Basados en numerosos estedios clinicos, la profilaxis antimicrobiana podria ser
" recomendada para muchas herides limpias y limpias contaminadas en procedimientos
quirirgicos. La siguieme es una guia derivada de principios de profilaxis que deberian ser
considerados: -

. 1. La administracion de el antibidtico deberfa ser completada usualmente 30 minutos y
ciertamente dos horas antes que el procedimiento inicie ( si fuese posible, al momento de la
induccion de Ia anestesia).

2. La via Intravenosa, es la via de eleccion.

3. La dosis administrada debetia ser alta, independientemente de la funci6n renal,

4. Si el procedimiento se prolonga o si existen pérdidas hematicas considerables es
aconsejable dar una segunda dosis de antibiético. La segunda dosis debe ser administrada a un
intervalo no mayor que dos veces la vida media de la droga utilizada.

5. En muchos procedimientos quinirgicos donde APP es recomendada, existe acuerdo
general acerca de los beneficios de usar cefalosporings de primera o segunda generacion con
vedas medias prolongadas ( €. Cefazolina, Cefonicid, Cefotetan ). -

6. Es necesario revisar y conocer el tipo de prevalencia de microorganismos responsables
en la infeccion de herida operatoria, asi como su patron de susceptibilidad.

7. Informacién epidemiologica sobre tasas y tipos de infeccién quinirgica tienen que ser
colectadas y analizadas periodicamente.

8. Existen situaciones en las cuales la APP recomendada no deberia ser utilizada o debe
ser modificada y confeccionada a sitnaciones individuales. ( Ej. alergia, o historia de reemplazo
valvuiar cardiaco).[ 10 }

5.5.- INFECCION INTRA-ABDOMINAL.

Avances significativos en nuestro entendimiento de la patogénesis y microbiologia de la
sepsis intra-zbdomina! han sido realizados en los pasados 15 afios. Ha habido progreso en
varios aspectos de diagnostico y tratamiento de éstas infecciones. La tomografia computarizada
y ultrasonografia han simplificado el diagnostico de abscesos intra-abdominales, y los drenajes
percutineos de abscesos han venido a ser una alternativa aceptable para la cirugia. Una amplia
seleccion de agentes antimicrobianos de menos toxicidad es ahora disponible como tratamiento
para infeccion intra-abdominal.

E! papel de ios patogenos superinfectantes estd mas claramente definido. Pactentes que
hubieran fallecido de ésta infeccion en una era previa, ahora sobreviven por un orden de terapias
desoporte.  La infeccion intra-abdominal es usuzlmente secundaria a perforacion del tracto
gastrointestinal; es de naturaleza polimicrobiana y se presenta como peritonitis o como abscesos
localizadoes. La peritonitis primaria no es comtin y usualmente ocurre en pacientes con ascitis.
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" Cusndo las defensas del huésped y ls terapia antimicrobiana fallen, los organismos
resistentes se multiplican { usualmente bacterias gram-negativas, u hongos ).

PATOGENESIS:

La peritonitis secundaria resylta de la perdida de integridad del tracto gastrointestinal.
Después de una contaminacidn peritoneal inicial, las bacterias encuentran tres formas de defensa
del huésped: Sistema linfitico, Fagocitosis ¥y Secuestro por fibrina. Las bacterias son
rapidamente tomadas en minutos por via Jinfatica y son expuestas subsecuentemente a los
sistemas de defensas. Este mecanismo es tan eficiente que la peritonitis o formacion de abscesos
ocurren solamente cuando substancias adyuvantes tales como hemoglobina, bario o tejido
necrotico estin presentes. Las substancias adyuvantes pueden promover la proliferacion
bacteriana proveyendo nutrientes para su proliferacion tales como hierro, por blogueo mecanico
de los linfaticos, v mejorando la quimiotixis de las bacterias.. Durante las primeras tres horas
después de ia contaminacion bacteriana, macrofagos locales son las céhilas que predominan y
éstas son tomadas también por el sistema linfitico. Si persiste la proliferacion , leucocitos
polimorfomcleares subsecuentemente proliferan también. Una amplia inflamacion peritoneal se
desarrolla, la formacion de fibrina atrapa las bacterias, limitando su propagacion y cierra las
visceras débiles. Ocurre un aumento de flujo sanguineo y permeabilidad capilar, resultando s
den un exudado de 300 a 500 m! de fluide / hr. lo cuél puede conducir a hipovolemia y shock.

MICROBIOLOGIA:

La flora normal de! estomago, duodeno, y el intestino delgado proxima esta esparcida v
es similar a la flora de is orofaringe. Esta comprende un bajo mimero de Estreptococos viridans,
Estreptococos microaerofilicos. especies de Candida, especies de Lactobacilos, especies de
Bacteroides vy especies de Fusobacterias. El grupo de Bacteroides fragilis es raramente
encontrado.

La flora del intestino delgado distal estdé compuesta de un incrementado nimerc de
Entercbacterias, especies de Enterococos y organismos anaerobios que inciuyen el grupo de B
fragilis. Ei colon tiene una flora abundante, con mas de 10 12 organismos / gr. de heces. Los
organismos anaerobios predominantes son del grupo de los Bacteroides Fragilis, especies de
Eubacterium, y especies de Bifidobacterium.

La flora facultativa predominante incluye enterobacterias tales como Escherichia Coii
especies de Klebsiella, Proteus y Enterococos. En estudios de peritonitis secundaria en los cuales
se realizaron cultivos, miliiples especies de aerobios v anaerobios foeron aislados de la mayoriz
de pacientes. En muchos estudios, dos a tres aerobios han sido  aislados por paciente.[ 8 ]

TRATAMIENTO DE INFECCIONES SEVERAS INTRA-ABDOMINALES.

Las infecciones intra-abdominales, causadas por microflora intestinal endogena, sor
comunmente polimicrobianas, incluyendo ambos, microorganismos aerobios gram positivos 3
gram negativos como también microorganismos anaerobios obligados. Seis o més organismo:
son los més cominmente aislados de las infecciones intra abdominales, éstos incluyen  gram
negativos ( E. Coli y Kiebsiella ) aerobios gram positivos ( Enterococos, Estreptococos
Staphylococcus ), y anaerobios tales como Bactervides Fragilis, Clostridium, y cocos anaerobios.

Estudios clinicos y experimentales han mostrade que €l uso de agentes antimicrobianos
con actividad en contra de ambos crganismos, aerobios o anaerobios es importante para ur
favorable turso en ¢l tratamiento de infecciones intra-abdominales.
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Las drogas utilizadas tradicionalmente en el tratamiento para infecciones intra-
bdomivales son los Aminoglucosidos tales como Gentamicina, Tobramicina, Amikacina y
letilmicina combinados con Metronidazol o Clindamicina. Mientras la terapia combinada
onvencional 2s conveniente para el uso empirico, no obstante presenta el problema de la
iiitiple dosificacion y el alto costo.

También, puesio que los aminoglucosidos tienen un estrecho rango 16xico-terapéutico, el
so de aminoglucosidos posee el peligro de significante toxicidad. Esfuerzos para evitar
wicidad frecucniemente conducen al uso de antibidticos Beta- Lactamicos en lugar de
minoglucosidos. Los antibidticos beta-lactimicos de amplio espectro cuentan con las
esventajas de terapia combinada y proveen una amplia y suficiente base de cobertura en casos
onde la terapia empirica es necesaria.

Desafortunadamente sin embargo, el uso de beta-lactimicos de amplio espectro como
tonoterapia ha sido asociado con el desarrollo de mas cepas de bacterias resistentes. En
arficular el amplio uso de cefalosporinas ha conducido a la seleccion de cefalosporinasas.

En un intento de limitar la capacidad de bacterias a producir beta-lactamasas en
espuestss 2 antibiticos, investigadores han desarroliado inhibidores de beta lactamasas

Tazobactam, Clavulanato, y Sulbactam ) covalentemente unidos a beta lactamasas
lestruyéndolas, Investigadores han combinado éstos inhibidores beta-lactamasas con beta
actdmicos, asi creando compuestos que inactivan las beta-lactamasas, capacitando & los beta-
actimicos a destruir otras bacterias resistentes. La seleccion de beta-lactamicos para
ombinarlos con inhibidores de beta-lactamasas han sido derivados de la penicilina tales como
vmoxiciling, Ticarcilina, Ampicilina y Piperacilina. [4 ]

La sépsis es la complicacion mds seria post-operativa seguida a trauma abdominal. La
dministracién de antibiéticos intravenosos ha mostrado disminuir el rango de infecciones. Sin
:mbargo e método y tiempo de administracién son desconocidos. Un estudio fue desarrollado
yara analizar los niveles séricos de infusion continua de antibidticos en pacientes que requirieron
aparotomia exploradora por trauma abdominal Se les fue admiristrado cefoxitin
serioperativamente. Niveles séricos de antibiotico fueron mantenidos arriba de Ia concentracion
ninima inhibitoria para Escherichia Coli y Bacteroides Fragilis, los patdgenos mas comunes en
nfeccion después de trauma ebdominal. Us paciente ( 7% ) desarrolld infeccion post-

»peratoria.[3]
YERITONITIS :

La peritonitis bacteriana aguda todavia posee un alto rango de mortalidad. La demora en
il diagnéstico y trstamiento de infeccion de la perforacion de malignidades del colon en
»acientes, tiene un rango de mortalidad cerca del 100%. El manejo incluye una temprana
feciston ast como el tiempo que debe tomarse para la correccidon de hipotension, balance de
fluidos v electrolitos y los trastornos de acido-basc antes de la cirugia definitiva. Los antibioticos
ieberian ser dados al momento del diagnostico, con adecuada analgesia si estuviera indicada. Los
antibioticos son escogidos empiricamente intentando cubrir las mezclas y sinergismo de la
:ombinacién de aerobios y anaercbios comunes. El uso del régimen standard de triple
ierapia  ( metronidazol, un aminoglucosido y una penicilinz ) esta siendo gradualmente
reemplazado por terapia doble con agentes tales como una cefalosporina y metronidazol o
lerapias con agentes solos con antibidticos de amplio espectro tales como imipenem / cilastatina
para muchos Cases SCVETOS.

15




CAUSAS DE PERITONITIS:

La mortalidad que sigue a una peritonitis bacteriana aguda depende de la causa vy la fue
de la bacteria, asi como la duracion de los sintomas y signos. La edad y la debilidad relacionas
a otras patologias pre-existentes son tarnbién factores importantes en ia morbilidad y mortalids
La peritonitis secundaria es debida a perforacion de el tracto gastrointestinal con derrame
bacterias o fluido gastrointestinal que resulte en infeccion peritoneal. La perforacion put
resultar de dafio penetrante, anastomosis débiles post-operativas, trastornos inflamatorios
neoplasicos. [ 6 ]

Cuadro 2. MORTALIDAD ASOCIADA A PERFORACION.

Sitio Rango Comentario

Gastroduodenal 10% Aumenta con perforacios,
obstruccion por neoplasias,
hemorragiza, uso de antagonistas
Ho.

Intestino delgado <5% Aumenta en 1 infancia y

¥ apendicitis. edad avanzada.

Colon 20% a 30% Aumenta con la demora de
resucitacion y cirugia. Las
perforaciones son fatales,
especialmente con shock
hemorragico y contaminacion.

Anastomosis Puede deberse a la demora en

debiles post-operativas  50% TECONOCETSE O ETHMASCATATSE por

el uso prolongado de antibiticos

SELECCION EMPIRICA DE TRATAMIENTO PARA INFECCIONES POLIMICROBIANA

Une identificacion completa de los patégenos y su susceptibilidad antimicrobia
frecuentemente no puede realizarse hasta algunos dias después gue el tratamiento es iniciad
Como resultado, el médico debe prescribir antimicrobianos empiricamente .

Algunos microorganismos eparecen repetidamente en infecciones polimicrobianas, o
lo cudl proveen al clinico un2 importante gufa para elecciones iniciales de tratamier
antimicrobiano. El perfil de patégenos tiende a reflejar la flora intrinseca al sitic anatémico
infeccion. Esto disminuye la eleccion de terapias empiricas a agentes de amplio espectro ¢
actividad conocida contra los probables patogenos. Muchas infecciones seguidas de Cirug
ortopédica o cardiotoricica tienden a ser causadas por flora de la piel. (50 - 70
Staphylococcus).
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Infecciones de tejidos blandos, tales como fasceitis necrotizante, Gleras de pié diabético,
filceras por decibito, son comunmente polimicrobianas, a memudo con anaercbios. Infecciones
seguidas & cirugia ginecologica son mas frecuentemente causadas por Estreptococos anaerobios
y otras bacterias anaerobias de la vagina tales como Prevotella disiens y P bivius. Las
infecciones seguidas a cirugia de tracto biliar, son a menudo causadas por E. Coli, Klebsiellz spp
y Enterococos Fecalis. Las infecciones intra-abdominales generalmente estin asociadas con
contaminacion de la cavidad peritoneal y estructuras perifézicas por microorganismos de Ia
microflors imtestinal . Los tipos y nimero relativos de microorganismos estan relacionados & su
localizacion en un segmento especifico de imtestino dafiado. En el individuo normal, la
concentracion total de microorganismos en ¢l estomago v la porcion superior del intestino
delgado en menos de 10 5 bacterias { ml de contenido. La concentracion de bacterias aumenta en
la porcién media y baja del fleo, y estd marcadamente sumentada através de la valvula feo-
cecal. A través del intestino grueso, la concentracion de microcrganismos es mucho mayor , que
va desde 10 11 - 1012/ mi . Mis de 400 diferentes especies de bacterias pueden ser aisladas en
una especie de heces. Bacterias anaerobias, tales como Bacteroides Fragilis, bacterias aerobias /
facultativas mas numerosas, tales como E. Coli, por un factor de 1000 a 1. Ambas bacterias,
mbhsoamerobh&juegmunpapelmuyimwnmemhpm%éwisdelasinfeccionmde
heridas.

La contaminacion peritonesl por la flora mixta de contenido intestinal s seguida
inmediatamente por peritonitis, bacteremia, y shock séptico, El sgente causante durante ésta fase
sguda de shock parece ser E. Col.. Los sobrevivientes a éstos eventos pasan en una scgunda fase
mmmimdapor]ocaﬁzaciéndelainfwdénamdisauoabsmofomdohmvidnd
sbdomina! y estructuras adyacentes. En el absceso, bacterias anaerobias tales como B. Fragilis
son los patdgenos mas frecuentes. Por lo tanto el tratamiento de perforaciones intestinales y
heridas penetrantes en abdomen debe dirigirse no solamente a bacilos gram-negativos causando
infeccién durante la fase inicial después del dafio, sino también los organismos anaerobios
responsables de la formacion de abscesos durante Ia segunda fase.

$.6.- TERAPIA PARA INFECCIONES POLIMICROBIANAS.

AMINOGLUCOSIDOS: Una frecuente eleccion para el tratamiento de infecciones imtra-
abdominal es un aminoglucésido, usualmente la gentamicina o tobramicina, en combinacion con
una droga anti-anaerobica. Cuando une cefalosporine de amplio espectro es utilizada, un
aminogiucosido es a menudo agregado al régimen para expander la cobertura en contra de baciios
gram negativos. Ampicilina puede incluirse como un tercer agente para cubrir Enterococo.

Datos acurnulados scbre Ia toxicidad y eficacia de los aminogiucosidos han generado preguntas
sobre el correcto uso de éstos agentes en pacientes con infecciones intra-abdominales.

Los aminoglucosidos son los mis toxicos de las drogas convencionsles de uso
antibacteriano. Estudios clinicos en diversas situaciones teraputicas han indicado que la terapia
con aminoglucosidos esta asociada con tasas de nefrotoxicidad que van desde menos de 2%
hasta mayores de 50% de los casos . E! riesgo de toxicidad renal aumenta en presencia de varios
factores tales como hipotension, anemia, fiebre y shock. En comparacién con la nefrotoxicidad
relativa de varios regimenes de antibioticos durante el tratamiente de infecciones intra-
abdominales, altos rangos de dafio renal fueron obsetvados consistentemente en los regimenes
conteniendo aminoglucasidos. En contraste, el dafio renal no es comun con antibidticos beta-
lactamicos, macrolidos, clindamicina, metronidazol y sulfonamidas.
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PEMICILINAS: El recomido comprobado y perfil de sepuridad bien definido de las penicilines
e has combinzdo para hacer de éstos agentes una eleccion para ¢l tratamiento empirico de las
wmfeccionss polimicrobianas.  Sin embargo, ia aparicidn de productores de bets-lactamasas.
microorganismos grem positivos y gram negativos han conducido a incrementar ia resistencia a
fas peaicilines y otros beta-lactdmicos. En una serie de casos obstéfricos reportades, €
iratamiento con penicilipa o ampicilina fire asociado con un pobre curso clinico en mujeres post-
narto; £stas falias fueron vinculadas a el aislamiento de cepas productoras de beta-lactemasas
de Prevoiella bivia y disiens. El uso de clindamicina condujo a I resclucion de éstas infecciones

La peniciiina ha mostrado también efectos terapeuticos incompletos en las infecciones
mixtas por aerobios o anserobios incluyendo tracto genital superior femenino. La eficacia de iz
peniciling / gentamicina fue compareda con la de clindamicina / gentamicina en 100 mujeres
guienes desarrollaron endomiometritis después de cesarea. paciemtes quienes recibieron
penicilica / geotamicing fuvieron un miunero alto sigoificativo de fallas clinicas debide a
infeccicnes de herida abdominal, asi como serias complicaciones infecciosas tales como abscesos
pélvicos, evisceracidén y tromboflevitis pélvica. Los autores concluyeron que la actividad anti-
anaerobia de la ciindamicina conté con resultados superiores en el rémmen de clindamicina -
gentamicine.

CEFALOSPORINAS: Un estudio reafizado a principios de la década de los 70°s en pacientes
con frsuma abdominal penetrante para comparar la eficacta de la cefalotinag / kanamicine y
clindamicing / kanamicina en el tratamiento de infeccion intra-abdominal. De los 52 pacientes
tratados con cefalotina / kenamicina, 14 tuvieron complicaciones infecciosas { abscesos
intragbdominales y becteremia ), 11 (22%) de los cuales fueron causados por patogenos
anaerobios, solos ¢ en combinacion con bacterias aerobias facultativas. En contraste, solamente
5 de 48 pacientes tratados con clindamicina / kanamicina tuvieron tales complicaciones.
solamente 1 (2%) de los cuales fue causado por un patogeno anaerobio. Este estudio demosira
que los agentes usados en el tratamiento de infeccion intra-abdominal debe poseer actividad en
contrz los anaerobios, componentes de €stas infecciones.

Las infecciones polimicrobianas consisten de una mezcla de microorganismos incluyendo
bacterias aerobias y anaerobias. Tales infecciones estan cominmente relacionadas a
contaminacion por microorganismos de la flora normal que colonizan las superficies mucosas,
por ejemplo la cavidad oral, vagina, tracto pgastrointestinal y piel. Las infecciones
-polimicrobianas son cominmente asociadas con neumonia por aspiracion, infecciones
necrotizantes de piel y tejidos blandos, tracto biliar y tracto genital femenino. Infecciones intra-
abdominales, en particular, son comdnmente polimicrobianas, por lo que los microorganismos
infectantes son usuatmente derivados de el lumen del intestino. Los cultivos de heridas intra-
abdominales rinden un promedio cinco diferentes bacterias, usualmente consisten en dos
‘bacterias aerobias facultativas y tres anaerobias de cada espécimen clinica. FEl resultado es una
mezcla de tipos de bacterias, variando en tolerancia al oxigeno y susceptibilidad a antibidticos.

[41

ANTIBIOTICOTERAPIA TEMPRANA EN TRAUMA.

Segin un reporte publicado en JAMA de 1989 | 70 millones de pacientes en Estados
Unidos requieren atencion médica por dafios no intencionales, resuftando en 110,000 muertes
anualmente. 15% de las admisiores a hospitales y mas de 77% de todas las emergencias
quinirgicas son casos de trauma. Nichols v colaboradores figuran entre los primeros en evaloar
Jos antibidticos en trauma abdominal penetrante . :
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La duracion de administracion del antibidtico en pruebas fue de cinco dias, un tanto mas
rto gue en muckos otros estudios previamente publicados. Asi, existe cominmente una
egunta interesante de gran importancia practica; si una solo dosis de antimicrobiano de amplio
pectro adminisirade tan pronto COmMO 5¢3 posible después de un dafio por trauma, seria
Fciememente efectiva en prevenir un desarrolio subsecuente de complicaciones infecciosas ¥

mismo tempo, reducir el riesgo de resistencia bacteriana que amenaza en Jos cemtros
ispitalarios por administracion prolongada de antibioticos (profilacticos). :

GENTES ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EN TRAUMA. '

El sistema de defensa del huésped a menudo no puede tolerar los ataques bacteriologicos
1 dafios severos por trauma, por lo tanto, un razonable uso de antibidticos puede ser efectivo.
sto debe ser enfatizado, sin embargo, que ningun antibictico es substituto de una cirugia
jecuada. Cabe mencionar que a pesar de muchas publicaciones sobre el uso de agentes
atimicrobianos, relativamente se sabe muy Ppoco acerca del uso de antibiéticos en cirugia de
auma, particularmente en cirugia primaria de fractura expuesta 0 cerrada. No hay consenso
sbre el tema y las opiniones varian grandemente.
1 razonamiento y las indicaciones para Iz seleccion de antibiéticos estin basadas en los
atogenos mas comunes y ¢l resultado de estudios sobre Ia eficacia de antibidticos en un nimero
¢ indicaciones, incluyendo trauma neuroquirirgico, ortopédico, sbdominal, tordcico y de piel.

\NTIBIOTICOTERAPIA EN TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE.

En cada categoria de cirugia, si ésta es limpia o contaminada, un amplio rango de
nfeccion puede ocurrir. En cirugia limpia, por ¢l momento , el riesgo de infeccion puede ser
lesde 1.1 & 16%. . en 1973, Thadepalli y Gorbach reportaron que el riesgo de infeccitn fue
mandemente incrementado por trsuma abdominal penetrante si fueron inapropiadamente los
mtibiaticos utilizados. En un estudio randomizado, ellos demostraron que una perforacion
ntestingl fue la mayor fuente de infeccion en trauma por arma de fuego. Esto parece obvio hoy
serc hace 20 afios muchos cirujanos creian que la infeccion era causada por organismos que
sortaba el proyectil. En 1984, Nichols y colegas publicaron un estudio realizado en New Orleans
7 San Francisco incluyendo aproximadamente 180 pacientes con perforacion intestinal por
proyectil de arma de fuego, y otros 300 sin perforacion intestinal. Estos y otros estudios
publicados al mismo tiempo demostraron que si se les tratd con antibidticos seguidamente al
trauma, las bacterias aerobias o anaerobias del tracto gastrointestinal tuvieron que ser erradicadas.
Todos &stos estudios fueron randomizados, prospectivos, Y todos los pacientes incluidos tenian
perforacion intestinal ademas de otros daiios, Drogas nicas y combinadas fueron atilizadas, No
todas las drogas Unicas fueron efectivas particularmente contra B. Fragilis. Un nimero de
factores de riesgo, detras de perforacion intestinal, han sido encontrados incrementando el riesgo
individual de infeccion:

— Edad del paciente

— Cantidad de pérdidas sanguineas

— Nimero de organos dafiados

— Formacion de ostomia

— Presencia de shock al ingreso a la emergencia

— Tipo de trauma

—- Duracion de Ia cirugia ( si se encontré ser de alto riesgo y si tardd mas de dos horas )
— Agentes antimicrobianos utilizados.

19



T o | ;

- ME IA DE LA STIGACION
TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo - observacional.
SELECCION DE LA UNIDAD DE ANALISIS:

Se incluyd a todo paciente, masculino o femenino que ingrest al servicio de emergenc
de cirugia para adultos, presentando trauma abdominal, sea cerrado o penetrante, éste ultimo p
arma blanca o ama de fuego, que ameritaron ser ingresados a algin serwmo del departamento -
cirugia, para observacion o tratamiento médico-quirirgico.

POBLACION:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia de cirugia para adultos o
diagnostico de traums abdominal, cerrado o penetrante en los meses de abril y mayo de 1597.

En ¢l departamento de Cimugia del Hospital Roosevelt, la estadistica general de ¢l ai
1996, reporta lo siguiente: cirogias urgentes: 1907, de las cuales, 380 (20%) fueron cirugias p
trauma abdominal significando un total de 31.6 por mes, por tanto, nuestro grupo de estud
contempld un promedio de 63.2 (16.6%) pacientes en los dos meses de estudio.[1]

CRITERIOS DE SELECCION:

a- CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Todo paciente mayor de doce afios, masculing o femenino, que hava ingresa
2 cualquier servicio del departamento de cirugia, por traume abdominal, cerrado
penetrante, por arma blanca o de fuego , presentando ¢ no, trauma a otro sitio anatdmico.

b- CRITERIOS DE EXCLUSION:
L. Pacientes que ingresarcn a cualquier servicio del departamento de cirug
referidos de ofro centro asistencial, con previo tratamiento quirirgico o médico para
problema en estudio.

2. Pacientes que fallecieron antes de 24 horas, después de su ingreso.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1-  Durante el mes de abril se realizé una revision de las papeletas de los pacientes ¢
ingresaron a los servicios de cirugia con trauma abdominal cerrado o traun
penetrante, luego en el mes de mayo se realizo un recorrido diario en los servici
del departamento de cirugia del Hospital Roosevelt, para detectar a los pacientes qi
ingresaron por €l servicio de emerpencia de adultos con historiz de trauma abdomin:
cerrado o penetrante, por arma blanca o de fuego.
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2- Luego se visitd a e€stos pacientes en los distintos  servicios a donde fueron

referidos para su observacion, sea después de recibir tratamiento quirargico o 1o.

3. A cada paciente se le llend una boleta ( anexo 1) conteniendo datos de! tipo de

trauma que sufiio, tratamiento recibido a su ingreso y curso clinico.

4 Se visito diariamente al paciente, con el objetivo de revisar el curso clinico de
su problema, basandonos en 1a ficha clinica del paciente; Esto se efectuo diariamente

desde el dia de ingreso hasta el dia de egreso o muerte det paciente en estudio.

5. Durante la estancia hospitalaria del paciente s¢ revisé cultivos si éstos fueron

solicitados por el médico tratante y se anoté los resultados en la respectiva boleta.

6 Este mismo procedimiento se efectud con todos los pacientes ya mencionados
durante dos meses completos, luego se les dio seguimiento por 15 dias mas a los pacientes
que ingresaron el dia 30 de mayo de 1997, con el objetivo de observar su cufsé clinico

dursante este periode de 15 dias.

VARIABLES:
Ver cuadro VARIABLES,
RECURSOS:

HUMANOS: - Pacientes incluidos en la poblacion de estudio.

MATERIALES: - Computadora
- Hojas papel bond
- Libros de referencia blibliogrifica
- Copias de articulos con temas relacionados at estudio
- Fichas clinicas de los pacientes en estudio.
- Boletas de cultivos
- Transporie.
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CUADRO #1

TOTAL DE PACIENTES INTEGRADOS EN EL ESTUDIO DE
COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO

1997,
MUJERES | 4 8.88%
HOMBRES 41 91.11

TOTAL 45 100%

FUENTE: Fichas clinicas de pacientes.

En este cuadro se hace una demostracion en cifras de el nimero de pacientes que s
incluyeron en este estudio, se puede observar que se tomaron , 4 pacientes mujeres ( 8.88% ),
4] pacientes masculinos ( 91.11% )}, aunque en el cuadro no se les menciona, 5 paciente
fallecieron antes de 24 horas después de su ingreso { 10% ), especificamente en el servicio di
emergenciz por causas propiamente relacionadas al trauma, y gue no forman parte de nuestr
poblacién de estudio por lo que en adelante solo se hara referencia a 45 pacientes en el estudio
Se puede observar que el grupo de sexo masculino es ¢l mas afectado respecto a este tipo di
trauma, pueda ser por las conductas y hibitos que este grupo posee y las condiciones di
inseguridad y violenciz por las cuales nuestra sociedad esti cursando.



GRAFICA #1

SEXO AFECTADO

FUENTE: Fichas clinicas de pacientes,

En ésta grifica se hace una representacion de los datos de pacientes de ambos sexos que
forman parte de este estudio, sin expresar las tasas de morbilidad o mortalidad en ellos. Se puede
observar que el sexo masculino fue el mas afectado, 91.11% en comparacion con un 8.88% de
sexo femenino.




GRAFICA #2

GRUPO ETAREO

12a.24a 25a-44a mayor 45

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Mediante esta grifica se observa que el grapo etareo mas afectado por éste tipo de trauma
fue ef de 12 a 24 aiios en 28 pacientes ( 62.2% ), seguido del grupo de 25 a 44 afios en 14
pacientes (31.1% ), y finalmente el grupo de mayor de 45 afios en 3 pacientes ( 6.6% ). Esta cifre
representada en grafica revela que el grupo etireo de 12 a 24 afios es el que esta en més riesgo de
suffir un tipo de trauma como lo es ¢l abdominal, y es porque es el mas expuesto en las calles v
lugares que frecuenta, contribuyendo también los grupos juveniles de delincuencia como lo son
las pandillas o maras que explica el alto niimero de poblacién joven afectada.
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GRAFICA #3

TIPOG DE TRAUMA

251 19 21

A

A.Fuego

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

En esta grafica podemos observar que la causa del trauma abdominal fue mayor por arma
fuego en 21 pacientes (46.6% ), seguido de trawma por arma blancz en 19 de los
entes ( 42.22 %), y finalmente trauma cerrado por contusiones en 5 pacientes ( 11.11% ).
' niimero elevado de trauma abdominal por arma de fuego, es también un indicio de la facil
onibilidad y acceso de armas de fuego que la poblacién posee.

29
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GRAFICA #4

FRECUENCIA DE FACTOR DE RIESGO

B Trans.Sang. B Shock al ingr. MNut. Par. O Vent Mec.
]’ /

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

En ésta grafica se describe los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados en lo
pacientes en estudio, tales como requerimiento de transfusion sanguinea en @ (20% ), de fos 4
pacientes, en quienes no hubo complicacion infecciosa alguna, Shock al ingreso en
pacientes  ( 8.88% ), delos que presentaron este factor de riesgo, 1 paciente ( 2.22% ) present
complicacion infecciosa. No hubo pacientes con Nutricion parenteral y con Ventilacie
mecanica 1 paciente ( 2.22% ), quien presentéd un tipo de complicacion no infecciosa. Est
representacion confirma la aparicion del tipo de factor que la literatura refiere, respecto a est
tipo de trauma,
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CUADRO#2

FRECUENCIA DE USO DE ESQUEMAS PROFILACTICO — TERAPEUTICOS EN LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO, COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN
TRAUMA ABDOMINAL, EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL
ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO, 1997

PENICI- | PENI- | PENI- PENI-— | PENI-
LINA GENTA | CLINDA- | CLOR. - | METRO- | OTROS | NINGUNO
GENTA. | GENTA. | GENTA.

SI 24 7 0 0 12 0 2

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Esta representacion se refiere al uso de ciertos esquemas antimicrobiagnos y la frecuencia
de su uso en ¢l tratamiento para el trauma ebdominal por los médicos residentes del departamento
de cirugia del hospital Roosevelt, encontrandose los siguientes resultados en los 45 pacientes en
estudio: Penictlina en 24 pacientes ( 53.33% ), Penicilina-Metronidazol-Gentamicina en 12
pacientes ( 26.66% ), Penicilina - Gentamicina en 7 pacientes { 15.55% ) y en 2 pacientes
( 4.44% } no se utilizd ningln esquema antimicrobiano. Se observa una alta frecuencia en €l uso
de Penicilina como monoterapia y fue aplicada principalmente en pacientes quienes no tuviercn
perforacion a tracto gastrointestinal, pues de lo contrario, los médicos decidieron administrar
doble o triple terapia ante la presencia de otros microorganismos pertenecientes a este tracto
como los gram negativos y anaerobios, segin lo refiere la literatura consultada en este estudio. El
criterio médico para no administrar terapia antimicrobiana en 2 pacientes se desconoce, pues si el
paciente tuvo perforacion a viscera deberia administrarse terapia profilactica.
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CUADRO#3

RELACION ENTRE TIPO DE VISCERA PERFORADA E INFECCION, EN PACIENTES
DEL ESTUDIO COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN El
DEPARTAMENTO DE CIRUGILA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAY!

1997,
PERFORACION A INFECCION | NO INFECCION
NINGUNA PERFORACION 0 ( 0%) | 12 (100%)
VISCERA SOLIDA 1(7%) 14 (93%)
INTESTINO DELGADO 2(20%) 8 (80%)
INTESTINO GRUESO 1(12%) 7 (86%)
L DELGADO Y GRUESO 3(16%) 15 (84%)

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes

Segim lo que este cuadro describe, se observa que hay mayor probabilidad de desarroll
infeccién en pacientes que sufren perforacion a viscera hueca, y la razon de esto es por la sali
de microorganismos infectivos que habitan el interior de estas visceras y que su esparcimnientc
la cavidad abdominal son potenciales para desarrollar infeccion, segin lo refiere la literatu
revisada. Dado el nimero pequefio de pacientes, no podemos obtener datos significativos pa
comprobar realmente la magnitud de este problema. .



CUADRO #4

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA, EN RELACION A TIPO DE VISCERA
PERFORADA, EN EL ESTUDIO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA
ABDOMINAL, EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES
DE ABRIL Y MAYO, 1997.

SI _ NO
VISCERA SOLIDA 1{7%) 14 (97%)
VISCERA HUECA 1(9%) 10 (91%) y :
AMEBAS 1 (14%) 6 (86%) 1

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Se puede observar, por las cifras y porcentajes gue este cuadro presenta, que la infeccion
de herida operatoria es mas frecuente en pacientes que han sufrido perforacion a viscera hueca en
comparacion con los que sufren perforacion de viscera solida, pues cuantitativamente se observa
una leve diferencia entre los pacientes que sufrieron lesion o perforacion a viscera hueca,
que fueron 11, de los cuales, un paciente se infecté, en relacion a un nimero mayor de 14
pacientes con lesion a viscers solida de guienes también solamente un paciente cursé cor
infeccion de herida operatoria, confirmandose de esta manera lo referido en el cuadro anterior.
debido al esparcimiento de los microorganismos existentes en el interior de estas visceras al resto
de la cavidad abdomina! y ponerse en contacto también con la pared abdominal, teniendo como
consecuencia este tipe de infeccion.
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CUADRO#5

RELACION DE ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS PROFILACTICOS — TERAPEUTIC
INICIALES CON EVENTOS DE INFECION, EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN }

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MA

34

1997.
|comrL.| PENL |PEN.GEN} P.C.G. | P.CLG. | PM.G. | OTRO NIN
ESQ. ES{
{ NEUMO. It} .0 ] 0 o 0 0
MENING 0 0 0 0 0 0 0
S.LA. 0 0 0 0 0 0 0
LH.OP. 2 0 0 0 1 0 v}
FISTULA 0 1 0 0 0 0 o
Ning. 22 6 ¢ 0 10 0 2
COMP.
FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.
ABREVIATURAS DEL CUADRO:
PENIL: PENICILINA
PEN.GEN.: PENICILINA - GENTAMICINA
P.CG.: PENICILINA - CLINDAMICIN A
P.CLG.: PENICHLINA - CLORANFENICOL - GENTAMICINA
PMG.: PENICILINA - METRORIDAZOL - GENTAMICINA
Otro.ESQ.:  OTRO ESQUEMA
Ning:ESQ.: NINGUN ESQUEMA
NEUMO: NEUMONIA
MENING.: MENINGITIS
SLA: SEPSIS INTRA - ABDOMINAL
LH.OP.: INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
FISTULAS.: FISTULAS
Ning.COMP: NINGUNA COMPLICACION



CUADRO#S.

En este cuadro se representa la frecuencia de algunas complicaciones infecciosas en
relacion con agentes antimicrobianos utilizados, y en el cual observamos que de los 24 pacientes
que recibieron Penicilina como monoterapia, 2 de ellos tuvieron Infeccion de herida operatoria
giendo ¢ 8.33% de los pecientes con esta terapia, y los otros 22 pacientes no fuvieron
complicaciones ( 91.66% ). De los 11 pacientes que recibieron triple terapia con Penicilina-
Metronidazol-Gentamicina, 1 paciente cursé con Infeccién de herida operatoria ( 9.1% ), los
otros 10 pacientes con esta terapia no cursaron con alguna complicacién. En el grupo de 7
pacientes que recibio doble terapia con Penicilina- Gentamicina, uno de ellos cursd con fistula
como complicacion de origen infeccioso ( 14.28% ). Interesantemente, en ios 2 pacientes que no
recibieron terapia aiguna, no se observo curso de complicaciones, aunque si hubo perforacion a
viscera en ambos pacientes.

Observando los resuitados que este cuadro refleja, podemos deducir que ain ante ia
presencia de complicaciones infecciosas, la Penicilina, Metronidazol y Gentamicina permanecen
como buenas opciones antimicrobianas profilictico-terapéuticas a utilizarse en estos y otros
cuadros similares a la cirugia de abdomen, incluso 1 paciente con infeccion de herida operatoria
continud con penicilina como tratamiento respondiendo efectivamente, y gue algunas de estas
complicaciones se deben, no solo a la falla o ineficacia de la terapia, sino también al estado
inmunolégico de el paciente, factores de riesgo, ambiente en et que el paciente sea alojado etc.
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CUADRO # 6

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES m@UmOS ENEL
ESTUDIO, COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL, EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAY:

1997.
SEPSIS INFEC.
§ NEUMONIA | INTRA — | FISTULA | MENING. | HERIDA | NINGUN
ABDOM. OP.
CASOS 0 ] 0 i 0 3 | 41

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

El proposito de ésta grafica es de presentar el tipo de complicaciones y su frecuencia
los pacientes con trauma abdominal. De los 45 pacientes en el estudio 41 de ellos ( 91.11% )
tuvieron minguna complicacion . Podemos observar que, 3 pacientes ( 6.66 % ) solame:
tuvieron infeccion de herida operatoria, sin embarge por esta complicacion no hn
mortalidad. 1 paciente (2.22% ) cursé con fistula como complicacion.

Segin estos resultados podemos observar que existe un 8.88% de morbilidad secundari
trauma abdominal y ausencia de mortalidad por causas infecciosas, en ¢l departamento de cirug
del hospital Roosevelt.
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CUADRO #7

ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MAYO

1997.
DIAS PROMEDIO
PACIENTES N‘(‘)1 INFECTADOS 6.4 .
PACIENTES :ISNFEC‘I‘ ADOS 1133
PACIENTES CON OTRAS 17.5
COMPI..ICIACIONES

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Esta es una representacion de la estancia hospitalaria en dias, de los pacientes que han
wmfrido trauma abdominal. Los pacientes no infectados tienen una estancia hospitalaria de
wproximadamente 6.4 dias. Los pacientes con complicaciones infecciosas tienen una estancia
rospitalaria aproximadamente de 11.33 y se reporta el caso de un paciente quién sufrio fallo
hepético, como complicacion no infecciosa con unz estancia de 17.5 dias.

Se puede observar que el grupo de pacientes con estancia hospitalaria mayor, fue el que
cursé con otras complicaciones no infecciosas, seguido por el grupo que tuvo infeccion, sin
embargo la estancia de estos pacientes no €s tan prolongada, pues se tratd de infecciones de
herida solamente superficial y es de esperarse que los pacientes que se complican, tengan una
estancia hospitalaria mayor que la de los pacientes que no tuvieron ninguna complicacion, como
en este caso que fue de solamente 6.4 dias, Aunque por ser un pequefio grupo de pacientes no se
pudo obtener cifras significativas.
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CUADRO#8

ESTADO AL EGRESO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
COMFPLICACIONES INFECCIOSAS EN TRAUMA ABDOMINAL, EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, MESES DE ABRIL Y MA"

1997
CURADO MUERTO CONTRA -
INDICADO
PACIENTES 42 1 2

FUENTE: Fichas clinicas de los pacientes.

Este cuadro representa en cifras el estado de los pacientes gue sufrieron trauma abdorr
al momento de su egreso, observando que de 45 pacientes, 42 { 93.33% )} de ellos egresi
curados, 2 (4.44% ) de los pacientes salieron con egreso contraindicado, atn sin complicacio
y 1 paciente ( 2.22% ) egreso muerto a consecuencia de complicaciones no infecciosas.

Segin estos datos, puede afirmarse que €l tratamiento antimicrobiano aplicado a e
pacientes en su estancia hospitalaria es adecuado.
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IX.- CORCLUSIONE

La frecuencia de complicaciones infecciosas en los pacientes tratados por trauma
abdominal en el departamento de cirugia del hospital Roosevelt es del 888 %,
encontrandose tres casos de infeccion de herida operatoria y un ¢aso de fistula. Lo cual s¢
considera relativamerte bajo para un proceso tan serio.

Se establ&:ié que el mayor piimero de trauma abdominal fue el penetrante, siendo eéste

causado por ama de fuego en un 46%, seguido de un 44% por arma blanca, a su vez, se
determiné que en un 100% de su frecuencia fue por actos de violencia.

El agente infectivo aisiado en el 33.33 % de los pacientes que cursaron con infeccion de

herida operatoria fue Skﬁlgfacdm Qwresd, un germen gram positivo, que habita,
1o solamente en Ia flora bacteriana normal de ia piel, sino en el ambiente hospitalario.

Tanto ¢l mancjo con antibidticos como quinirgico en pacientes que han sufrido trauma
abdominal cerrado y penetrante en el hospital Roosevelt, es exitoso en el 91.11% de elios.

Se describe la presencia de los siguientes factores de riesgo : Presencia de Shock al
ingreso, y mayor nimero de visceras perforadas, como lo refiere la literatura consultada.

Se pudo establecer, que la estancia hospitalaria en promedio de los pacientes que cursaron
con complicacion infecciosa fue de 11.33 dias, lo que es 43.5 % mayor que la estancia de
los pacientes que no cursarohi con alguna complicacién infecciosa, y que en efectos
econdmicos, al hospital le representa mayores costos.

Segim los datos obtenidos en el periodo de este estudio, se pudo comprobar que la
mortalidad asociada a complicaciones infecciosas fue de cero, lo que es bastante
alentador, tanto para el paciente, como para el personal médico que tiene a su
responsabilidad el tratamiento de este problema.



4.

X.- RECO ACIONES

Es necesario gue los médicos residentes o quien ordene la administracion de los esquemas
antimicrobianos, teagan un criterio unificado para dicha administracion, ante la diversidad
de preseniaciones que este trauma posee, o en base a los hallazgos encontrados durante el
acto quirirgico.

Es recomendable, que 2 todos los pacientes quienes presenten aiguna complicacion
infecciosa, se les realice cultivo del drea afectada, siempre que sea posible. Ya que ante la
diversidad de agenies infecciosos existentes y sus respectivas resistencias, podria en
ciertos casos estar ante un germen resistente al esquema antimicrobiano administrado.

Tener siempre en cuenta ¢l tipo de factor de riesgo, que el paciente presento o cursa desde
el momento de su ingreso, hastz el periodo pos-operatorio, e individualizar cada caso,
para Ia administracion de los esquernas antimicrobianos, y asi eviter con mayor éxito las
complicaciones infecciosas.

Incentivar y apoyar al personal médico que se involucre en la continuidad de este estudio
y de otros temas relacionados, en un periodo de mayor de tiempo, utilizando este estudio
como piloto para obtener en una poblacién mayor ia confirmacién de estos u otros
resuitados, asi como complicaciones no infecciosas en estos pacientes, determinar los
costos que representa para el hospital Roosevelt el tratamiento v ia estancia de estos
pacientes.
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El presente trabajo informa solamente de manera descriptiva sobre la frecuencia de
omplicaciones infecciosas, agentes causales, esquemas antimicrobianos administrados mas
‘ecirentes, asi como los factores de riesgo, y la estancia hospitalaria en pacientes adultos de
ibos Sexos, con trauma abdominal, tratedos quirirgicamente en el departamento de cirugia de!
ospital Roosevelt, durante el periodo del 1 de abril al 15 de funie de 1997,

Se observo que un total de 50 pacientes — entre hombres y mujeres - ingresaron al servicio
le emergencia para adultos del departamento de cirugia con trauma ghdominal, cerrado y
ienetrante, de los cuales 5 pacientes fallecieron a su ingreso por causas que desde el momento
wsieron en riesgo la vida del paciente, representando un 10 % del total de pacientes que
onsultd por dicho trauma. También se observd que un total de 3 pacientes cursaron con
nfeccion de herida operatoria, representando un 6.66% de la poblacion, y un caso de fistula
iendo el 2.22% del grupo durante el periodo de estudio.

Respecto al tipo de tratamiento antimicrobiano mas frecuentemente utilizado fue la
senicilina como monoterapia en 24 paciemtes ( 55.8 % ), penicilina en combinacion con
zentamicina 7 pacientes ( 16.27 %) y penicilina — metronidazol — gentamicina en 12 pacientes
" 27.9 % ), obteniendo una efectividad de 91.11 % en la profilaxis de infecciones en estos
acientes.

E! agente infectivo que se pudo aislar en el 33.33% de pacientes en quienes se realizo

sultivo del drea infectada fue ol Staphylacaccus auness. También se logré identificar que
los factores de riesgo mas frecuentes en el grupo de pacientes en estudio fueron, presencia de
shock al ingreso y mayor nimero de visceras perforadas.

La estancia hospitalaria de los pacientes que cursaron con complicacion infecciosa fite de
11.33 dias lo que es 43.5 % mayor que los pacientes quienes no sufiieron complicacion alguna.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE IIL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: ___ Reg. #

SEXO: Femenino Masculino ,EDAD: 12-24 , 25-44

TIPO DE TRAUMA: Cemrado Penetrante: arma blanca

REQUERIMIENTO DE TRANSFUSION SANGUINEA: si . no

PRESENCIA DE SHOCK AL INGRESQ: si no

NUMERO DE VISCERAS PERFORADAS: 1 2
_ 4

VISCERA PERFORADA. Higado
Bazo
Rifién
Pancreas
Vesicula
Vasos
Estomago
Diafragma

1111

NUMERO DE PERFORACIONES INTESTINALES:

I DELGADO: 1 2 1. GRUESO: 1 2

>4 >4

“NINGUNA PERFORACION A VISCERA:
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ESQUEMA PROFILACTICO TERAPEUTICO INICIAL:

Penicilina

Penicilina - Gentamicina:

Penicilina - Clindamicina - Gentamicina:
Penicilina - Cloranfenicol - Gentamicina;
Peniciling - Metronidazol - Gentamicina:
Otros:

Ninguno:

OTROS ESQUEMAS DE SEGUNDA INSTANCIA:

Imipenem:

Penicilina ~ Quinolona;

Metronidazol - Quinolona:

Penicilina - Metronidazol - Amikacina:

Otros:
Ninguno:
NUTRICION PARENTERAL: Si No
VENTILACION MECANICA: Si No
COMPLICACIONES INFECCIOSAS:
Neumonia:
Meningitis;
Sepsis intra-abdominal
Infeccion de Herida Op.
Otras:
Ninguna:
REALIZACION DE CULTIVOS: Si No

Agente (s} infectivo (s):

T

T

i

VALORACION DE RESPUESTA CLINICA:

Ausencia de fiebre después de 72 hrs. de ingreso:
Ausencia de signos de infeccion de herida op:

Ausencia de signos de infeccion intra-abdominal post-op:
Aunsencia de infeccién nosocomial al momento del egreso:

Si
Si
Si
Si

i

No
No
No
No

T



FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:

ESTANCIA HOSPITALARIA: Dias.

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESQ: Curado: Muerto:

Egreso contraindicado

MUERTE ANTES DE LAS 24 HORAS DESPUES DEL INGRESO :8i_ No

EASL/HR/I997
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