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1. RESUMEN

La infeccion de sitio quirargico es una de las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes, sin embargo, tiene una alta probabilidad de reduccion.

Se realizd un estudio prospectivo, en el cual se muestrearon un total de diez
operaciones en el Hospital General San Juan de Dios.

El objetivo principal de este estudio fue determinar las posibles fuentes de
infecciones nosocomiales y los microorganismos relacionados en la sala de operaciones
del Hospital General San Juan de Dios. La mayoria de las infecciones de sitio
quirargico se diagndstica tras el alta del paciente, lo que puede causar un subregistro de
este tipo de infeccion y subestimar el verdadero impacto de este problema.

Se realizé un muestreo de las posibles fuentes de infecciones de sitio quirargico,
en base a estudios realizados anteriormente. Se tom6 muestras de las manos del
personal antes y después del lavado, y al finalizar la operacion, de la piel del paciente
antes y después de la asepsia, del material quirargico listo para utilizarse, del ambiente,
y del equipo de anestesia. Se realizaron los cultivos, identificacion de los
microorganismos y la susceptibilidad antibiotica por el método de Bauer-Kirby.

Presentaron un cultivo positivo el 76% de las manos del personal de sala de
operaciones al finalizar la operacion, el paciente después de la asepsia y el material
quirtrgico un 20% y las manos después del lavado un 6%.

De los microorganismos aislados el 80% fueron Gram positivo y el restante 20%
fue Gram negativo. Entre los Gram positivo mas importantes estan Staphylococcus
coagulasa negativo, relacionado principalmente a manos del personal después de
finalizada la operacion, (23%); Staphylococcus aureus, solo se aislé en manos antes del
lavado (6%). Los microorganismos Gram negativo de mayor relevancia fueron
Escherichia coli, aislandose en mayor cantidad (20%) en manos después de la
operacion. Enterobacter agglomerans, encontrado principalmente en piel del paciente
antes de la asepsia (15%). También se aisloé Pseudomonas aeruginosa, que aunque no
se encontrd en gran cantidad, se encontré en una manguera de equipo de anestesia, lo
que la convierte en un microorganismo que podria producir una infeccion de sitio
quirtrgico e indicador de un mal lavado del material.

Las bacterias aisladas no presentaron multirresistencia, a excepcion de
Pseudomonas aeruginosa caracterizada por su multirresistencia fue resistente a seis

antibidticos de los nueve utilizados. Los microorganismos Gram positivo presentaron



mayor resistencia a la penicilina, debido al gran uso de este antimicrobiano. Entre los
microorganismos Gram negativo, E. coli fue resistente en un 100% a Trimetroprim
sulfametoxazole.

Se concluy6 que las posibles fuentes de Infeccion de Sitio Quirargico en Sala de
Operaciones del Hospital General San Juan de Dios son: la microbiota de la piel del
paciente o del area cercana a la cirugia; y de las manos del personal que se encuentran
en el area verde. Sin embargo, tomando en cuenta que la sala de operaciones no es la
unica fuente de contaminacion, se recomienda un monitoreo en Cuidados Intensivos y

encamamiento.

2. INTRODUCCION



Una infeccién nosocomial se define como una reaccion adversa a la presencia de
uno o varios agentes infecciosos, que no se encontraba presente o en incubacion en el
paciente al ser admitido en el hospital, a partir de las 48 horas de haber ingresado al
hospital o hasta los 30 dias después de la operacion. A pesar de que la mayoria de las
infecciones de sitio quirirgico se manifiestan tras el alta del paciente, lo que produce un
subregistro de las mismas; son la tercera infeccion nosocomial més reportada entre
todos los pacientes hospitalizados, incrementando la estancia hospitalaria hasta diez dias
con costos adicionales que van desde dos mil hasta tres mil dolares aproximadamente
(1).

El hospital General San Juan de Dios, es un hospital de tercer nivel de atencion y
de referencia nacional, dedicado a la recuperacion de la salud, docencia e investigacion.
Un estudio realizado en este centro hospitalario, indicé que existia una relacion directa
entre infecciones nosocomiales y algunos procedimientos, entre los mas importantes los
quirtrgicos. Es por ello, que se deben realizar estudios que indiquen, en qué puntos del
procedimiento quirdargico se da dicha contaminacion (2).

El objetivo de este estudio fue determinar las posibles fuentes de infecciones
nosocomiales de la sala de operaciones del hospital General San Juan de Dios, como
parte de un sistema de vigilancia epidemioldgica, que permita visualizar los
microorganismos mas importantes involucrados y determinar los patrones de
susceptibilidad de éstos; lo que hard posible la prevencion de muchos casos de

Infeccion de sitio quirurgico.

3. ANTECEDENTES

3.1 Definicion de Infeccion Nosocomial
Segun el Sistema Nacional de Observacion de Infecciones
Nosocomiales (NNIS) una infeccidbn nosocomial se define como una condicion

sisttmica o localizada que 1) se produce de una reaccidon adversa a la



presencia de uno o varios agentes infecciosos 0 a una o varias de sus toxinas y
2) que no se encontraba presente ni en incubacién en el paciente al ser
admitido en el hospital. Para la mayoria de infecciones nosocomiales
bacterianas esto significa que, por lo general, la infeccion resulta evidente
luego de 48 horas o un tiempo mayor luego que el paciente ha sido admitido.
El laboratorio puede dar evidencia como resultados de cultivos, pruebas de
deteccion de antigenos o anticuerpos, o visualizacion microscépica. Una
infeccibn se considera nosocomial en dos situaciones especiales: a) una
infeccion adquirida en el hospital, pero que sélo resulta evidente luego de que
el paciente ha sido dado de alta y b) una infecciébn en un recién nacido
ocasionada por el paso a través del canal del parto (3).

Un diagnoéstico de infeccion que realiza un médico o cirujano a partir de
la observacion directa durante una operacidn quirdrgica, un examen
endoscopico, otros resultados diagnosticos o a partir del juicio clinico es un
criterio aceptable para diagnosticar una infeccién (3).

Tres factores principales determinan la probabilidad que un paciente
adquiera una infeccion nosocomial: susceptibilidad del paciente a la infeccion,
virulencia del microorganismo, la naturaleza de la exposicion del paciente al
microorganismo; de los cuales, la naturaleza de exposicidén, es la que mas se

asocia a la infeccion de sitio quirargico (4).

3.2 Infeccion de Sitio Quirurgico

Antes de mitad del siglo XIX, comUnmente los pacientes quirargicos
desarrollaban “fiebre irritante” postoperatoria, seguido por drenaje purulento de la
incision, sepsis y muchas veces la muerte. Fue hasta 1860, cuando Joseph Lister
introdujo los principios de antisepsis, que disminuyd la morbilidad de las infecciones
postoperatorias(1).

En 1992, el Centro de Control y Prevencioén de Enfermedades (CDC) cambi6 los
términos asociados a infecciéon de procedimientos quirtirgicos de infeccion de herida

quirtrgica a infeccion de sitio quirtrgico, (ISQ)(5).

3.2.1 Patogénesis
Los microorganismos pueden contener o producir toxinas y otras sustancias que

incrementan su habilidad a invadir al hospedero. Por ejemplo las bacterias Gram
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negativo pueden producir endotoxinas que estimulan la produccion de citocinas. Las
citocinas pueden desencadenar el sindrome de respuesta inflamatoria, que muchas veces
conduce a una falla multiple del organismo (1).

El riesgo de ISQ puede ser conceptualizado de acuerdo a la siguiente relacion:

Dosis de contaminacion bacteriana x virulencia = Riesgo de ISQ
Resistencia del paciente
Cuantitativamente, esta se puede mostrar como: si un sitio quirurgico es
contaminado con >10° microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de ISQ se

incrementa marcadamente (1).

3.3 Clasificacion

El sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS)
del CDC ha desarrollado criterio de vigilancia estandarizados para definir ISQ;
son clasificados como incisional u 6rgano / espacio. La infeccion de sitio
quirurgico incisional son divididos en aquellos que incluyen solamente piel y
tejido subcutaneo (incisional superficial) y aquellos que incluyen tejidos

profundos de la incisién (incisional profunda)(1).

3.3.1 Segun localizacion de Infeccion Quirurgica
3.3.1.1 Infeccion de Sitio Quirdrgico - Incisional Superficial: Una infeccion que
se produce dentro de los 30 dias siguientes al procedimiento operatorio y solo
involucra la piel y tejido subcutdneo de la incision y el paciente tiene por lo menos
una de estas condiciones:
a) drenaje purulento de la incision superficial (3)
b) organismos aislados de un cultivo obtenido asépticamente de fluido o
tejido de la incision superficial (3).
¢) Por lo menos uno de los siguientes sintomas o signos de infeccion: dolor
o sensibilidad anormal, tumefaccion localizada, enrojecimiento, o calor y
el cirujano abre deliberadamente la incision superficial, a menos que el
cultivo de la incision sea negativo(3).
d) Diagnéstico de infeccion incisional superficial por el cirujano o médico
encargado (3).
3.3.1.2 Infeccion de Sitio Quiruargico — Incisional Profunda: Infeccion que se

produce dentro de los 30 dias después el procedimiento operatorio si
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ningtn implante (un cuerpo extrafio no humano implantado) permanece
colocado o dentro de un afio si el implante esta colocado y la infeccion
parece estar relacionada con el procedimiento operatorio y la infeccion
involucra tejidos blandos profundos, por ejemplo, capas musculares y
fascias de la incisioén; y el paciente tiene por los menos una de las

condiciones:

a) Drenaje purulento de la incision profunda pero no del componente

organo / espacio en el campo quirargico (3).

b)

d)

Una incision profunda se abre espontdneamente o un cirujano la abre

deliberadamente cuando el paciente tiene por lo menos uno de los

siguientes sintomas o signos: fiebre (>38°C), dolor o sensibilidad

anormal localizados, a menos que el cultivo de la incision resulte

negativo (3).

Se encuentra un absceso u otra evidencia de infeccion que involucra la

incision profunda en un examen directo, durante una nueva operacion, o

por examen radioldgico o histopatolédgico (3).

Diagnostico de infeccion de sitio quirurgico incisional profunda por un

cirujano o médico encargado (3).

Infeccién de Sitio Quirargico- Organo / espacio: La infeccion se

produce dentro de los 30 dias después del procedimiento operatorio si

ningin implante permanece colocado o dentro de un afio, si el implante

estd colocado y la infeccion parece estar relacionada con el

procedimiento operatorio y la infecciéon incluye cualquier parte del

cuerpo, excepto una incision de piel, fascia o capas musculares, que se

abre o manipula durante el procedimiento operatorio; y el paciente tiene

por lo menos una de las siguientes condiciones:

a) Drenaje purulento de una herida en el 6rgano / espacio (3).

b) Organismos aislados de un cultivo de fluido o tejido obtenido
asépticamente en el 6rgano / espacio (3).

¢) Un absceso u otra evidencia de infeccion que involucre el érgano /
espacio encontrado en un examen directo, durante una nueva
operacion o por examen radiologico o histopatologico (3).

d) Diagnéstico de una infeccidon de sitio quirtrgico de 6érgano / espacio

por un cirujano o médico encargado (3).
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3.4 Clasificacion de Heridas Quirurgicas
En 1964, la Academia Nacional de Ciencia y el Consejo Nacional de Investigacion
publicaron una clasificacion para heridas quirurgicas que ha sido ampliamente usada:

Clase I (limpia), Clase II (limpia-contaminada), Clase III (contaminada), Clase IV

(sucia o infectada)(6). A continuacion se detallan cada una de estas:

3.4.1 Clase I - Limpias: Una herida quirurgica infectada en la que no
hay inflamacion y no hay compromiso de los tractos respiratorio,
gastrointestinal, genital ni urinario. No hay ruptura en la técnica aséptica (1,3,7).

3.4.2 Clase II - Limpias-contaminadas: Una herida quirtrgica en la que hay
compromiso de los tractos respiratorio, gastrointestinal, genital o urinario bajo
condiciones controladas sin contaminacidon inusual. Pueden existir pequenas
rupturas de la técnica aséptica (1,3,7).

3.4.3 Clase III — Contaminadas: Heridas abiertas, frescas o accidentales. Ademas
dentro de esta categoria se incluyen las operaciones que rompen las técnicas de
esterilizacion o los derrames del tracto gastrointestinal, e incisiones en las que
hay inflamacion aguda no purulenta. Ruptura importante de la técnica aséptica
(1,3,7).

3.4.4 Clase IV - Sucias o infectadas: Las antiguas heridas traumaticas con tejido
retenido debilitado y aquellas que involucran infeccion clinica existente o
visceras perforadas sugieren que los organismos que causan infecciones

postoperatorias estaban presentes en las heridas antes de la operacion (1,3,7).

3.5 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo que han sido identificados, se han utilizado para
predecir el riesgo de un paciente de adquirir una infeccion (8). Los factores
especificos conocidos que contribuyen a la ocurrencia de infeccion de herida
quirurgica pueden dividirse en caracteristicas del paciente y la operacion:
Estas caracteristicas pueden usarse de dos formas: 1) permiten estratificar las
operaciones, haciendo vigilancia y los datos mas comprensibles, y, 2) dando
conocimiento de los factores de riesgo antes de cierta operacion puede permitir

tomar medidas de prevencion (1).
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3.5.1 Factores Relacionados al Huésped: Los factores de riesgo que
predisponen al paciente a adquirir una infeccion de herida quirurgica
incluyen: avanzada edad, retirar el pelo durante la preparacion
preoperatoria, ya que hay microscopicos cortes en la piel que pueden
servir de foco para la contaminacion; obesidad, malnutricion, el uso de
nicotina prolonga la cicatrizacion y puede incrementar el riesgo;
pacientes que reciben esteroides u otros supresores del sistema inmune,
puede predisponer al desarrollo de ISQ, aunque no se ha aclarado
totalmente (1,4,9,10).

Haley determind que si existen una o mas enfermedades
asociadas existe un riesgo significativamente mayor de adquirir Infeccion
de sitio quirargico, tales como: diabetes, ya que durante el periodo post
operatorio, los pacientes diabéticos tienen una pobre cicatrizacion,
incrementando las infecciones y los niveles de glucosa arriba de 250
mg/dl impiden la quimiotaxis leucocitaria y la fagocitosis (7,11).

En  hospitales de Estados Unidos, los pacientes
inmunocomprometidos, asi como los que reciben transplantes, pacientes
de oncologia y pacientes infectados con el virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), son los pacientes que requieren mas de los servicios
hospitalarios y quirurgicos, por lo tanto los mas susceptibles a una
infeccion (12).

En una investigacion realizada por Kurz, Sessler et al, en
pacientes que sufrieron cirugia colorectal, determinaron que otro factor
de riesgo, puede ser la hipotermia ya que aumenta la susceptibilidad del
paciente a una infeccion de herida ya que causa vasoconstriccion y
disminuye la inmunidad, porque impide la muerte oxidativa por
neutréfilos; un estudio indica que durante una operacion, la disminucion
de 2°C abajo de lo normal triplica la incidencia de infeccién de herida y
prolonga la hospitalizacion en un 20% (13).

Ademas, Greif, Arca et al, llegaron a la conclusion que la
hipovolemia, el grado en que se controle el dolor post-operatoriamente y
la tension de oxigeno en el tejido, son también otros factores que

influyen en el riesgo de infeccidn de sitio quiruargico (14).
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3.5.2 Factores Relacionados a la Cirugia: La infeccion de una herida
quirurgica es multifactorial: influyen el huésped, cirujano, medio
ambiente hospitalario, y sobre todo el estado patolégico al momento de
la intervencion. Por ejemplo, la infeccidn de una herida en una operacion
de apéndice es cuatro veces mas probable si éste esta gangrenoso o
perforado (15). La experiencia del cirujano es uno de los factores mas
importantes en la causa de una infeccion de sitio quirurgicos, entre mas
entrenado esté un cirujano tendra mejores técnicas quirurgicas que se
refleja en menor trauma al tejido, mejor hemostasia, etc. El tipo y el
tamano del hospital pueden llegar a ser factores de riesgo, asi, se sabe
que en los hospitales privados existe menor frecuencia de infecciones
quirurgicas que en hospitales publicos, ya que en éstos ultimos tienen
mayor capacidad de camas y se atiende una mayor cantidad de
personas (7).

Segun las recomendaciones del CDC de Atlanta, el numero de
personas que estan presentes en la sala de operaciones, también
presentan un factor de riesgo, ya que los niveles microbianos en el aire
de una sala de operaciones es directamente proporcional al numero de
personas moviéndose en la sala(1). Aunque un estudio realizado en el
Hospital de Karolinska, Suecia por Bitkover, Marcusson, et al, encontrd
que el conteo bacteriano del aire en la sala de operaciones era muy baja
(16).

Las superficies en las salas de operaciones (mesas, pisos,
paredes) son raramente implicadas como fuentes de patégenos
importantes en el desarrollo de ISQ. Segun el CDC, no hay datos que
apoyen la desinfeccion rutinaria de las superficies entre operaciones, en
ausencia de contaminacion o suciedad visible (1). Sin embargo, Friberg,
et al ha realizado varios estudios experimentales, en los cuales
recomienda que se controle el nivel de contaminacion del aire en la sala
de operaciones.(17,18,19)

Otros factores de riesgo son: la falta de profilaxis antibibtica,
incrementar la duracion de la operacion (el indice de infeccion casi se
duplica con cada hora de intervencion quirdrgica); que la intervencion

sea urgente y procedimientos invasivos (3,9,20).
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3.6 Fuentes de Infeccion de Sitio Quirurgico

Durante las operaciones limpias, como operaciones cardiacas, las
infecciones profundas pueden ser iniciadas por aire o contacto directo.
Ademas, se ha correlacionado cultivos positivos de valvulas con pacientes que
sufren de endocarditis estafilocdccica, también hay relacién con el uso
prolongado de catéteres Foley y tubos de drenaje (21,22,23).

Ahmed et al, en un hospital universitario en Sudanese, encontraron que,
en los ultimos afios S. epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativo han
sido los principales agentes causales en una proporcion de 27 a 62.5%. Es
interesante notar que solamente los pacientes o personas cercanas a ellas
contribuyeron a la contaminacién de la herida, lo que nos lleva a pensar que un
reservorio pueden ser los miembros de la familia, quienes se encargan de los
cuidados del enfermo (24).

En un ambiente ultralimpio, la fuente puede ser la microbiota exégena o
la piel del paciente, membranas mucosas o visceras; como lo indica Whyte, W
et al, en un estudio realizado en la Universidad de Glasgow, Escocia, en donde
realizaron cultivos de manos de personal y de la piel del paciente, siendo este
ultimo la principal fuente de contaminacién de herida. Un estudio similar realizé
Tammelin, A et al, obteniendo resultados similares.(1,25,26,27,28). También
se realizaron cultivos pre-operatorios, revelando la presencia de S. aureus en
la nariz de pacientes y personal hospitalario, pero en pocos pacientes que
presentaron infeccion de sitio quirdrgico se encontr6 la misma cepa aislada, por
lo tanto, el transporte nasal de S. aureus no es un factor de riesgo significativo
para el desarrollo de infeccion (24).

Bitkover et al identific6 como fuentes de infeccion las manos del
personal, que atendian a las personas infectadas. Han habido también,
infecciones de sitio quirdrgico en las cuales el personal de anestesia ha estado
implicado como la fuente del patégeno (16,29 ,30).

Brook y Frazier, observaron en un estudio realizado en el Hospital Naval
de Bethesda, que otra fuente importante de I1SQ, es la microbiota del tracto
gastrointestinal, como: bacterias del grupo Enterobacteriaceae y algunos

anaerobios (31).
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Las fuentes exdgenas de patdgenos de ISQ, incluyen equipo quirurgico,
ambiente de sala de operaciones (incluyendo aire), y todas las herramientas,
instrumentos y material en el campo estéril durante una operacion. Las
superficies en las salas de operaciones (mesas, pisos, paredes) son raramente
implicadas como fuentes de patégenos importantes en el desarrollo de ISQ.
Los instrumentos quirdurgicos han sido implicados en epidemias de ISQ, cuando
han tenido una inadecuada esterilizacién; por ello la importancia de monitorear
la calidad de los procedimientos de esterilizacion han sido bien establecidos.
Cualquier cuerpo extrafio, incluyendo material de sutura, protesis o un drenaje,
puede producir inflamacién en el sitio quirirgico e incrementar la probabilidad
de 1SQ (1,17,18,19).

El CDC condujo una investigacion de siete hospitales debido a una
inusual epidemia de infecciones de sitio quirurgico, solo la exposicion a
propofol, un agente anestésico, fue asociado con Ila complicacion
postoperatoria. Varias propiedades inherentes al propofol contribuyen a su
contaminacién extrinseca, ya que es una emulsién que permite un rapido

crecimiento microbiano a temperatura ambiente (32).

3.7 Epidemiologia

Solo en Estados Unidos, se realizan alrededor de 27 millones de procedimientos
quirargicos cada afio. El Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
(NNIS) del CDC, estableci6 que las infecciones de sitio quirurgico, son la tercera
infeccion nosocomial mas reportada, presentando un 14 a 16% de todas las infecciones
nosocomiales entre los pacientes hospitalizados, durante 1986 a 1996.  Entre los
pacientes quirargicos, las Infecciones de sitio quirargico fueron las mas comunes, 38%;
de estas ISQ, dos terceras partes fueron incisionales, y una tercera parte incluyo
infecciéon organo / espacio. Cuando los pacientes quirurgicos con ISQ nosocomial
murieron, 77% de las muertes fueron relacionadas con la infeccion, y la mayoria (93%)
fueron infecciones serias que incluian infeccion o6rgano / espacio (1).

En un Hospital de Cardiologia de México, la infeccion Nosocomial se da en un
9.2% de pacientes. La infeccion de sitio quirdrgico fue la mas comun (5.6%)(33). A
pesar de que en la estimacion de la frecuencia de herida quirtirgica no se consideran las

infecciones adquiridas en el hospital que son diagnosticadas tras el alta de los pacientes,
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lo que produce un subregistro; entre un 12 y 84% de ISQ son detectadas después que
los pacientes han salido del hospital. En Espafia, Remon et a/ demostré6 que las
infecciones se hacen evidentes dentro de los 21 dias después de la operacion (1,34).

Dentro de las infecciones de sitio quirtirgico, las mas frecuentes son los
infecciones superficiales (45.9%), seguidas por infecciones profundas (34). Las
proporciones de infeccion, segun las clases de herida son: limpias 1.5%; limpia
contaminada, 7.7%; contaminada, 15.2% y sucia 40% (20).

En 1980, Cruse estimé que una ISQ incrementaba la estancia
hospitalaria del paciente por aproximadamente 10 dias y los costos adicionales
eran de $2,000. Otro estudi6 demostré que cada ISQ resultaba en 7.3 dias
adicionales en el hospital y cargos extras de $3,152 (1). Kurz, et al. Indicé que
la hospitalizacion de pacientes infectados fue una semana mas larga que
aquellos pacientes sin infeccion de herida quirurgica (13).

Un estudio realizado en el Hospital Modular de Chiquimula, Guatemala,
en donde fueron tomadas muestras a pacientes, personal médico y
paramédico que establecieron contacto directo con el paciente, de la porcion
anterior de la nariz y manos, en el momento de efectuar las curaciones. Se
encontro un 45.61% de heridas infectadas. Los microorganismos aislados mas
frecuentes fueron S. aureus y Pseudomonas aeruginosa, aislados de manos,
nariz del personal y heridas de pacientes (35).

En el Hospital General San Juan de Dios, se realiz6 un estudio de las
infecciones intrahospitalarias , encontrando que el procedimiento quirdargico era
la causa mas frecuente de Infeccibn. Los microorganismos aislados de
complicaciones de sitio quirargico, fueron: Pseudomonas, E. coli y
Enterobacter spp, similar a otros estudios realizados (2).

En Massachussets, Greif et al, encontrd una incidencia de infeccion que
esta en el rango de 9 a 27 en pacientes que sufren de cirugia colorectal. Un
estudio estima que 0.5% de los costos de un hospital pueden ser atribuidos a

heridas infectadas (14).

3.8 Etiologia
Los patégenos aislados de infecciones de sitio quirtrgico, difieren dependiendo
del tipo de procedimiento quirargico. En cirugias limpias, en las cuales el tracto

gastrointestinal, ginecoldgico y respiratorio no han sido tocados, Staphylococcus aureus
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del ambiente exdgeno o de la propia microbiota de la piel del paciente es la causa
comun de la infecciéon. En otras categorias como cirugias limpias-contaminadas,
contaminadas y sucias, la microbiota aerdbica y anaerdbica normal, cercana a la
intervencion son los patégenos aislados frecuentemente (5).

Segtin el sistema NNIS, la distribucion de patogenos aislados de ISQ no han
cambiado marcadamente en la ultima década. Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo, Enterococcus spp. Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
dentro de los mas frecuentes (Ver anexo 1)(1,36).

Los microorganismos Gram positivo, como S. aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo, causan hasta un 33 a 62.5% de infeccion de herida después de una
operacion cardiaca; seguido por Gram negativo y Candida sp (4,16).

Los enterococos son microorganismos Gram-positivo, que frecuentemente se
aislan de infecciones intra abdominales. Aunque hay controversia acerca de la
significancia clinica de su presencia, ya que estd presente en infecciones
polimicrobianas; recientemente esto ha cambiado, reportes del CDC muestran que
enterococos son responsables del 10.1% de todas las infecciones nosocomiales,
ocupando el segundo lugar como agente causal de infeccion de herida quirtrgica
(22,37).

Dentro de los microorganismos anaerdbicos aislados de heridas de sitio
quirurgico, se encuentran Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus sp. cepas de
Corynebacterium striatum fueron aisladas de muestras clinicas de pacientes admitidos a
cirugia, en un hospital de Holanda, como posibles patdégenos (29,31).

Microorganismos inusuales han sido identificados como posibles agentes
etiologicos de ISQ, como Rhizopus oryzae, Clostridium perfringens, Rhodococcus
bronchialis, Nocardia farcinica, Legionela pneumophila, Legionella demoffi,
Pseudomonas multivorans y Serratis marcescens. Estas epidemias son raras y han sido
debidas a ropa, personal quirurgico colonizado o soluciones desinfectantes
contaminadas (1,38). Ademas, en 1995 fue reportado el primer caso de una infeccion
humana causada por Pasteurella gallinarum, en un nifo que sufrid una cirugia

correctiva (39).

3.9 Profilaxis y Resistencia Antimicrobiana
La profilaxis antimicriobiana se refiere a dosis muy breves del agente

antimicrobiano iniciado justo antes de la operacion (1). La profilaxis con
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antimicrobianos esta dirigida a minimizar los efectos de la inevitable
contaminacién bacteriana (3). Conocer la susceptibilidad a antibiéticos, permite
decidir sobre las politicas de su uso (7). Classen, et al, en un estudio de
pacientes que sufrieron procedimientos quirdrgicos limpio o limpios-
contaminados, concluyeron que la profilaxis antibiotica preoperatoria reduce el
riesgo de infeccidon en alto grado, pero que se debe tomar en cuenta el tiempo
de la administracién, ya que el estudio realizado por ellos, demostré que la
profilaxis antibiotica dos horas antes de la cirugia reduce el riesgo de infeccion
(40).

En el departamento de cirugia de la universidad de Hong Kong, Nandy
PL, et al, realizaron una revision sobre factores de riesgo de infeccién de sitio
quirurgico y el uso de profilaxis antibiética y listaron algunas guias para la
seleccién y el uso de profilaxis segun el Consejo Nacional de Investigacion, que
se listan a continuacion:

e Heridas Limpias: heridas en las cuales el riesgo de infeccion es
menos del 2%, generalmente no requiere profilaxis antibidtica
(20). Sin embargo, Lewis RT et al, determin6 que hay factores del
hospedero que pueden aumentar el riesgo de 1SQ, por lo que se
observa un claro beneficio de la profilaxis antibidtica en cirugia
limpia. (41).

e Heridas Limpias-Contaminadas: La profilaxis antibidética para
tratar heridas limpias contaminadas, reduce el riesgo de infeccidn
del 30% al 10% (20). El uso de profilaxis incluyen cirugia
colorectal, en donde el campo operatorio se contamina por la
microbiota del hospedero; y cirugia cardiotoracica (42).

e Heridas Contaminadas, Infectadas o Sucias: Las heridas que se
conozca o espera que estén infectadas o sucias, como la ruptura
de una viscera o una herida traumatica, deben ser tratadas con
antimicrobianos. El riesgo de infeccién se reduce de >60% a
menos de 40% (20).

Las Cefalosporinas son los agentes antimicrobianos mas estudiados, ya
que estas drogas son efectivas contra varios microorganismos Gram positivo y
Gram negativo; también deben incluirse antibiéticos que cubran contra

anaerobios. El uso rutinario de Vancomicina en profilaxis antimicrobana no es
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recomendada para cualquier operaciéon. Sin embargo, puede ser usada como
opcion en ciertas circunstancias clinicas, en casos de Staphylococcus aureus
meticilino-resistente (1).

La Sociedad Americana de Biologia Celular, ha dado otra alternativa,
sugiriendo que la aplicaciéon de una bacteria inofensiva, como el Lactobacillus o
sus productos, pueden frustrar la infeccibn de sitio quirdrgico por
Staphylococcus aureus, la mayor causa de infecciones adquiridas en el hospital,
ademas de reducir la incidencia de resistencia antibidtica (43).

Segun Murray et al los factores de riesgo para la adquisicion de
microorganismos altamente resistentes incluyen prolongada hospitalizacién y
tratamiento anterior con antibidticos. Hay varias formas de tipificar la
resistencia antimicrobiana de una cepa: fenotipicamente; antibiogramas,
biotipificacion y serotipificacion; o por métodos moleculares: plasmidos, analisis
de ADN cromosdmico, hibridacion de ADN, electroforesis de proteinas, analisis
de ARNy PCR (4,7).

3.10 Prevencion y control de Infecciones Nosocomiales de Sitio Quirurgico

Las infecciones que se adquieren dentro de un hospital son
consecuencia del tipo de atencién médica que reciben los pacientes. Es
indispensable la organizacién de un equipo con liderazgo técnico y que permita
identificar los problemas y determinar la importancia de éstos, encontrar sus
causas Yy posibles soluciones y evaluar continuamente (44). EIl control de los
brotes depende de una estrecha vigilancia por parte del laboratorio para
permitir la deteccidn temprana de los problemas, ya que sin el conocimiento de
los microorganismos involucrados y de los patrones de susceptibilidad a los
diversos antibiéticos es dificil establecer el comportamiento microbiologico de
las infecciones y establecer politicas (45,46).

En un estudio prospectivo patrocinado por CDC, denominado proyecto
SENIC, se demostré6 que el establecimiento de medidas de prevencion y
control de las infecciones nosocomiales se asocian de forma significativa con la
reduccion de los indices de infeccién. El CDC encontré que la infeccidn de sitio
quirurgico es la que tiene mayor probabilidad de reduccion (47). Por ejemplo,
se pueden cambiar las politicas profilacticas, combinado con la remocién de

catéteres Foley, en problemas renales (22,16).
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En hospitales grandes o con pocos recursos, se sugiere comenzar esta
vigilancia en las unidades de cuidados intensivos, un segundo punto
importante fue incluir la evaluacién y control de los procedimientos operativos o
infecciones relacionadas a instrumentacién (48). El control debe incluir cultivos
para anaerobios (31).

Muchas veces la prevencion de infeccién de sitio quirurgico, incluye
métodos mas especificos, por ejemplo, la hipotermia por si misma retarda la
cicatrizacibn y predispone a la infeccion de herida. @ Manteniendo Ila
normotermia se puede disminuir la incidencia de complicaciones en pacientes
que sufren reseccion colorectal y disminuir asi la hospitalizacion (13).
Ademas, la administracion de oxigeno durante la operacién es un método
practico de reduccion de la incidencia de infeccién de herida quirurgica (14). Un
estudio realizado en el departamento de cirugia del hospital Beaumount,
Irlanda, demostrdé que usando un protector impermeable del borde de la herida
disminuye la infeccion de sitio quirurgico, principalmente en heridas sucias (49).

El CDC de Atlanta, en 1999 dio una serie de recomendaciones para la
prevencion de infeccidon de sitio quirdrgico (ver anexo 2). Ademas el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, a través de la Direccién
General Sistema Integral de Atencion en Salud (SIAS), en el afio 2000 publicé
las Normas nacionales de prevencion y control de Infecciones Nosocomiales,
que incluye las normas para la prevencion de infecciones de sitio quirdrgico
(Anexo 3).

3.11 Comités de Control de Infecciones:

El comité de Infecciones Nosocomiales, es un organismo asesor que
depende de la Sub-direccion técnica y constituye la maxima autoridad en la
prevencion y control de las infecciones nosocomiales. Su mision es prevenir y
controlar las infecciones nosocomiales en pacientes y personal, a través de la
vigilancia epidemiologica hospitalaria, con la participacién de todo el personal
de la institucién (50).

Los miembros regulares del comité deben estar vinculados a
departamentos hospitalarios importantes. En los paises en desarrollo el comité
de control debe constar de un médico, o si las infecciones de herida suponen

un problema importante un cirujano; una enfermera para controlar las
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infecciones; el responsable del laboratorio y un administrador superior del
hospital (51).

El papel del Laboratorio de Microbiologia es fundamental en la vigilancia
epidemiologica, a través de a) identificacion de microorganismos responsables
de infecciones nosocomiales, b) reporte de patrones de susceptibilidad a
distintos antimicrobianos, c) desarrollo y aplicacion de métodos para determinar
los microorganismos responsables en brotes, d) cultivo de personal, pacientes,
instrumental o superficies ambientales; y e) educacién de personal de salud. e)

proporcionar informes mensuales sobre indicadores epidemioldgicos (7,52).

3.12 Costos

En 1994, en el Reino Unido, un estudio reporté una disminucion en la
proporcién de las infecciones de 2.9% cinco afios previos a 1992 a 2.6% en
1993. Dos eventos fueron asociados a la disminucién. Una, la introduccién en
1992 a la Seguridad Ocupacional y Administracion de Salud, Control de
patdégenos sanguineos y sustancias corporales, y dos, el uso de una espuma
como barrera antimicrobiana para el lavado de manos (53).

El costo de incrementar el uso de guantes fue de $60,000 por afio; el costo de la
espuma fue de $10,000 por ano; el costo de cada infeccion fue de $5,000. Con 175
infecciones en 1993 que super6 la suma de $875,000 (53).
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4. JUSTIFICACION

La infeccion de sitio quirtirgico es la tercera infeccion nosocomial mas frecuente
reportada a nivel mundial. Sin embargo, en el Hospital General San Juan de Dios el
procedimiento quirdrgico ha sido el mas relacionado como fuente de infeccion. Este es
un problema de gran trascendencia en la salud publica, econdémica y social, ya que
puede aumentar los dias de hospitalizaciéon de una semana hasta diez dias, y como
consecuencia incrementan los costos hospitalarios de manera dramatica, los cuales
tienen una gran diferencia con los gastos que requiere la prevencion.

Las infecciones de sitio quirurgico se pueden disminuir mediante un programa
efectivo de prevencion y control, que incluye la realizacion de investigaciones que
determinen las fuentes de infeccion y los principales agentes causales.

Conocer los microorganismos asociados y su fuente permite tomar decisiones
sobre puntos especificos de control, como el lavado de manos, desinfeccion del
paciente, etc. Ademads, permite comparar los patrones de susceptibilidad con las
bacterias relacionadas a la infeccidon de sitio quirtrgico, para la eleccion de profilaxis y
tratamiento antimicrobiano adecuado.

Este estudio entonces, permite un mejor control, que contribuya a reducir el
riesgo de adquirir infecciones nosocomiales a los pacientes que son atendidos en la sala
de operaciones del Hospital General San Juan de Dios; diminuyendo asi, los costos por
operacion, pero principalmente a mejorar la calidad de atencion al paciente lo que

acelera la recuperacion de salud del mismo.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
e Determinar las posibles fuentes de infecciones nosocomiales y los
microorganismos implicados en sala de operaciones del Hospital General San

Juan de Dios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los microorganismos presentes, por medio de cultivos de manos de
personal médico y de enfermeria; material estéril, ambiente y pacientes de la
sala de operaciones del Hospital General San Juan de Dios.

e Realizar patrones de susceptibilidad antibidtica de los microorganismos aislados
de la sala de operaciones, para determinar si son cepas nosocomiales.

e Brindar la informacion necesaria a las autoridades del Comité de Infecciones
Nosocomiales del Hospital General San Juan de Dios, para la toma de

decisiones.



6. HIPOTESIS

Esta investigacion no posee hipotesis por ser un estudio de tipo descriptivo.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Universo de Trabajo

Sala de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios

7.2 Muestra
Manos de personal médico y de enfermeria, pacientes, equipo quirurgico

y ambiente de la Sala de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios.

7.3 Recursos Humanos
e Br. Glendy Sofia Rios Rodriguez, tesista
e Licda. Tamara Velasquez Porta, asesora

e Dr. Gustavo Santizo. Jefe de Area Verde

7.4 Recursos Institucionales

o Arcade Microbiologia, Laboratorio Clinico, Hospital General San Juan de Dios.

e Area verde, Hospital General San Juan de Dios.

e Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de

Guatemala.

7.5 Materiales
e Agar Sangre
e Agar MacConkey
e Agar Chocolate
e Agar Muller Hinton
e (aldo Tripticasa Soya
e Agar TSI
e AgarLIA
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e Agar SIM

e Agar Citrato de Simmons

e Caldo Urea

e Agar Manitol Sal

e Plasma

e Discos impregnado de antimicrobianos para Gram positivo y Gram negativo.
e Reactivo de Kovacs

e C(Cajas de Petri

e Tubos de vidrio con rosca

e Hisopos estériles

e Asas de Nicromo en argolla y en punta
e Pinzas

e Mecheros

e Papeleria y utiles de escritorio

7.5 Procedimiento
7.5.1 Toma de Muestra:
Se tomaron muestra de manos de personal, area de incisioén de pacientes,

material estéril y ambiente de un total de diez operaciones.

7.5.1.1. Manos de Personal: La muestra se tom6 antes y después del lavado de
manos; impregnando un hisopo estéril con caldo Tripticasa soya. El hisopo se paséd por
todos los pliegues interdigitales, palma de las manos y ufas; este se introdujo en un
tubo conteniendo el caldo Tripticasa soya. Se incub6 por 24 horas a 37°C.

7.5.1.2. Pacientes: Con un hisopo estéril con caldo Tripticasa Soya se frot6 en el area
donde se realiz6 la incision. Se introdujo en un tubo con caldo Tripticasa Soya, incubar
por 24 horas a 37°C. La toma de muestra se realizo antes de la desinfeccion del
paciente.

7.5.1.3 Material Quirurgico: En el momento de abrir un paquete de material
quirargico estéril, se tomaron dos instrumentos y se pas6 un hisopo con caldo Tripticasa
Soya, el cual se introdujo en un tubo con rosca y fue incubado por 24 horas a 37°C.
7.5.1.4 Ambiente: Se coloco una caja de petri con agar sangre en el quiréfano por un

periodo de una hora. Se incubé por 24 horas a 37°C.
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7.5.2 Procesamiento de l1a Muestra:

De todos los tubos con caldo Tripticasa Soya previamente incubados a 37°C por
24 horas (anexo4); con un asa de nicromo en argolla se inoculd en agar sangre,
chocolate y MacConkey. Se incub6 por 24 horas mas a 37°C.

Luego se realiza la interpretacion del crecimiento en agar sangre, Chocolate y
Mac Conkey; dar seguimiento de acuerdo al crecimiento en estos medios, para
microorganismos Gram Positivo (ver Anexo 5) o Gram Negativo (ver Anexo 6).

A todos los microorganismos aislados se les realizé un antibiograma con el

método de Bauer-Kirby (ver Anexo 7).

7.6  Diseiio de Investigacion

7.6.1 Tipo de Estudio
Transversal con evaluacién periodica de las fuentes de infeccidon
nosocomial.

7.6.2 Tipo de Muestreo
Muestreo no probabilistico por intencion.

7.6.3 Analisis de Resultados:

Representacion de los datos graficamente y con porcentajes.
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8. RESULTADOS

Se realizd un estudio transversal prospectivo, cuyo objetivo fue
determinar las posibles fuentes de infecciones nosocomiales de las salas de
operaciones del Hospital General San Juan de Dios. Para ello, se tomaron
muestras en un periodo de seis meses (diciembre de 2000 — junio de 2001) de
manos de personal, area de herida quirurgica, material quirdrgico y ambiente
de un total de diez operaciones en los quiréfanos del hospital General San
Juan de Dios. Se realizaron un total de 155 cultivos microbiol6gicos, los cuales
fueron tomados a conveniencia desde el momento de iniciar el procedimiento
quirurgico hasta el final del mismo. Ademas, se tomaron muestras de 6
equipos de anestesia. En todos los casos de determind si estaba presente
algun microorganismo, la identificacion de éste y la susceptibilidad antibidtica.

En la tabla No. 1, se observa que de los 155 cultivos realizados, 94
(60.6%), presentaron crecimiento microbiolégico; y 61 (39.3%) fueron
negativos. Las operaciones numero 7 y 8 de la Unidad de Cuidados
Intermedios y Emergencia, respectivamente, presentaron el mayor porcentaje
de cultivos positivos (7.7%). Ademas, se observdo un predominio de
microorganismos Gram positivos, (80.2%, 81 microorganismos), con un mayor
numero en la operacibn No. 9 (11.9%). El restante 19.8% (veinte
microorganismos) fueron microorganismos Gram Negativo, aislados en su
mayoria en una extraccion de masa 6sea (operacion No. 1) y un debridamiento

de herida (operacion No. 6) con 4 bacterias por operacion (3.96%).
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TABLA No. 1
CULTIVOS POSITIVOS Y TIPO DE MICROORGANISMOS AISLADOS EN 10 SALAS DE
OPERACIONES DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS (N=155)

0/ %% 0/ %%
No. Total de % Cultivos 0¥ de 0¥ de

Servicio No. y Tipo de Operacion Cultivos Positivos moos..(.}ram moos. Qram
Positivo Negativo
L, 1. Extraccion de masa Osea
Neurocirugia 13 4.52 3.96 3.96
2. Extraccion de hernia 15 5.16 6.93 0.99
3. Colecisestomia* 13 3.87 5.94 0.99
Cirugia .
4. Vesiculay Resec. de PR 15 6.45 6.93 1.98
5. Tiroidectomia 19 6.45 8.91 0.99
6. Debridamiento de Herida* 15 5.81 6.93 3.96
UCIM 7. Laparotomia exploratoria* 16 7.74 10.89 2.97
T "
Emergencia 8. Apend¥ce y L:clpar. Exp. 16 7.74 10.89 1.98
9. Apendicetomia* 17 7.10 11.88 NSA
Traumatologia 10. Osteosintesis c/placa 16 5.81 6.93 3.96
TOTAL 155 60.65 80.19 19.80

No.: nimero; moos.: microorganismos; UCIM: unidad de cuidados intermedios; Resec PR: reseccion de
polipo rectal; Lapar. Exp.: laparotomia exploratoria; NSA: no se aislé.

* Operaciones en las que se aislaron cultivos mixtos.

** Porcentaje en base a 101 microorganismos aislados.

En las manos del personal sin lavar y el paciente antes de realizar la
asepsia se presentdé un 100% de cultivos positivos (39/39). Seguido por el
ambiente de la sala de operaciones (84.6% de cultivos positivos). Al finalizar
cada operacion se tom6 muestra de las manos del personal con guantes, para
poder determinar si durante la operacién habia contaminacién; y en el 76.3%
(29/38), de estas muestras se obtuvieron cultivos positivos. El paciente
después de la asepsia y el material quirdrgico listo para utilizarse en la
operacion, con un 20.0% de cultivos positivos (2/10). Y por ultimo las manos
después de ser lavadas y antes de iniciar la operacion presentaron el menor

porcentaje de cultivos positivos, 5.6% (2/36) (Ver Anexo 8, grafica No. 1).

La Tabla No. 2, muestra que se aislaron tres microorganismos Gram
positivo. En mayor cantidad se aislé Staphylococcus coagulasa negativo, en

un 63.0% (52 cepas). Este microorganismo se aislé en muestras de manos



31

postoperatorias en un 23.5% (19 cepas), principalmente en las operaciones 5y
7 (4.9% cada una).

aislamiento del 30.9% (24 cepas), y fue aislado en mayor numero en muestras

Mientras que Bacillus sp tuvo un porcentaje total de

de manos antes del lavado en un 16.0% (13 cepas). De este porcentaje el
3.7% corresponde a las operaciones 4 y 8. Ademas, es importante mencionar
que Bacillus sp también se aisl6 de manos postoperatorias en un 6.2% (5
cepas). Por ultimo, Staphylococcus aureus fue aislado en un 6.2% (5 cepas),

unicamente de manos sin lavar, en mayor cantidad en la operacién No. 6

(Anexo 8, graficas 2y 3).

TABLA No. 2

MICRORGANISMOS GRAM POSITIVO AISLADOS EN POSIBLES FUENTES DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN SALA DE OPERACIONES DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS (N=81)

. . % % por No. de
Microorganismo Total Fuente (m) fuente Operaciones
Staphylococcus coagulasa .
: 62.96 manos sin lavar 17 20.99 1,2,4,5-9*% 10
negativo
manos lavadas 2 2.47 8y 10
manos post operatorias 19 23.46 1, 3, 5*-7*-10
paciente s/asepasia 4 4.94 3,4,8,9
material 1 1.23 10
ambiente 8 9.88 2-4,6,7,9
Bacillus sp. 30.86 manos sin lavar 13 16.05 2,4% 5, 6-8%-10
manos post operatorias 5 6.17 2,3,5,8*
paciente s/asepsia 2 2.47 2,8
paciente c/asepsia 2 2.47 7,8
material 1 1.23 6
ambiente 2 2.47 2,3
Staphylococcus aureus 6.17 manos sin lavar 5 6.17 4-6*%,9
TOTAL 81 100.00

N: ndmero total de microorganismos Gram positivo aislados; (n): numero de microorganismos aislados
por posible fuente de infeccién; *operaciones en las que se aislaron mas microorganismos.

Los microorganismos Gram negativo aislados en las muestras tomadas
en sala de operaciones del Hospital General San Juan de Dios fueron:

Escherichia coli, Enterobacter agglomerans, bacilos Gram negativo (BGN) no
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fermentadores, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Citrobacter
freundi. Los BGN no fermentadores se aislaron en un 35.0 % (7 cepas), en
mayor porcentaje en manos sin lavar (25.0%), principalmente en la operacion
No. 1 (15.0%). E. coli y E. agglomerans, ambos con 25.0% (cinco cepas). E.
coli predomin6é en manos después del lavado en un 20.0%, del cual el 10.0%
corresponde a la operacién No. 4. E. agglomerans en la piel del paciente
antes de la asepsia. En menor proporcion, se encuentran P. aeruginosa,
aislada de manos post operatorias; K. pneumoniae, de manos sin lavar; y C.
freundii de la piel del paciente antes de la asepsia, todas con solamente una

cepa aislada, equivalente a un 5.0% (Tabla No. 3) (Anexo 8, graficas 4 y 5).

TABLA No. 3
MICRORGANISMOS GRAM NEGATIVO AISLADOS EN POSIBLES FUENTES DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN SALA DE OPERACIONES DEL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS (N=20)

0
Microorganismo % Total Fuente (n) 7o por No. de Operaciones
Fuente
BGN no fermentador 35.00 manos sin lavar 5 25.00 1*¥,2,6
manos post op. 1 5.00 1
paciente s/asepsia 1 5.00 3
Escherichia coli 25.00  manos post op. 4 20.00 4%17,8
paciente s/asepsia 1 5.00 7
E. agglomerans 25.00  manos sin lavar 1 5.00 10
manos post op. 1 5.00 8
paciente s/asepsia 3 15.00 6,9, 10
Citrobacter freundii 5.00 manos post op. 1 5.00 7
K. pneumoniae 5.00 manos sin lavar 1 5.00 6
P. aeuriginosa 5.00 paciente s/asepsia 1 5.00 6
TOTAL 20 100.00

N: ndmero total de microorganismos Gram negativo. (n): numero de microorganismos aislados por
posible fuente de infeccién nosocomial; BGN: bacilos Gram negativo; E. agglomerans: Enterobacter
agglomerans; K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae; P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa: post
op.: post operatorias; s/asepsia: antes de realizar la asepsia

Ademas, se realiz6 un muestreo en el equipo de anestesia a peticion del

personal, a pesar de no estar contemplado al inicio de la investigacién. En los
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aparatos, se encontraron principalmente Bacillus sp, en mangueras del equipo
y en exhalaciéon del paciente. También se aisl6 Staphylococcus coagulasa
negativo, BGN no fermentadores y Pseudomonas aeruginosa; los dos
primeros en exhalacion del paciente y el ultimo en la manguera que comunica

el aparato de anestesia con el paciente (Tabla No. 4).

TABLA No. 4
MICROORGANISMOS ENCONTRADOS EN APARATOS DE
ANESTESIA DE SALAS DE OPERACIONES DEL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS
Quiro6fano No. Microorganismo Fuente

2 Bacillus sp. exhalacion paciente
3 P. aeruginosa manguera
7 Bacillus sp. manguera

SR Staph. Coagulasa negativo exhalacion

SR BGN no fermentadores exhalacion

SR Bacillus sp. manguera

P.; Pseudomonas; Staph.; Staphylococcus; BGN: bacilos Gram Negativo; SR: sala de recuperacién

En relacion al porcentaje de resistencia antimicrobiana de los
microorganismos Gram positivo aislados en las muestras tomadas en sala de
operaciones del Hospital General San Juan de Dios, Staphylococcus aureus,
presentdé mayor resistencia a Penicilina, (100.0%). Staphylococcus coagulasa
negativo también fue resistente en mayor porcentaje a la Penicilina (79.31%), y
en menor porcentaje fue resistente a Ciprofloxacina (20.6%). Entre los
microorganismos Gram negativo, E. coli fue resistente a Trimetroprim
sulfametoxaxole en un 100.00%. E. agglomerans fue resistente a Ampicilina
acido clavulénico, Ciprofloxacina e Imipenem en un 50.00%. El
microorganismo Gram negativo que tuvo un mayor porcentaje de resistencia
antimicrobiana fue Pseudomonas aeruginosa, presentando un 100.00% de
resistencia para Ampicilina, Ampicilina acido clavulénico, Ciprofloxacina y
Pirrolidina (Anexo 10, Tablas No. 5y 6).

Los antimicrobianos no se utilizaron en todas las susceptibilidades
antibiéticas, por falta de los mismos en el area de microbiologia del laboratorio

clinico del Hospital General San Juan de Dios.
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En el estudio prospectivo realizado en la sala de operaciones del
Hospital General San Juan de Dios, en un periodo de seis meses (diciembre de
2000 — junio de 2001). Se encontré un 60.6% de cultivos positivos. Se debe
tomar en cuenta en este porcentaje que se tomaron muestras de las manos
antes del lavado, del paciente antes de realizar la asepsia, en donde seria
aceptable encontrar microorganismos.

Para fines de analisis se realiz6 una clasificacién del tipo de herida de cada
operacion, segun observaciones durante la toma de muestra. La operacion en la que se
encontr6 un menor porcentaje de cultivos positivos, fue la No. 3 , una colecicetomia,
(3.87%), una herida quirurgica clase II o limpia-contaminada, lo que indica que en el
momento del procedimiento la vesicula biliar se encontraba en buenas condiciones.
Seguida de una extraccion de masa osea, (4.5%), clasificada como una operacion de
Clase I o limpia. Por el contrario las operaciones 7 y 8, una laparotomia exploratoria y
apendicetomia / laparotomia exploratoria, respectivamente tuvieron el mads alto
porcentaje de cultivos positivos, (7.7%), ya que en este tipo de procedimientos, hay
contacto con el tracto gastrointestinal. Ademas en la operaciéon niimero 8 se observo
que en el apéndice se encontraba material purulento, lo que la convierte en herida
quirtrgica clase IV o sucias-infectadas. Otro factor importante en esta operacion es que
el procedimiento se realizd de emergencia, uno de los factores de riesgo mencionados
por Rebollo, MH et al, lo que pudo haber influido en el alto porcentaje (10). Es decir
que hubo una relaciéon de cultivos positivos y la clase de herida quirurgica, segin
clasificacion dada por el Centro de Control de Enfermedades (CDC) en 1992 (1, 3, 5,
45). A excepcion de una tiroidectomia, en la que se encontr6 un porcentaje
relativamente alto (6.5%).

Las posibles fuentes de infecciones nosocomiales en la sala de operaciones del
Hospital General San Juan de Dios muestreadas fueron las siguientes: manos del
personal médico antes del lavado, en donde como era de esperarse se encontrd un alto
porcentaje de contaminacion (100.00% cultivos positivos); manos después del lavado,
y en este caso el porcentaje de cultivos positivos fue minimo (5.56%), lo que indica que
las manos del personal médico no fueron un factor importante para la infeccion de
herida quirargica. Datos que concuerdan con Tammelin, A et a/ quien afirma que las
manos del personal no es un factor de riesgo para recuperar microorganismos en la
herida al final de la operacion (28). Sin embargo, las manos del personal al finalizar la

operacidn, presentaron un alto porcentaje de cultivos positivos (76.32%), lo que hace
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pensar que el problema no fue un mal lavado de manos, sino que la contaminacion se da
en el transcurso del procedimiento quirdrgico. Ademas se debe tomar en cuenta, que el
65.51% de los cultivos positivos de manos después de la operacion fueron de
enfermeras instrumentistas; y que ellas a diferencia del personal médico permanecian
mas tiempo dentro del area verde (area donde se encuentran todos los quir6fanos). Por
la misma razén creyendo estar en un area estéril el personal podria no tomar todas las
medidas requeridas al momento de iniciar una operacion.

El 80.2% de microorganismos aislados de las posibles fuentes de infecciones
nosocomiales en la Sala de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios, fueron
Gram positivo; y el 19.8% Gram negativo; lo cual correlaciona con las observaciones
de Murray, PR, et al. Sin embargo fueron contrarios a un estudio realizado en el
Hospital Modular de Chiquimula en 1981, en donde predominaron los microorganismos
Gram negativo (66.7%) ante los Gram positivo (31.32%). Esto posiblemente se deba a
que en este estudio tomaron en cuenta las infecciones de sitio quirirgico, a pesar de que
los microorganismos aislados en este tipo de heridas tendria que tener una relacion con
los aislados de las fuentes (4, 35).

Los microorganismos Gram positivos aislados fueron Staphylococcus coagulasa
negativo (CN), Bacillus sp y Staphylococcus aureus, con 62.96%, 30.86 % y 6.17%
respectivamente. El alto porcentaje de Staphylococcus CN, tiene relaciéon con lo
descrito por Bitkover, CY, et al, quien afirma que en los ultimos afios Staphylococcus
epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativo han sido los principales agentes
causales de infeccion de sitio quirirgico en una proporcion de 27 a 62.5%. Este
microorganismo se aisld6 mayormente en manos del personal post operatoriamente,
seguido de manos antes del lavado; esta bacteria se puede encontrar como parte de la
microbiota de la piel y en el ambiente, por lo que es normal encontrarla en manos sin
lavar, sin embargo, en manos post operatorias se convierte en una fuente de infeccion de
sitio quirargico. Una posible fuente de contaminacion de las manos del personal
durante la operacion, puede ser la piel del paciente, lo que concuerda con Bitkover, Cy
et al, y Tammelin, A et al, quienes reportan que la bacteria infectante se origina
principalmente de la piel del propio paciente (16,26,28).

En el ambiente del quirdfano también se aislé Staphylococcus coagulasa
negativo, que después de las muestras de manos al final de la operacion y antes del
lavado presentd el mayor porcentaje. Segin Whyte, W et al, quien estudia la relativa

importancia de las rutas y fuentes de contaminaciéon de herida durante la cirugia, la



37

reduccion de bacterias en el aire de la sala de operaciones, puede reducir la
contaminacion de herida en un 50%. Sin embargo, también concluyé que hay mas
transferencia de bacterias de la herida hacia el ambiente que del ambiente a la herida
operatoria (25). Otra posible fuente de infeccion donde se aisld este microorganismo
fue en el material quirurgico, lo cual tiene una singular importancia, ya que éste tiene
contacto directo con la herida operatoria, sin embargo, Staphylococcus CN en este caso
también podria provenir de las manos del personal; a diferencia de Bacillus sp que
también fue aislado de material quirirgico, pero éste ademas es un indicador de un mal
procedimiento de esterilizacion, por su tolerancia a altas temperaturas.

Staphylococcus aureus fue el microorganismo Gram positivo que se aislé en
menor cantidad, segun el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
en Estados Unidos, entre 1990-1996 S. aureus tue el principal patégeno aislado en ISQ.
Pero se debe tomar en cuenta que para el presente estudio solo fue aislado de manos
antes del lavado (1). Jakob, HG et a/ y Ahmed, AO et al, realizaron cultivos nasales
para buscar S. aureus, pero en ambos casos se concluyd que no fue un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de infeccion de sitio quirargico, por lo tanto se podria
pensar que las infecciones por este microorganismo no proviene de la sala de
operaciones (24, 30).

En la sala de operaciones del Hospital General San Juan de Dios, entre los
microorganismos Gram negativos, se aislo mayormente Bacilos Gram negativo (BGN)
no fermentadores (35.0%), este microorganismo se encontrd principalmente en manos
antes del lavado, esto combinado con que en la literatura no sean relacionados como
causantes de ISQ, no lo convierte, a pesar de su alto porcentaje, en un agente
importante. A diferencia de este estudio y los ya mencionados anteriormente que
afirman que los principales microorganismos aislados de fuentes y de ISQ son Gram
positivo; Ponce, S et al y Chiong, JC contradicen estos hechos, ya que encontraron
como principal microorganismo asociado a ISQ a Escherichia coli (15, 36). En este
caso E. coli fue, después de los BGN, el microorganismo Gram negativo aislado en
mayor cantidad junto con Enterobacter agglomerans (25.0%); seguido de Citrobacter
freundii, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, todas con un 5.0% de los
microorganismos Gram negativo aislados.

Se aislaron bacterias Gram negativo de una operacion limpia o clase I (Op. No.
10) osteosintesis con placa, donde se aislo E. agglomerans, sin embargo la fuente

fueron manos sin lavar y el pacientes antes de la asepsia, por lo tanto no seria un
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microorganismo relacionado con una infeccion posterior. También se aislé este tipo de
bacterias en una herida limpia-contaminada (apendicetomia, Op. No. 9), ya que el
apéndice se encontraba en buenas condiciones y esto se refleja en que al final de la
operacion no se aislé otro microorganismo Gram negativo. En dos operaciones de
heridas Clase III o contaminadas también se aislaron bacterias Gram negativo. En la
operacion No. 4, una colecicetomia / reseccion de polipo rectal, se aislo solamente E.
coli en las manos del personal después de finalizada la operacion, lo que es de esperarse
por el contacto directo con el tracto gastrointestinal, donde la microbiota son
enterobacterias. La operacion No. 7, una laparotomia exploratoria, presentdé en el
paciente antes de realizar la asepsia una cepa de E. coli. En manos de personal al
finalizar la opercion No. 7, también se aislo E. coli y Citrobacter freundii, ambas
enterobacterias, sin embargo la primera de ellas pudo haber provenido de la piel del
propio paciente el cual pudo tener una infeccion previa a la operacion, o ambas pueden
haber provenido de una perforacion en el intestino. También en las dos operaciones
clase IV o sucias-infectadas se aislaron estos microorganismo; una apendicetomia /
laparatomia exploratoria (Op. No. 8), donde del apéndice al momento de la operacion
drenaba material purulento, se aislaron E. coli y E. agglomerans, ambas provenientes de
manos finalizada la operacion, y que no se hayan presentado éstas en ninguna posible
fuente pre operatoria. Esto determina que la fuente fue el apéndice infectado del
paciente. La otra operacion sucia-infectada fue un debridamiento de herida, en donde el
paciente previo al procedimiento quirargico presentaba una infeccion mixta de E.
agglomerans y Pseudomonas aeruginosa. Todos estos resultados concuerdan con
Nichols, RL, quien indica que en cirugias limpias-contaminadas, contaminadas y
sucias-infectadas la microbiota cercana al sitio de intervencion es frecuentemente el
origen de patogenos responsables de la aparicion de ISQ. Al igual que Chiong, JC
quien observo que el estado patoldgico del apéndice al momento de la intervencion
puede ser un factor importante para determinar si se presentara una infeccion de sitio
quirurgico (5, 15).

El equipo utilizado para anestesia fue muestreado a peticion del personal de esta
area, tomando en cuenta que en otros estudios (Bennet, SN), se han relacionados
productos anestésicos con infecciones de sitio quirargico (32). La mayoria de los
microorganismos aislados se encuentran en el ambiente, tal como Bacillus sp.,
Staphylococcus CN y BGN no fermentadores, pero solo Staphylococcus CN esta

relacionado con ISQ. Ademads, se aislé Pseudomonas aeruginosa, la cual en un
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estudio de Infecciones Intrahospitalarias del Hospital General San Juan de Dios
realizado por Barrios Contreras, M.A. en 1988; fue reportado como uno de los
microorganismos mas frecuentes en complicaciones quirurgicas (2). Esta bacteria fue
aislada de una manguera que conecta al paciente con el equipo de anestesia, esta
manguera normalmente deberia ser desechada, pero por falta de recursos en el Hospital
General San Juan de Dios es lavada y reusada, y la superficie irregular de ésta hace que
el agua se acumule y sea un medio apropiado para el crecimiento bacteriano,
principalmente de Pseudomonas aeruginosa que crece en un ambiente humedo, por lo
tanto, el equipo y material de anestesia podria ser también una fuente de infeccion de
sitio quirrgico.

La susceptibilidad antibiotica se realizo a los principales microorganismos
relacionados con ISQ. Dentro de los microorganismos Gram positivo, Staphylococcus
coagulasa negativo presentd resistencia antimicrobiana en 8 de los 19 antibidticos,
presentando un mayor porcentaje ante Penicilina (P). lo que puede deberse al tiempo
que ¢ésta ha estado utilizandose. Staphylococcus aureus, present6 resistencia en 5 de 13
utilizados, y un 100.00% de resistencia ante la Penicilina. Estos microorganismos
entonces, no serian clasificados segin el antibiograma como cepas nosocomiales, ya
que no presentan multiresistencia, ademas, la mayoria de estas bacterias se aislé como
bacterias del ambiente o microbiota normal de la piel, el problema es si éstas llegan a
infectar al paciente y una vez instaladas se diseminen entre los pacientes por el personal
de enfermeria en el drea de encamamiento.

Entre los microorganismos Gram negativo, E. coli presentd resistencia en 5 de
los 11 antimicrobianos utilizados, con un mayor porcentaje en trimetroprim
sulfametoxazole (SXT), esta alta resistencia se puede deber a que este antibidtico es
usado con frecuencia. Como es caracteristica de Pseudomonas aeruginosa y otras
Pseudomonas, presentd una alta resistencia antimicrobiana en 7 de los 9 antibidticos
utilizados y presentando en 4 de ellos un 100.00% de resistencia (ampicilina, ampicilina
acido clavulanico, criprofloxacina), sin embargo, solamente se aislaron 2 cepas de esta
bacteria.

Segtin las normas del Ministerio de Salud de Guatemala, los quirdéfanos tienen
que cumplir ciertos requisitos, para evitar infecciones de sitio quirdrgico, sin embargo,
algunas de ellas no son cumplidas. Hay propiedades de la Sala de Operaciones del
Hospital General San Juan de Dios que pueden contribuir a que aumenten las

infecciones, por ejemplo los quirdéfanos tienen que tener una climatizacion especifica,
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pero al momento de la toma de muestras se dieron algunos problemas con respecto a
esto, ya que los médicos de esta unidad, estaban planteando la necesidad de aire
acondicionado, por no tener acceso a éste. Ademads, el quirofano no debe ser utilizado
como via de acceso, y en el caso del Hospital San Juan de Dios, el area verde esta
dispuesta de tal manera que no pasar por los quiréfanos resulta imposible (57).

Ademas, se debe agregar que la sala de operaciones no es la Unica fuente de
Infeccion de Sitio Quirtrgico. La contaminacién puede darse en el 4rea de

recuperacion o en cuidados intensivos si se diera el caso.

10. CONCLUSIONES

10.1 Las principales fuentes de infeccion nosocomiales de sitio quirtirgico en la
sala de operaciones del Hospital General San Juan de Dios, fueron: la
microbiota del area cercana a la intervencion quirargica o la piel del propio

paciente; y las manos del personal del area verde.}

10.2 El lavado de manos del personal médico en la sala de operaciones del
Hospital General San Juan de Dios en este estudio, no fue un factor

importante para la posible contaminacion de herida quirargica.

10.3 Hay una relacion entre el tipo de procedimiento quirdrgico y el nimero de
cultivos positivos, y tipo de microorganismos aislados de las posibles fuentes
de infeccion nosocomial en la sala de operaciones del Hospital General San

Juan de Dios.
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Los principales microorganismos aislados en la sala de operaciones del
Hospital General San Juan de Dios fueron Staphylococcus coagulasa
negativo, Escherichia coli, Enterobacter agglomerans 'y Pseudomonas
aeruginosa. A excepcion de esta ultima ninguna bacteria presentd

multirresistencia.

El equipo de anestesia también es una fuente de infeccion de sitio quirargico,

debido al reciclaje de material desechable.

11. RECOMENDACIONES
Realizar estudios que reflejen la importancia real de la infeccion de sitio
quirurgico, tomando en cuenta las infecciones adquiridas en el hospital,
pero diagnosticadas tras el alta, haciendo un seguimiento de pacientes

durante aproximadamente 30 dias.

Tomando en cuenta que la sala de operaciones no es el unico lugar de
donde puede provenir la contaminacién, se deberian realizar estudios

en encamamiento y cuidados intensivos.

Revisar los procedimientos de desinfeccion del paciente y el principio
activo de jabones y desinfectantes, para determinar qué desinfectante se

ajusta adecuadamente a las necesidades del hospital.

Controlar los procesos de esterilizacion con cepas de Bacillus
stearotermophyllus, que es la forma correcta y efectiva, y no solamente con el

uso de cinta testigo.
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11.5 Hacer cultivos del agua estéril utilizada en la sala de operaciones, ya que en este
estudio se encontraron Pseudomonas aeruginosa y Bacilos Gram negativo no

fermentadores, los cuales provienen de agua.

11.6  No volver a usar equipo que esta destinado para utilizarse solamente una vez.

11.7 Se debe tomar en cuenta que los gastos que se llevan en medidas preventivas no
son comparables con los gastos de una infeccion nosocomial, ademads, ya no solo
se habla de costos econdmicos, sino también, y alin méas importante, de costos

humanos.

11.8 Verificar que las normas del Ministerios de Salud Publica y Asistencia social
sean cumplidas, no solo por el personal, sino por el propio sistema de salud que
no siempre proporciona las condiciones necesarias para evitar infecciones de

sitio quirargico.
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Tabla No. 1

ANEXO 1
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Distribucion de Patogenos Aislados de Infecciones de Sitio Quirurgico, Estados

Unidos, NNIS, 1986-1996 (1)

PATOGENOS

Porcentaje de aislados

1988-1989

1990-1998

Staphylococcus aureus
Staphylococcus coagulasa
negativo
Enterococcus spp.
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter spp.
Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Otros Streptococcus
Candida albicans
Estreptococos del grupo D
(no enterococos)
Otros aerobios Gram
positivo
Bacteroides fragilis
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ANEXO 2

Recomendaciones para la prevencion de Infeccion de Sitio Quirurgico.
CDC de Atlanta

Preoperatorias:

a)

d)

Preparacion del Paciente: tratar todas las infecciones remotas
antes de la operacidén; no remover el pelo 