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1. RESUMEN

El presente trabajo de tesis evalu6 la adherencia al protocolo de profilaxis antibiética en
Histerectomia y su impacto en la incidencia de infecciéon en el sitio quirdrgico en el area de
Ginecologia del Hospital Roosevelt.

Se realizé una investigacion retrospectiva, se reviso los expedientes de 81 pacientes sometidas a
histerectomia abdominal en el afno 2006, asi como de 81 pacientes sometidas a histerectomia
vaginal, para obtener un porcentaje de 99% de confiabilidad. Se tomé en cuenta el antibidtico
administrado, el momento y via de administracion del mismo, asi como la duracién del tratamiento.
El 11% de las pacientes a quienes se les realizé una histerectomia abdominal desarroll6 infeccion
en el sitio quirargico. En el caso de histerectomia vaginal, el 2.5% desarroll6 infeccion en el sitio
quirurgico.

Los resultados muestran una alta tasa de infecciébn no detectada durante o después de la
hospitalizacion de las pacientes, la cual es probablemente mas alta, dado que se logré localizar
para seguimiento telefonico solamente al 22.2% de las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal, y 16% sometidas a histerectomia vaginal.

Se determind que la adherencia al protocolo de profilaxis antibiética en histerectomia abdominal es
de 93.8%, y de 89% en histerectomia vaginal, lo cual representa valores elevados pero no los
esperados (mayor de 95%).

La adherencia al protocolo de profilaxis antibidtica en histerectomia abdominal y vaginal en el area
de Ginecologia del Hospital Roosevelt, tomando en cuenta unicamente el horario de administracion
de dicha profilaxis, es baja, ya que en la mayoria de los casos no se cumple (principalmente en la
aministracion de la primera dosis), lo cual aumenta el riesgo de desarrollar infeccion en el sitio
quirurgico.

Se recomienda un mejor control en cuanto a los horarios de administracion de la profilaxis
antibidtica en histerectomia tanto abdominal como vaginal, para disminuir el riesgo de desarrollar

infeccion en el sitio quirdrgico.



2. INTRODUCCION

Actualmente la histerectomia es una de las cirugias ginecolégicas que mas se practica a mujeres,
principalmente entre las edades de 40 a 50 afos.

La palabra histerectomia proviene del griego hystéra, que significa matriz o utero, y ektomé, que
significa escision o corte; por lo tanto, histerectomia es el procedimiento quirdrgico para extraer el
utero.

Dicha cirugia se ha mantenido como parte de la terapia ginecologica por 100 anos, y continua
porque es sumamente efectiva en el tratamiento de hemorragia anormal en el utero y dolor pélvico.
El reporte de un estudio realizado por Thakar, et. al., provee evidencia sélida que cualquier técnica
de histerectomia tiene un efecto beneficioso en los sintomas del tracto urinario bajo. La
histerectomia se realiza para mejorar la calidad de vida de la mujer, mas que para curar una
condicion que amenace su vida.

Como cualquier cirugia, se corre el riesgo de desarrollar infeccién en el sitio quirdrgico por diversos
factores como el ambiente del quiréfano, los instrumentos empleados, el lavado de manos, la
duracion del procedimiento, la administracion de antibidtico profilactico, etc.

En el futuro, es mas probable que el adelanto en el resultado terapéutico de infecciones quirirgicas
se obtenga mediante factores como diagndsticos mas tempranos y con mejores medios, mejoria
del cuidado de pacientes y tratamiento dirigido contra productos bacterianos o la respuesta del
huésped, en lugar de adelantos en la terapéutica antimicrobiana.

El proposito de la presente investigacion fue confirmar la adherencia al protocolo de profilaxis
antibidtica y evaluar su impacto en la incidencia de infeccidén en el sitio quirdrgico, en el area de
Ginecologia del Hospital Roosevelt, por medio de la revisiéon de los expedientes de las pacientes
incluidas en el estudio.

La investigacion se llevd a cabo en conjunto con el comité de Infecciones Nosocomiales del
Hospital Roosevelt y se conté con el apoyo de las autoridades de dicho hospital, al otorgar el

permiso para realizarla.



3. ANTECEDENTES

3.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO:

3.1.1 ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO:

3.1.1.1 Genitales externos (vulva):

La vulva esta limitada por la sinfisis del pubis adelante, el esfinter anal atras y por las
tuberosidades isquiaticas a los lados. Los labios mayores forman los limites cutaneos de la vulva a
los lados y son pliegues adiposos recubiertos por piel con pelo en el adulto. Se fusionan adelante
con la prominencia anterior de la sinfisis del pubis, el monte de Venus; atras se reunen en una
estructura que se funde con el cuerpo perineal y se denomina comisura posterior.

Adyacentes y mediales a los labios mayores se encuentran los labios menores, pequefios pliegues
de tejido conjuntivo recubiertos afuera por piel sin pelo y en la parte interna por mucosa vaginal. La
fusién anterior de los labios menores forma el prepucio del clitoris; atras, se funden en la fosa
navicular u horquilla posterior. El término vestibulo se refiere al area interna de los labios menores
delimitada por la fosa navicular y el clitoris, en él desembocan la uretra y la vagina. El clitoris se
encuentra arriba del meato uretral.

Las glandulas de Skene estan situadas en la parte externa abajo del meato uretral. En estas

glandulas pueden presentarse quistes, abscesos y neoplasias. (is)

3.1.1.2 Musculatura del piso pélvico:

El masculo elevador del ano forma el piso muscular de la pelvis, que incluye de la parte anterior a
la posterior, en ambos lados, los musculos pubococcigeo, puborrectal, ilococcigeo y coccigeo. El
hiato urogenital esta limitado a los lados por los musculos pubococcigeos y adelante por la sinfisis
del pubis. A través de este defecto muscular pasan la uretra y la vagina.

Distal o caudal a los musculos elevadores del ano, o cabestrillo elevador, se encuentran los
musculos superficiales que constituyen el diafragma urogenital, limitado por las tuberosidades
isquidticas y el arco del pubis en la parte superior. Los componentes musculares mas laterales del
diafragma urogenital son los musculos isquiocavernosos. Estas estructuras son paralelas y se
insertan en la rama inferior de la sinfisis pubica; igual que los musculos bulbocavernosos,
contienen tejido eréctil que se ingurgita durante la estimulacion sexual. Estos ultimos se originan en
el borde inferoposterior de la sinfisis del pubis y alrededor de la vagina distal, y se insertan en el

cuerpo perineal.



Los musculos transversos del perineo surgen de la rama inferior de la sinfisis justo delante de las
espinas pubicas, se insertan en la linea media en el cuerpo perineal y también proporcionan fibras
musculares a esta estructura. (s

3.1.1.3 Genitales internos:

Centrales en la pelvis, el utero y el cuello uterino estan suspendidos por los ligamentos de
Mackenrodt, o cardinales fibrosos laterales, que se insertan en la fascia paravesical en la linea
media y en las paredes musculares externas de la pelvis a los lados. Por atras, los ligamentos
uterosacros apoyan la vagina y el cuello en su trayecto desde el sacro a un lado del recto y se
insertan en la fascia endopélvica o paracervical.

Las trompas de Falopio, bilaterales, surgen de los cuernos laterales superiores del utero y siguen
en sentido posterolateral y anterior a los ovarios. Se ensanchan en el tercio distal, o ampolla. Los
ovarios estan unidos a los cuernos uterinos por los ligamentos ovaricos propios. Estas bandas
fibrosas contindan lateralmente desde el utero como ligamentos redondos. Estas estructuras salen
de la pelvis a través del anillo inguinal externo hacia el tejido subcutaneo del monte de Venus. Se
insertan en el tejido conjuntivo de los labios mayores. Los ovarios estan suspendidos de igual
forma de la pelvis lateral por sus pediculos vasculares, los ligamentos infundibulopélvicos. El
peritoneo que recubre los anexos (trompa, ligamento redondo y ovarios) se denomina ligamento
ancho.

Los recesos peritoneales pélvicos situados adelante y atras del utero se denominan fondos de saco
anterior y posterior. El ultimo también se llama bolsa o fondo de saco de Douglas.

En un corte transversal es posible identificar varios planos quirdrgicos avasculares, y en
consecuencia importantes, que incluyen los espacios paravesical y pararrectal a los lados vy, de la
parte anterior a la posterior, el espacio retropubico o prevesical de Retzius y los espacios
vesicovaginal, rectovaginal y retrorrectal o presacro. El borde pélvico delimita la pelvis obstétrica, o
verdadera, de la falsa que se encuentra dentro de las crestas iliacas.

Los musculos de la pared lateral de la pelvis incluyen el iliaco, el psoas y el obturador interno. Las
arterias iliacas internas, o hipogastricas se dividen en ramas anterior y posterior. La ultima da las
ramas lumbar y glutea y origina las arterias pudendas. De la divisién anterior de las hipogastricas
provienen las arterias del obturador, uterina y vesicales superior y media.

La inervacion de la pelvis estd constituida por los nervios ciaticos, obturadores y crurales. Las
fibras simpaticas viajan junto con las arterias mayores, y las parasimpaticas forman los plexos
pélvicos superior e inferior.

Los uréteres penetran en la pelvis al cruzar las arterias iliacas primitivas distales lateralmente y a
continuacion siguen inferiores a las arterias y venas ovaricas hasta que cruzan bajo las arterias
uterinas, justo a los lados del cuello uterino; después de rodearlo, continlan hacia abajo y

medialmente sobre la superficie anterior de la vagina antes de penetrar en la base de la vejiga. (s



3.1.2 SISTEMA HORMONAL FEMENINO:

Consiste en:

3.2.1 Una hormona liberadora hipotalamica, la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).
3.2.2 Las hormonas adenohipofisarias, hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona
luteinizante (LH), ambas secretadas en respuesta a la hormona liberadora GnRH del hipotalamo.
3.2.3 Las hormonas ovaricas, estrogeno y progesterona, que son secretadas por los ovarios en
respuesta a las dos hormonas adenohipofisarias.

Estas hormonas son secretadas en cantidades diferentes en cada parte del ciclo sexual

femenino.y

3.1.3 FUNCIONES DE LAS HORMONAS OVARICAS:

Los dos tipos de hormonas sexuales ovaricas son los estrégenos y los progestagenos. El
estrogeno mas importante es la hormona estradiol, y el progestdageno mas importante, es la
progesterona. Los estrogenos promueven principalmente la proliferacion y el crecimiento de
células especificas del cuerpo y son responsables del desarrollo de la mayoria de los caracteres
sexuales secundarios de la mujer. Los progestagenos estan implicados de forma casi exclusiva en

la preparacion final del Utero para la gestacion y de las mamas para la lactancia. ()

3.1.4 ANATOMIA FISIOLOGICA DE LOS ORGANOS SEXUALES FEMENINOS:

Las funciones reproductoras femeninas pueden dividirse en dos fases principales: primero,
preparacion del cuerpo femenino para la concepcion y la gestacion y, segundo, el propio periodo
de gestacion.

El ovario tiene funciones gametdégenas importantes que estan integradas con su actividad
hormonal. En las mujeres, la gonada esta relativamente inactiva durante el periodo de rapido
crecimiento y maduracién. En la pubertad, el ovario comienza un periodo de 30 a 40 afos de
funcién ciclica denominada ciclo menstrual debido a los episodios regulares de sangrado que son
su manifestacion mas obvia. Entonces, deja de responder a las gonadotropinas secretadas por la
parte anterior de la hipdfisis; el cese de la hemorragia ciclica que ocurre se denomina menopausia.
Se cree que el mecanismo del cual depende el comienzo de la funcién ovarica en la pubertad es de
origen neural, debido a que la génada inmadura puede ser estimulada por las gonadotropinas que
ya se encuentran en el hipotalamo, y debido a que la hipdfisis tiene capacidad de respuesta a las
hormonas liberadoras de gonadotropina hipotalamicas.

Al principio, se liberan pequefias cantidades de FSH y LH, y las cantidades limitadas de estrégeno
ovarico secretado en respuesta inician el desarrollo de mamas, alteracién en la distribucion de las
grasas y un brote de crecimiento que culmina con el cierre epifisario en los huesos largos. El inicio

de la funcion ovarica en la pubertad se llama gonadarquia.



Al comienzo de cada ciclo, una cantidad variable de foliculos (foliculos vesiculares), cada uno de
los cuales contiene un huevo, empiezan a agrandarse en respuesta a la FSH. Después de 5 6 6
dias, el foliculo dominante comienza a desarrollarse mas rapidamente. Las células granulosas de
la teca externa en interna de este foliculo se multiplican y, bajo la influencia de la LH, sintetizan
estrogenos. El foliculo ovarico maduro se compone de un huevo, rodeado por una cavidad llena de
liquido, recubierto por células de la granulosa y de la teca. La secrecion de estrogeno alcanza su
maximo justo antes de la mitad del ciclo y las células de la granulosa comienzan a secretar
progesterona. Cuando el foliculo se rompe, el évulo es liberado en la cavidad abdominal cerca de
la trompa uterina.

Después de los fendmenos anteriores, la cavidad del foliculo roto se llena de sangre y la teca
luteinizada y las células de la granulosa proliferan y reemplazan a la sangre para formar el cuerpo
amarillo. Las células de esta estructura producen estrégenos y progesterona por el resto del ciclo,
0 mas tiempo si se presenta el embarazo.

Si no ocurre el embarazo, el cuerpo amarillo comienza a degenerarse y cesa la produccion de
hormona, y se convierte en un cuerpo albicans. El endometrio que proliferé durante la fase folicular
y desarrolld su estructura y funcién glandular durante la fase luteinica, se desprende en el proceso
de menstruacion. El ovario normalmente pierde su funcion gametdgena y endocrina con el tiempo.
Este cambio se acompana con la detencion del sangrado uterino (menopausia) y ocurre entre los
40y 50 afios de edad.

La pérdida de estrégenos provoca alteraciones fisiolégicas como: 1) sofocos; 2) sensaciones
psicolégicas de disnea; 3) irritabilidad; 4) fatiga; 5) ansiedad; 6) a veces diversos trastornos

psicoticos, y 7) disminucion de la resistencia y calcificacion de los huesos. ()

Un gran numero de mujeres sufren ciertos padecimientos que requieren como tratamiento una

histerectomia.

3.2 HISTERECTOMIA

La histerectomia es la segunda cirugia, después de la cesarea, que se lleva a cabo con mayor
frecuencia en Estados Unidos. Se ha mantenido como parte de la terapia ginecologica por 100
anos, y continta porque es tremendamente efectiva en el tratamiento de hemorragia anormal en el
utero y dolor pélvico. El reporte de un estudio realizado por Thakar, et. al., provee evidencia sélida
que cualquier técnica de histerectomia tiene un efecto beneficioso en los sintomas del tracto
urinario bajo. La histerectomia se realiza para mejorar la calidad de vida de la mujer, mas que para
curar una condicion que amenace su vida. (2

La palabra histerectomia proviene del griego hystéra, que significa matriz o Utero, y ektomé, que
significa escision o corte; por lo tanto, histerectomia es el procedimiento quirurgico para extraer el

atero. (21



3.2.1 Tipos de Histerectomia: (Ver anexo No. 1)

3.2.1.1 Histerectomia parcial o supracervical: consiste en la extirpacion de la parte superior del
utero, dejando intacto el cuello uterino.

3.2.1.2 Histerectomia total: consiste en la extirpacion de todo el utero y del cuello uterino.

3.2.1.3 Histerectomia radical: consiste en la extirpacion del utero, de %; de la vagina y de otros
componentes del aparato reproductor femenino como trompas de Falopio y ovarios, ademas de
ganglios linfaticos adyacentes.

La histerectomia se puede realizar a través de una incisién abdominal o vaginal, o a través de

incisiones laparoscopicas en el abdomen. (g

3.2.2 Indicaciones: se pueden dividir en las del tratamiento del cancer ginecolégico, y en las de
trastornos y complicaciones ginecolégicas menos graves. Enfermedad y trastornos benignos mas
comunes que justifican la histerectomia:

3.2.2.1 Leiomiomas uterinos:

3.2.2.1.1 Sintomaticos: hemorragia anormal o presién pélvica.

3.2.2.1.2 Asintomaticos: se presentan como un utero grande que dificulta la palpaciéon de los
anexos.

3.2.2.1.3 Crecimiento rapido del utero

3.2.2.1.4 Fracaso del tratamiento conservador de la hemorragia (por ejemplo, progesterona ciclica)
o dolor uterino (por ejemplo, medicamentos antiinflamatorios no esteroides).

3.2.2.2 Adenomiosis sintomatica

3.2.2.3Endometriosis sintomatica refractaria a las terapéuticas meédicas o quirdrgicas,
conservadoras.

3.2.2.4 Sindrome de relajacion pélvica sintomatica

3.2.2.5 Dolor pélvico central cronico e incapacitante, refractario al tratamiento conservador en una
mujer con examenes uroldgico y gastrointestinal normales.

3.2.2.6 Tratamiento definitivo de enfermedad inflamatoria pélvica intensa o de cualquier absceso
pélvico que afecte los 6rganos genitales, cuando la terapéutica conservadora no es posible o no la

desea la paciente. (3

3.2.3 Histerectomia vaginal contra la abdominal:

Se elige de acuerdo a los lineamientos siguientes:

3.2.3.1 Anatomia pélvica: la candidata ideal para histerectomia vaginal, tiene una pelvis ginecoide,
con un radio del arco pubico mayor de 100 grados, paredes laterales divergentes con amplia
separaciéon de ramas pubicas y gluteos planos.

3.2.3.2 Tamano uterino: la mayoria de ginecélogos practica histerectomia vaginal, en un utero de

tamafio equivalente al de uno de 12 semanas de gestacion, o menor.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002317.htm
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3.2.3.3 Anexos: en las pacientes con sintomas o datos pélvicos sugestivos de enfermedad en los
anexos, se prefiere la via abdominal.

3.2.3.4 Vias gastrointestinales: en el caso de pacientes de edad avanzada, o con historia de quejas
gastrointestinales significativas, el acceso abdominal ofrece una oportunidad para realizar un
examen completo del intestino.

3.2.3.5 Trastornos uroldgicos: cuando se planea practicar una uretropexia retropubica, es preferible
una via abdominal para la histerectomia. Si sélo se planea una colporrafia vaginal anterior, se
prefiere la histerectomia vaginal.

3.2.3.6 Prolapso uterino: en el caso de recto cistocele se prefiere la via vaginal.

3.2.3.7 Procedimientos plasticos: con el aumento de las mujeres que eligen someterse a
procedimientos como la abdominoplastia, o lipectomia asistida con aspiracion, se indica un acceso
abdominal.

3.2.3.8 Trastornos médicos: en las pacientes con enfermedades cardiacas o pulmonares
significativas, se prefiere la via vaginal.

3.2.3.9 Cirugia previa: la mayoria de los cirujanos estan dispuestos a practicar una histerectomia

vaginal, en pacientes con ligadura tubaria u operacién cesarea, previas.

3.2.4 Evaluacion preoperatoria:

3.2.4.1 Pruebas diagndsticas para identificar cancer oculto: se debe obtener un frotis de
Papanicolaou dentro de los tres meses anteriores a la intervencion, y las anormalidades se deben
seguir con examen colposcopico y biopsia, antes de la cirugia.

3.2.4.2 Evaluacion preoperatorio de la pelvis: en las mujeres con utero pequefio, movil, con anexos
moviles, se requieren de pocos examenes diagnodsticos, aparte del examen bimanual. Los
siguientes padecimientos indican la necesidad de practicar un examen mas extenso de la pelvis,
previo a la histerectomia: 1) enfermedad inflamatoria pélvica; 2) endometriosis; 3) adherencias
pélvicas por causas diferentes de la inflamacién pélvica; 4) dolor pélvico crénico; 5) masa pélvica
palpable de origen dudoso; 6) sospecha clinica de cancer.

El ultrasonido pélvico es el examen diagndstico auxiliar, preoperatorio mas comunmente indicado.
La pielografia intravenosa es de utilidad para delinear el trayecto de los uréteres a través de la
pelvis.

La evaluacion del colon, antes de la histerectomia, esta indicada en cualquier paciente con
sintomas de enfermedad rectal.

3.2.4.3 Productos sanguineos: se debe disponer de dos a cuatro unidades de sangre. En las
mujeres que no se encuentran en riesgo particular de necesitar transfusion durante la histerectomia
deben practicarse, cuando menos, tipificacion de la sangre y deteccién de anticuerpos, antes de la

cirugia. 3
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3.2.5 Preparacion preoperatoria psicolégica:

Se debe realizar una evaluacion psicolégica de la paciente, con el propdsito de conocer sus
conceptos, dudas y posibles miedos antes de la cirugia. Una preparacion adecuada de este tipo,
aumenta la confianza de la paciente en la obtencion de resultados satisfactorios, y le ayuda a
sobrellevar las molestias posoperatorias durante su recuperacion.

Es importante para el cirujano entender la manera en que su paciente concibe el problema y el
trato que ella espera; asi como es importante para la paciente entender la forma en que el cirujano

percibe su condicion, y por qué recomienda la cirugia. ()

3.2.6 Cuidado postoperatorio de la paciente sometida a la histerectomia:

3.2.6.1 Se deja un catéter de Foley por 24 horas; cuando se deja por mas tiempo debe enviarse
orina para cultivo en el momento que se quita el catéter.

3.2.6.2 Se administra antibidticos profilacticos, solamente durante las primeras 24 horas
postoperatorias.

3.2.6.3 Se proporciona hidratacion: 2 a 3 litros por dia de solucién equilibrada de electrolitos por via
intravenosa, dependiendo de la pérdida de sangre y de la restitucion durante la operacion.

3.2.6.4 La dieta se adelanta en base al retorno del apetito.

3.2.6.5 La ambulacion se inicia en el primer dia postoperatorio.

.2.6.6 Se proporciona analgesia adecuada por via parenteral por 8 horas y luego por via oral.

3.2.7 Complicaciones:

3.2.7.1 Las muertes postoperatorias suelen ser el resultado de hemorragia, infeccién, embolia
pulmonar o enfermedades recurrentes.

3.2.7.2 Lesion vesical

3.2.7.3 Las lesiones intestinales son muy poco comunes.

3.2.7.4 La complicacion postoperatoria mas grave es la hemorragia a nivel de los pediculos, y se
proporciona restituciéon con productos derivados de la sangre, segun se necesiten.

3.2.7.5 La infeccion posterior a la histerectomia, continta siendo la complicacion mas comun. (3

3.3 INFECCIONES QUIRURGICAS:

En la mayor parte de la historia quirurgica el resultado comun era la muerte por infeccién, aunque
fue hasta fines del siglo XIX que se aprecié el origen bacteriano de las infecciones quirurgicas. La
mortalidad por infecciones era tan comun después de fracturas compuestas o debido a disparos de
arma de fuego que el tratamiento estandar era la amputacion.

La introduccion de la anestesia por Long en 1842 y Morton en 1846, aumentd el campo de la

cirugia al permitir operaciones en cavidades corporales, que los cirujanos operaran con mayor
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lentitud y en forma deliberada de manera que disminuyera la mortalidad por hemorragias. La
gangrena de hospital y el tétanos continuaron siendo una plaga para los cirujanos y sus pacientes.
Joseph Lister (1827 — 1912) demostrd que la antisepsia podia prevenir una infecciéon. En marzo de
1865 comenzo a colocar acido carbdlico puro en las heridas.

Desde tiempos remotos se han utilizado multiples agentes en heridas como intento para fomentar
la cicatrizacion y prevenir la muerte, entre ellas: trementina, alquitran y pez, balsamos y unguentos,
mirra e incienso, miel, alcohol, glicerina, cloruro de mercurio, nitrato de plata, yodo, hipocloritos,
cloruros férrico y de zinc, acido carbdlico.

El “principio antiséptico” o “método listeriano” resaltaba el tratamiento antiséptico de heridas
después de la operacion, los cirujanos se lavaban las manos después de operar, pero rara vez
antes. La esterilizacion de instrumentos se inicié en los decenios de 1880 y 1890. Alrededor de esa
época también se introdujo el lavado de manos y el uso de mascarillas, cofias, batas y guantes.

El uso de los guantes no fue sistematico hasta la primera parte del siglo XX, cuando Joseph
Bloodgood implementd su uso para todo el grupo quirargico.

Aunque el tratamiento con antibidticos fue un adelanto monumental en la terapéutica de
infecciones, en pacientes con infecciones quirdrgicas éstos solo constituyen una parte del
tratamiento. En el futuro, es mas probable que el adelanto en el resultado terapéutico de
infecciones quirdrgicas se obtenga mediante factores como diagndsticos mas tempranos y con
mejores medios, mejoria del cuidado de pacientes y tratamiento dirigido contra productos

bacterianos o la respuesta del huésped, en lugar de adelantos en la terapéutica antimicrobiana. (s

3.3.1 Profilaxis en cirugia:

3.3.1.1 Ambiente del quir6fano: los sistemas de manejo de aire estan disefiados para reducir el
numero de microbios de origen aéreo.

3.3.1.2 Instrumentos y campos: los instrumentos esterilizados adecuadamente nunca deben
originar una infeccién. Si los campos se humedecen, las bacterias pueden pasar desde su parte
inferior hasta el campo quirdrgico por movimiento capilar. En teoria, estas bacterias pueden
penetrar en la herida y causar una infeccion de la misma.

3.3.1.3 Lavado de manos: el lavado de manos con jabén, cepillo y un antiséptico elimina piel sucia
y descamada y reduce el nimero de microbios en la piel. Los desinfectantes que se usan mas
comunmente para el lavado de manos son yodopovidona y clorhexidina.

3.3.1.4 Guantes: deben ajustar firmemente sobre los dedos, las manos y la manga de la bata
quirurgica.

3.3.1.5 Otras barreras: los gorros evitan que el pelo y las escamas de piel (y bacterias adheridas)
lleguen a la herida del paciente; las mascarillas impiden que las gotitas de saliva que se producen
al hablar o toser pasen a la herida del enfermo; las batas evitan que la piel descamada y otras

particulas entren en la herida del paciente; las botas evitan contaminar el area al caminar.
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3.3.1.6 Permanencia preoperatoria: los pacientes con hospitalizaciones prolongadas tienen
mayor probabilidad de presentar infecciones posoperatorias de la herida.

3.3.1.7 Ducha preoperatoria: una ducha con un jabdn antiséptico, como clorhexidina o
yodopovidona, puede reducir las bacterias que residen en la piel.

3.3.1.8 Infecciones remotas: este tipo de infecciones puede triplicar la frecuencia de infeccion de
heridas. Por lo general, las operaciones electivas se posponen hasta que se elimina la infeccion.
3.3.1.9 Eliminacién de pelo: el pelo se elimina cominmente mediante afeitado. Si se afeita la
noche anterior a la intervencién quirargica, hay mucho tiempo para la proliferacion bacteriana en
cualquier muesca o corte y la frecuencia de infeccién de la herida es mayor que cuando se afeita
en el quiréfano inmediatamente antes de la intervencion. La remocion del pelo con una rasuradota
eléctrica reduce la frecuencia de infecciones en heridas.

3.3.1.10 Preparacion de la piel: la eliminacion de gérmenes del sitio quirirgico suele incluir el
lavado del sitio de la operacion con una solucion de jabon germicida durante 5 a 10 minutos,
seguido de pincelacién con una solucién antimicrobiana, como clorhexidina o yodopovidona.
3.3.1.11 Mejoria de las defensas del huésped: para normalizar la resistencia del paciente a una
infeccion es necesario corregir toda desnutricion. La obesidad debe disminuirse. Es necesario
corregir tanto como sea posible los estados fisiolégicos anormales que resultan de cirrosis, uremia
y diabetes. Los pacientes con una afeccién pulmonar se tratan antes de la intervenciéon quirargica
electiva para que su estado pulmonar sea 6ptimo. Quienes fuman deben abstenerse de hacerlo
antes de una operacion y durante el tiempo de recuperacién de la misma.

3.3.1.12 Técnica quirargica: toda incision quirdrgica lesiona tejidos. Las bacterias contaminan las
heridas de casi todos los procedimientos limpios-contaminados y contaminados, y quiza también la
mayor parte de las operaciones limpias. El objetivo del cirujano debe ser establecer un ambiente
local en la herida tan desfavorable para el crecimiento de estas bacterias como sea factible.
3.3.1.13 Antibioticos profilacticos: la administracion de antibidticos puede reducir la frecuencia
de infeccién posoperatoria de la herida. Los antibidticos suelen administrarse por via intravenosa
30 a 60 minutos antes de la operacién, de modo que en el momento en que se haga la incisién de
la piel ya existan valores sanguineos y titulares adecuados. La administracion se repite si la
operacion se prolonga mas de cuatro horas o el doble de la vida media del antibiético, si se
presentdé una hemorragia considerable. El principio que se viola con mayor frecuencia es la
administracion de antibiéticos por mas tiempo del que en realidad se necesita, lo cual aumenta el
costo y también la posibilidad de resistencia a estos medicamentos en las cepas de bacterias
nosocomiales.

Los antibidticos de uso mas comun para profilaxis son las cefalosporinas debido a su amplio
espectro antibacteriano y por su baja toxicidad. Las cefalosporinas de primera o segunda

generacion proporcionan profilaxis eficaz en cirugia ginecoldgica. (s
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3.3.2 Diagnéstico de infeccién quirdrgica:

La infeccién en la practica de la clinica quirargica se define como el producto de la penetracion,
crecimiento, actividades metabdlicas y los consiguientes efectos fisiopatolégicos de los
microorganismos en los tejidos del paciente. (4
3.3.2.1 La infeccién incisional de una herida (superficial) debe llenar los criterios siguientes:
infeccion en el sitio de una incisién en el transcurso de 30 dias después de la operacién, que
involucre piel o tejido subcutaneo arriba de la aponeurosis y cualquiera de los siguientes:
3.3.2.1.1  Drenaje purulento por la incisién
3.3.2.1.2 Aislamiento de microorganismo de un cultivo de liquido obtenido asépticamente de una
herida con cierre primario.
3.3.2.1.3  Abertura de la herida por el cirujano, a menos que el cultivo de la misma sea negativo.
3.3.2.2 Las infecciones profundas de heridas quirdrgicas deben corresponder a los criterios
siguientes: infeccién en un sitio quirdrgico en el transcurso de 30 dias después de la operacion si
no se coloc6 de manera permanente una proétesis y en el transcurso de un afio si se implantd,
infeccion que incluye tejidos o espacios en la capa aponeuroética o debajo de la misma y cualquiera
de los siguientes:
3.3.2.21 Dehiscencia espontdanea de una herida o cuando el cirujano la abre de manera
deliberada porque el paciente presente fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad
localizados o ambos, a menos que el cultivo de la herida sea negativo.
3.3.2.2.2 Un absceso u otra prueba de infeccion bajo la incisiéon en el examen directo, durante la
operacion o por examen histopatolégico.
3.3.2.2.3  Elcirujano diagnostica infeccion. ;s
3.3.2.3 La infeccion en el sitio quirdrgico de érgano/espacio debe cumplir los criterios siguientes:
la infeccion ocurre 30 dias después de la intervenciéon quirdrgica, si no se ha colocado
ninguna protesis, y en el transcurso de un ano si se implantd; incluye cualquier parte del
cuerpo, excluyendo la incisién en la piel, fascia o musculo manipulados durante la cirugia y
cualquiera de los siguientes:
3.3.2.3.1  Drenaje purulento en érgano/espacio
3.3.2.3.2 Organismos aislados en cultivo, obtenidos asépticamente de fluido o tejido en el
érgano/espacio
3.3.2.3.3 Absceso u otra evidencia de infeccidén en el érgano/espacio, encontrada mediante el
examen directo durante otra cirugia, o por examen histopatolégico o radiolégico.
3.3.2.3.4 Diagnéstico de infeccidon en el sitio quirirgico de un érgano/espacio realizado por el
cirujano. (33
El signo clave del desarrollo de infeccion es la fiebre, sobre todo la que aparece luego del tercer o

cuarto dia posoperatorio. (17
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3.3.3 Clasificacién de heridas quirdrgicas en relacion con la contaminacién y riesgo
creciente de infeccion:

Las infecciones hospitalarias son un problema importante para la paciente ginecolégica.

El Nacional Reserch Council (NRC) para la clasificacion de las heridas, establece las bases para la
profilaxis antimicrobiana. El criterio del NRC consiste en cuatro clases:

1) Limpia: procedimiento electivo, cerrada en forma primaria, sin penetraciéon del tracto
genitourinario, biliar, gastrointestinal, respiratorio y orofaringeo, sin inflamaciéon aguda y sin la
alteracioén en la técnica. Frecuencia de infeccidn esperada < 2%.

2) Limpia contaminada: caso de urgencia que de otra manera se considera limpia, es electiva,
apertura controlada del tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar y orofaringeo; derrame minimo o
leve alteracion de la técnica. Frecuencia esperada de infeccion < 10%.

3) Contaminada: inflamaciéon aguda no purulenta, técnica principal alterada o derrame de un
6rgano hueco, traumatismo penetrante menor de cuatro horas de evolucidén, heridas cronicas
abiertas que requieren injerto. Frecuencia esperada de infeccion, 20% aproximadamente.

4) Sucia: absceso presente o purulento, perforacién prequirdrgica del tracto respiratorio,
gastrointestinal, biliar u orofaringeo, traumatismo penetrante mayor de cuatro horas de evolucion.
Frecuencia esperada de infeccion, 40% aproximadamente.

Las bacterias pueden llegar a la herida por fuentes enddégenas o exdégenas. Practicamente todas
las infecciones en heridas limpias-contaminadas, contaminadas y también la mayor parte de las

heridas limpias, se deben a bacterias endégenas que se encuentran en piel 0 mucosas.

3.3.4 Infeccion después de histerectomia:
Los sitios en donde se desarrolla mas frecuentemente procesos infecciosos a partir del sitio
quirurgico son:
3.3.4.1 Vaginal:
3.3.4.1.1 Celulitis pélvica
3.3.4.1.1 Absceso pélvico
- Supravaginal, extraperitoneal
- Intraperitoneal
Anexos
- Celulitis

- Abscesos

3.3.4.2 Incisién abdominal:
3.3.4.2.1 Celulitis
- Simple

- Progresiva
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- Fasceitis necrotizante
3.3.4.2.2 Mionecrosis
Los organismos anaerobios son de mucha importancia en estas infecciones polimicrobianas y la

terapia antimicrobiana debe incluir medicamentos anti-anaerobios.

3.3.5 Descripcion de las infecciones que se desarrollan méas frecuentemente en el
postoperatorio de cirugia electiva ginecoldgica:
3.3.5.1 Celulitis vaginal: si la paciente inicia dolor bajo abdominal o molestias pélvicas durante el
segundo o tercer dia posoperatorio, y clinicamente existe aumento de los signos inflamatorios y
fiebre, es necesario iniciar terapia antimicrobiana.
Este tipo de infeccion es la que mas frecuentemente se desarrolla y puede darse hasta el quinto o
septimo dia. El pronostico es bueno. (g
3.3.5.2 Celulitis pélvica: la presencia de flora bacteriana de la vagina y de tejido desvitalizado y
productos sanguineos ocasiona infeccion de los tejidos blandos de la pelvis. (1)
La celulitis pélvica es una infeccion en los tejidos blandos de la pelvis que rodean la vagina y el
utero. Se produce por diseminacion linfatica, tromboflebitis pélvica séptica, o trombosis infectada
en venas pélvicas y/u ovaricas. (»3 Los sintomas y signos son mas severos que los de la celulitis
vaginal, y puede afiadirse: dolor en la region posterior de las piernas, espalda e intenso dolor
abdominal. Este tipo de infeccion se desarrolla durante el tercer y cuarto dia posoperatorio sin el
uso de profilaxis antimicrobiana. (9
3.3.5.3 Absceso pélvico: el absceso es una acumulacién localizada de pus causada por una
infeccion. (.4 La mayoria de abscesos se desarrollan en el espacio supravaginal extraperitoneal y
puede ser drenado facilmente. Este problema puede detectarse en promedio, 18 dias después de
la cirugia.
La presentaciéon comun es una celulitis pélvica que no responde al régimen inicial de antibiéticos.
Si es imposible palpar la masa por la inflamacion severa en el area, debe realizarse ultrasonido
pelvico. (1)
3.3.5.4 Abordaje abdominal:
Los signos clinicos de infeccion con leve secrecion purulenta indican una simple celulitis. El tiempo
de inicio de los signos y sintomas es similar a las anteriores patologias. En este tipo de infecciones
no se ha encontrado mucha diferencia con el uso o no de antibiéticos profilacticos.
La celulitis abdominal prolonga la estancia hospitalaria y los costos aumentan mucho mas que con
la inyeccion pélvica sin absceso. (i)
3.3.5.5 Fasceitis Necrotizante: es una infeccion severa y devastadora, siendo los criterios
diagndésticos:

- Necrosis extensa de la fascia superficial

- Moderada o severa reaccion toxica sistémica
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- No afeccién muscular

- Ausencia de Clostridium en la herida y cultivos de sangre

- Ausencia de oclusién vascular mayor, pero presencia de trombosis microvascular

- Intenso infiltrado leucocitario en el tejido necrético subcutaneo
Los factores que predisponen a la muerte son:

- Diabetes

- Enfermedades debilitantes

- Edad superior a 50 afios

- Problemas de arterioesclerosis
Las bacterias que se han aislado son: S. aureus, grupos A y B del estreptococo hemolitico, E. coli,
Enterococos, Pseudomona, Klebsiella, Proteus, Bacteroides, Peptococos.
Debe realizarse un pronto reconocimiento del problema y dar tratamiento quirdrgico inmediato, asi
como tratamiento antimicrobiano de amplio espectro. (i)
En Guatemala la frecuencia de infecciones en la herida operatoria son de 11% en el Hospital de
Antigua para cirugia ginecoldgica electiva (11, 4.47% en el Hospital Roosevelt (12, 3.8% en el

Hospital General San Juan de Dios (13).

3.4 FARMACOS ANTIMICROBIANOS:

3.4.1 Definicién e historia:

El término antibiético (del griego anti = contra, y bios = vida) fue propuesto inicialmente por
Waksman, descubridor de la estreptomicina en 1943 a partir de Streptomyces griseus, para definir
sustancias quimicas producidas por microorganismos, que en concentraciones bajas eran capaces
de eliminar o inhibir el crecimiento de otros microorganismos. EI avance de la tecnologia ha
permitido la obtencion de compuestos de origen sintético con caracteristicas parecidas a los
naturales.

En 1960 los europeos comienzan a aplicar la corteza de quina contra el paludismo, remedio que ya
era utilizado por los indios americanos, pero el mecanismo de acciéon de los antibiéticos no se
conoce hasta el siglo XX.

En 1877, Louis Pasteur descubrié6 que algunas bacterias saprofiticas eran capaces de destruir
microorganismos productores del carbunco. Hacia 1900, Rudolf von Emmerich aislé una sustancia
con capacidad para destruir in Vitro los microorganismos del colera y la difteria.

En la primera década del siglo XX, Paul Erlich, obtuvo un compuesto de arsénico con actividad
selectiva frente a las espiroquetas responsables de la sifilis.

En 1928, Alexander Flemming descubrié de forma accidental la penicilina a partir de cultivos de
Penicillium notatum, y demostré su capacidad para inhibir el crecimiento de bacterias patégenas

como Staphylococcus aureus.
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Otro momento importante corresponde al descubrimiento por G. Domagk, de la transformacién de
prontosil en una sulfanilamida de excrecion urinaria y actividad in vivo. A partir de 1936 se inicia la
sintesis de sulfamidas, hacia 1945, se disponia de unos 5488 derivados sintéticos de sulfanilamida.
En 1939, René Dubos aislo la glamicidina vy titrotricina de cultivos de Bacillus brevis, activa ésta
ultima frente a bacterias grampositivas y primer antibidtico utilizado en seres humanos para
infecciones externas. En 1940, Howard Florey y Ernst Chain utilizaron por primera vez la penicilina
en seres humanos. Selman Waksman aisla la estreptomicina de Streptomyces griseus en 1944,
comprobd su actividad frente a microorganismos gramnegativos y Mycobacterium tuberculosis y
propuso el término de antibidtico.

La década de 1950 supone el arranque para el empleo generalizado de los antibiéticos, cambia

radicalmente el panorama de las enfermedades humanas.

3.4.2 Clasificacion de los antimicrobianos:

3.4.2.1 Segun el efecto antimicrobiano:

3.4.2.1.1 Bacteriostaticos: aquéllos que soélo son capaces de inhibir el desarrollo y la multiplicacion
bacteriana.

3.4.2.1.2 Bactericidas: aquellos con capacidad para destruir la bacteria.

3.4.2.2 Segun el espectro de absorcion:

3.4.2.2.1 De amplio espectro: moléculas activas contra un amplio nimero de especies bacterianas.
3.4.2.2.2 De espectro intermedio: cuando su accién se centra en un numero limitado de especies.
3.4.2.2.3 De espectro reducido: activos contra un pequefio niumero de especies.

3.4.2.3 Segun el mecanismo de accién:

3.4.2.3.1 Antibiéticos inhibidores de la sintesis de la pared bacteriana.

3.4.2.3.2 Antibiéticos que modifican la funcién de la membrana.

3.4.2.3.3 Inhibidores de la sintesis proteica.

3.4.2.3.4 Inhibidores de la sintesis de acidos nucleicos.

3.4.2.3.5 Inhibidores de la sintesis de acido félico o antimetabolitos.

La tendencia actual es utilizar un criterio de clasificacion mixto, que agrupa inicialmente los
antibioticos segun el mecanismo basico de accién y, a su vez, diferencia dentro de cada uno de los

cinco bloques indicados, por la estructura quimica en grupos y subgrupos. (s

3.4.3 Resistencia a los antimicrobianos:
Para que un antimicrobiano sea eficaz debe llegar al sitio predeterminado y unirse a él. Las
bacterias pueden ser resistentes a un antimicrobiano porque: 1) el farmaco no llegue a su objetivo;

2) el medicamento sea inactivado; 3) se altere el objetivo. (4
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3.4.3.1 Mutacioén:

Se da cuando una bacteria que era sensible a cierto antibiético, sufre modificaciones ribosémicas,
del gen girasa o del gen RNA polimerasa, y se convierte en una bacteria resistente. Las
mutaciones pueden aparecer en el gen que codifica la proteina blanco y alterar su estructura al
grado de que ya no se ligue al farmaco.

3.4.3.2 Transduccion:

Surge por la intervencion de un bacteriéfago que contiene DNA bacteriano incorporado dentro de
su cubierta proteinica. Si el material genético mencionado incluye un gen que codifica la
resistencia medicamentosa, una bacteria recién infectada puede adquirir resistencia a dicho
compuesto y sera capaz de transmitir el rasgo a sus células hijas.

3.4.3.3 Transformacion:

El método de transferencia de informacién genética incluye la incorporacién de DNA (libre en el
entorno) en la bacteria, lo que produce la transformacién de la misma.

3.4.3.4 Conjugacion:

Recibe este nombre la transferencia de genes de una célula o germen a otro por contacto directo a

través de un pelo sexual o puente. (4

3.4.4 Factores farmacocinéticos:

Los buenos resultados del tratamiento dependen de lograr actividad antibacteriana en el sitio de la
infeccion sin toxicidad notable para el huésped.

El sitio de la infeccion puede ser el elemento que rija al farmaco y a la via de administracion que se
escojan. La concentracion minima del medicamento que se alcanza en el sitio infectado debe ser
casi igual a la MIC (Concentracion inhibidora minima) del microorganismo infectante.

La penetracion de medicamentos en sitios infectados casi siempre depende de difusion pasiva. De
este modo, la velocidad o ritmo de penetracion son directamente proporcionales a la concentracion
del compuesto libre en plasma. Los farmacos que se unen avidamente a proteinas poseen menor
actividad porque solo la fraccién libre del medicamento puede interactuar con su objetivo.

Es razonable lograr actividad antibacteriana en el sitio de infeccién, en un lapso importante del
intervalo que media entre la administracion de una y otra dosis.

Casi todos los antimicrobianos y sus metabolitos son eliminados de modo fundamental por rifiones.
Via de administracion: se prefiere, en lo posible, la administracion oral de los antibidticos pero
suele recomendarse la parenteral en individuos muy graves, en quienes se necesita alcanzar
concentraciones predecibles del farmaco.
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3.4.5 Factores del huésped:

3.4.5.1 Mecanismos de defensa del huésped:

Factores como inadecuacion de tipo, calidad y cantidad de las inmunoglobulinas; alteraciéon del
sistema inmunitario de tipo celular o algun defecto cualitativo o cuantitativo en los fagocitos pueden
generar ineficacia terapéutica a pesar de utilizar compuestos adecuados. A menudo se logran
buenos resultados con los antimicrobianos contra la infeccion en el huésped inmunocompetente
con el so6lo hecho de frenar la multiplicacion de los microorganismos.

3.4.5.2 Factores locales:

La curacién de una infeccion con antibiéticos depende del conocimiento de la forma en que los
factores locales en el sitio de la infeccion modifican la actividad antimicrobiana del farmaco.

3.4.5.3 Edad:

En el neonato, estan poco desarrollados los mecanismos de eliminacién y la biotransformacion por
higado. En personas de edad avanzada, puede haber una disminucion en la eliminacion de
creatinina y del metabolito de farmacos.

Los factores propios del desarrollo también pueden regir el tipo de reaccion adversa al
medicamento.

3.4.5.4 Factores genéticos, embarazo, alergia a farmacos, trastornos del sistema nervioso, entre

otros. (4

3.4.6 Profilaxia de infecciones a base de antibiéticos:

La profilaxis se define como la administracién de antibiéticos sin evidencia de infeccién establecida
con objeto de reducir las complicaciones postoperatorias sépticas.

En términos generales, si se utiliza un solo farmaco atéxico y eficaz para evitar la infeccién por el
microorganismo especifico para erradicar la infeccién inmediatamente después de que se
establecid, la quimioprofilaxia suele ser satisfactoria. Por otra parte si con la profilaxia se busca
evitar la colonizacion o la infeccion por cualquier microorganismo del entorno del sujeto, en este
caso aquélla sera ineficaz. (4

La profilaxis antimicrobiana se debe utilizar en circunstancias en las que la eficacia haya sido
demostrada y el beneficio sea mayor que el riesgo. Se puede dividir en quirdrgica y no
quirdrgica. g

El uso mas amplio de la quimioprofilaxia se orienta a evitar infecciones de incisiones después de
diversas técnicas quirirgicas. La infeccidon de la incisiéon es consecuencia de la presencia de un
numero critico de bacterias en ella, hacia el momento del cierre. Algunos factores rigen el tamafo
del inéculo critico, y entre ellos estan virulencia de las bacterias, presencia de tejido desvitalizado o
con poca vascularizacion, existencia de un cuerpo extrafio y estado inmunitario del huésped. (4

El Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) identificé cuatro factores de riesgo

para infecciones de heridas posquirirgicas: operaciones del abdomen, operaciones que duren mas
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de dos horas, clasificacion de heridas contaminadas o sucias y la presencia de al menos tres
diagnodsticos médicos.
Los procedimientos quirargicos que requieren el uso de profilaxis antimicrobiana incluyen
operaciones contaminadas y limpias, operaciones seleccionadas (en las cuales la infeccion
posoperatoria puede ser catastréfica), procedimientos limpios que implican colocacion de
materiales protésicos y cualquier procedimiento en un huésped inmunocomprometido.
Los principios generales de profilaxis antimicrobiana quirdrgica incluyen:
1. El antibiético debe ser activo contra patégenos de heridas quirdrgicas comunes, no
necesariamente se debe evitar la cobertura amplia.
2. El antibiético debe tener eficacia probada en ensayos clinicos.
3. El antibiotico debe lograr concentraciones mayores que las CIM (Concentracion
Inhibitoria Minima) de patégenos de los que se sospeche responsables de la infeccidn,
estas concentraciones deben estar presentes durante todo el tiempo de la incision
quirurgica.
4. Se debe utilizar el curso mas corto posible (idealmente una dosis Unica), del antibidtico
mas eficaz y menos toxico.
5. Los antibioticos de amplio espectro recientes se deben reservar para la terapéutica de
infecciones resistentes.
6. Si todos los demas factores son similares se debe utilizar el antimicrobiano menos
costoso. (g
El antibidtico debe estar presente en concentraciones adecuadas en el sitio quirurgico previo a la
incisién y durante todo el procedimiento, la dosis inicial depende del volumen de distribucién,
concentraciones sanguineas maximas, aclaramiento, unién a proteinas y biodisponibilidad. Los
antimicrobianos parenterales deben administrarse sesenta minutos antes de la incision y durante
los intervalos, se prefiere continuar la administracién mas alla del tiempo de la incision. )
El uso después de 24 horas no sélo es innecesario, sino que puede ocasionar la aparicion de flora
mas resistente e infecciones sobreafiadidas causadas por cepas resistentes a antibioticos. (4
La administracion inadecuada de la profilaxis antimicrobiana da lugar con frecuencia a infeccién de
heridas quirdrgicas. Los errores comunes incluyen: selecciébn equivocada del antibibtico,
administracion de la primera dosis demasiado temprano o demasiado tarde, omisién de administrar
la dosis durante los procedimientos prolongados, duracion excesiva de la profilaxis y uso
inapropiado de antibiéticos de amplio espectro. ) En nuestro pais se desconoce la proporcion de
uso inadecuado de la profilaxis. (14
Considerando la vagina como sitio para una cirugia, se debe recordar que en ella se encuentra
multiples bacterias. La bacteriologia del canal vaginal de cada persona es frecuentemente
diferente en tipo y numero, y varia con la edad, el ambiente de la paciente, la actividad sexual; y en

pacientes premenopausicas, hasta con la fecha del mes.
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la vagina son bacilos entéricos gramnegativos anaerobios,

En el caso de Histerectomia vaginal o abdominal, el antibiético de eleccion es Cefazolina, y se

recomienda administrar 1 g por via intravenosa, durante la induccion de la anestesia. ()

3.4.7 Protocolo de profilaxis antibidética en histerectomia, empleado en el éarea de

ginecologia del Hospital Roosevelt:

La preparacion mecanica anterégrada es primordial. No basta con enemas evacuadores (uso de

fosofosoda o lactulosa pueden ser muy utiles).

Tipo de Cirugia

Microorganismos usuales

Farmaco recomendado

Histerectomia Abdominal

S. aureus, S. epidermidis

Cefazolina1glIVo
Cefalotina 1 g IV
(1 — 3 dosis)

Histerectomia Abdominal
Radical

S. aureus, S. epidermidis y

gérmenes de la vagina

Ampicilina-Sulbactam (1.5 g IV
cada 6 horas) o
Amoxicilina-Clavulanato (1.2 g
IV cada 8 horas) o

Cefoxitina 1 g IV cada 8 horas
(1 — 3 dosis)

Histerectomia Vaginal

S. aureus, S. epidermidis y

gérmenes de la vagina

Ampicilina-Sulbactam (1.5 g IV
cada 6 horas) o
Amoxicilina-Clavulanato (1.2 g
IV cada 8 horas) o

Cefoxitina 1 g IV cada 8 horas
(1 — 3 dosis)

Fuente: Guia clinica de antimicrobianos en el tratamiento de las enfermedades infecciosas de Guatemala (5)
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3.5 DATOS FARMACOLOGICOS DE LOS ANTIBIOTICOS EMPLEADOS EN LA PROFILAXIS
DE HISTERECTOMIA EN EL AREA DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

3.5.1 Antibiéticos B-lactamicos: factores que influyen en la actividad de dichos antibidticos: el
numero de bacterias y la duracién de la infeccién. Entre los aspectos que intervienen estan la
concentracién mayor de microorganismos relativamente resistentes, en una gran poblacién de
ellos; la cantidad de B-lactamasa producida y la fase de crecimiento del cultivo.

La presencia de proteinas y otros constituyentes de pus, el pH bajo o la reducida presién de
oxigeno no disminuyen en grado apreciable la capacidad de los antibiéticos B-lactamicos para
destruir bacterias. AUn asi, los gérmenes patdégenos que sobreviven en el interior de células

viables del huésped quedan protegidos de la accién de los antibidticos.

3.5.1.1 Cefalosporinas:
La cefazolina y cefalotina son antimicrobianos pertenecientes al grupo de las cefalosporinas de
primera generacion. La cefoxitina es una cefamicina producida por Streptomyces lactamdurans, y

se encuentra dentro del grupo de las cefalosporinas de segunda generacion.

3.5.1.1.1 Propiedades quimicas: contienen una cadena lateral derivada del acido D-o-
aminoadipico, condensado con un sistema de anillo B-lactdmico de dihidrotiazina (acido 7-
aminocefalsporanico). Los compuestos que contienen este acido son relativamente estables en un
medio acido diluido, y fuertemente resistentes a la penicilinasa.

Las modificaciones de la posiciéon 7 del anillo B-lactamico se acompafan de alteraciones en la
actividad antibacteriana, y las sustituciones en la posicion 3 del anillo dihidrotiazinico se

acompanan de cambios en el metabolismo y las propiedades farmacocinéticas de los farmacos.

3.5.1.1.2 Mecanismo de accién: las paredes de las bacterias son esenciales para su proliferacion y
desarrollo normales. El peptidoglucano es un componente heteropolimérico de la pared bacteriana
que da a ella su estabilidad mecanica rigida.

La biosintesis del peptidoglucano ocurre en tres etapas:

La primera, produce un uridinifosfato (UDP)-acetilmuramil-pentapéptido, se acumula en las células
cuando se inhiben las etapas ulteriores de la sintesis.

En las reacciones de la segunda fase, se unen UDP-acetiimuramil-pentapéptido y UDP-
acetilglucosamina para formar un polimero largo.

La tercera etapa, incluye la terminacion de los enlaces cruzados del peptidoglucano; ello se logra
por una reaccion de transpeptidacion fuera de la membrana celular. Es esta etapa la que inhibe las

cefalosporinas.
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Todas las bacterias poseen varias unidades de proteinas ligadoras de penicilina (PBP), las cuales
varian en su afinidad por diferentes antibiéticos, al final las interacciones se tornan covalentes.la
inhibicién de las transpeptidasas hace que se formen esferoplastos y surja la lisis rapida. La
inhibicién de las actividades de otras PBP puede generar lisis mas tardia, lo cual depende de la
actividad de las enzimas autoliticas de la pared bacteriana que son las autolisinas o las mureina

hidrolasas.

3.5.1.1.3 Mecanismo de resistencia bacteriana a las cefalosporinas y penicilinas: casi todas las
bacterias contienen las proteinas ligadoras de penicilina, pero los antibidticos B-lactamicos no
destruyen a todas las bacterias, y operan algunos mecanismos de resistencia de los gérmenes
patdgenos a tales medicamentos. El microorganismo puede indicar resistencia intrinseca por
diferencias estructurales en las PBP que son los objetivos de tales farmacos.

Otros casos de resistencia bacteriana a los antibiéticos B-lactamicos son causados por la
incapacidad del compuesto para penetrar en su sitio de accién. En bacterias grampositivas, el
polimero peptidoglucano esta muy cerca de la superficie del germen patégeno, las moléculas
pequefas del antibiético penetran facilmente en la capa externa de la membrana citoplasmica y las
PBP, sitio en que ocurren las etapas finales de la sintesis de dicho peptidoglucano. En bacterias
gramnegativas, la membrana externa actia como una barrera impenetrable para algunos
antibioticos. No obstante, algunos antibiéticos hidréfilos de pequefio peso molecular difunden por
los conductos o canales acuosos en la membrana externa, formados por proteinas llamadas
porinas.

Las bacterias pueden destruir los antibiéticos por medio de hidrdlisis del anillo B-lactamico, por la
enzima B-lactamasa. Muchos microorganismos grampositivos secretan cantidades relativamente
grandes de B-lactamasa en forma extracelular. La resistencia también puede depender de las
alteraciones en las proteinas ligadoras de penicilina (PBP) que son los objetivos de las

cefalosporinas, al grado que haya menor afinidad por la unién con el antibiético.

3.5.1.1.4 Caracteristicas farmacocinéticas: la cefazolina es relativamente bien tolerada después de
aplicaciéon intramuscular o intravenosa, la cefalotina no se absorbe adecuadamente después de
ingerirla, por lo que se distribuye unicamente para administracion parenteral. Las concentraciones
maximas de cefalotina en plasma son de 20 ug/ml aproximadamente, después de una dosis IM de
1 g, tiene una vida media de 30 a 40 minutos, es metabolizada ademas de ser excretada, y no
penetra en grado importante en el liquido cefalorraquideo. La cefazolina es relativamente bien
tolerada después de aplicacién intramuscular o intravenosa, y las concentraciones de ella en
plasma son mayores después de dichas aplicaciones (64 ug/ml después de aplicar 1 g por via
intramuscular), que las cifras de cefalotina. El espectro antibacteriano de la cefazolina es

semejante al de la cefalotina, la primera es mas activa contra E. coli y especies de Klebsiella, pero
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es un poco mas sensible a la B-lactamasa estafilocdcica que la segunda. La vida media de la
cefazolina es de 1.8 horas. La eliminacién de cefazolina por rifiones es menor que la de cefalotina
y ello tal vez depende de que la primera se excreta por filtracion glomerular, en tanto que la
segunda es excretada por el tubulo renal. La cefazolina se liga a proteinas plasmaticas en forma
importante (85%); suele preferirsele entre las cefalosporinas de la primera generacion porque
puede administrarse con menor frecuencia gracias a su vida media mas larga.

La cefoxitina es resistente a algunas B-lactamasas producidas por bacilos gramnegativos. Este
farmaco es mas activo que la cefalotina contra algunos gérmenes gramnegativos; es menos activo
que la primera generacion de cefalosporinas contra bacterias grampositivas; tiene mayor accion
que otros medicamentos de la primera o segunda generacién contra aerobios y, en particular, B.
fragilis. Después de aplicar 1 g de Cefoxitina por via intramuscular, las concentraciones en plasma

son de 22 ug/m, aproximadamente. La vida media es de unos 40 minutos.

3.5.1.1.5 Reacciones adversas: el efecto adverso mas comun es la hipersensibilidad. Se observan
reacciones inmediatas como anafilaxia, broncospasmo y urticaria. Con mayor frecuencia,
aparecen erupciones maculopapulares por lo regular después de varios dias de administrar el
farmaco que a veces se acompana de fiebre e eosinofilia.

Ante la semejanza estructural de las penicilinas y las cefalosporinas, las personas que son
alérgicas a una clase de medicamentos pueden presentar reaccién cruzada con un miembro de
otra clase.

Se ha dicho que las cefalosporinas pueden ser compuestos nefrotéxicos; dosis altas de cefalotina
han originado necrosis tubular renal en algunos casos. La diarrea puede surgir. Con varios
antibidticos p-lactamicos, se ha observado hemorragia intensa que provino de hipoprotormbinemia,

trombocitopenia, disfuncion plaquetaria o las tres entidades juntas.

3.5.1.1.6 Aplicaciones terapéuticas: el método profilactico preferido en técnicas en que miembros
de la flora cutdnea incluyen gérmenes patdgenos probables es la aplicacién de una sola dosis de
cefazolina poco antes de una operacién quirargica.

La utilidad de la cefoxitina reside en el tratamiento de algunas infecciones por anaerobios o mixtas,
como la enfermedad inflamatoria pélvica y los abcesos pulmonares. Es un compuesto eficaz
contra la gonorrea causada por Neisseria productora de penicilinasa.

Se ha considerado que las cefalosporinas, constituyen los farmacos mas indicados en infecciones
graves causadas por Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Providencia, Serratia y especies de

Haemophilus.

3.5.1.2 Penicilinas:
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La Ampicilina y Amoxicilina pertenecen al grupo de las penicilinas, cuya actividad antimicrobiana se
ha extendido para abarcar microorganismos gramnegativos como Haemophilus influenzae, E. coli y
Proteus mirabilis. Sin embargo, todas las penicilinas son destruidas por la B-lactamasa y por ello

son ineficaces contra casi todas las infecciones por estafilococos.

3.5.1.2.1 Propiedades quimicas: la estructura béasica de las penicilinas, incluye un anillo tiazolidina,
unido a otro anillo B-lactamico, el cual esta unido a una cadena lateral. El nucleo de penicilina es el
elemento estructural fundamental de actividad bioldgica; la transformacion metabdlica o quimica de

esta parte de la molécula hace que se pierda toda accion bacteriana importante.

3.5.1.2.2 Mecanismo de accidn: ver mecanismo de accién de Cefalosporinas (inciso No. 2.5.1.1.2).

3.5.1.2.3 Caracteristicas farmacocinéticas: después de la ingestion de las penicilinas, éstas se
absorben y se distribuyen ampliamente por todo el cuerpo. Se alcanzan rapido concentraciones
terapéuticas en tejidos y en secreciones como liquido sinovial, pleural, pericardico y bilis. Son
eliminadas con rapidez y, en particular, por filtracion glomerular y secrecion tubular renal de modo
que su vida media en el organismo es breve; se observan lapsos de 30 a 60 minutos. Por tal

razén, son grandes las concentraciones de dichos farmacos en la orina.

3.5.1.2.4 Actividad antimicrobiana: son bactericidas contra grampositivos y gramnegativos. Las
cepas de H. influenzae y el grupo viridans de estreptococos por lo comun son inhibidos por muy
bajas concentraciones de ampicilina. Los enterococos son sensibles a la ampicilina. Actualmente,
un porcentaje cada vez mayor de casi todas las cepas de N. gonorrhoeae, E. coli, P. mirabilis,
Salmonella y Shigella, se han vuelto resistentes. Tampoco es sensible 30 a 50% de las cepas de
E. coli, un numero importante de P. mirabilis y practicamente todas las especies de Enterobacter.
Se han identificado cada vez mayor en diversas zonas del mundo cepas resistentes de Salmonella.
Muchas de las cepas de Shigella ahora son resistentes. Casi todas las cepas de Pseudomonas,
Klebsiella, Serratia, Acinetobacter y Proteus indol positivo son resistentes a este grupo de
penicilinas. Sin embargo, la administracién conjunta de un inhibidor de la B-lactamasa, como acido

clavulanico o sulbactam, amplia notablemente el espectro de actividad de estos farmacos.

3.5.1.2.5 Propiedades farmacoldgicas: la ampicilina es estable en medio acido y se absorbe
adecuadamente después de ingerida. Una dosis oral de 0.5 g produce concentraciones
plasmaticas maximas de 3 ug/ml a las dos horas. La absorcion es incompleta si antes de ingerir el
farmaco la persona consume alimentos. La inyeccién intramuscular de 0.5 a 1 g de ampicilina
sodica genera concentraciones maximas en plasma de 7 o 10 ug/ml, respectivamente, a la hora;

dicha cifra disminuye en forma exponencial y la vida media es de 80 minutos en promedio. La
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disminucién grave de la funcién renal prolonga la persistencia de la ampicilina en plasma. Aparece
en la bilis, y es sometida a la recirculacién enterohepatica y se excreta en cantidades apreciables
en las heces.

La dosis de ampicilina varia con el tipo y la gravedad de la infecciéon que se busca tratar, asi como
con la funcién renal y la edad.

La amoxicilina es una penicilina semisintética, sensible a la penicilinasa; es estable en acido y ha
sido formulada para consumo oral. Su absorciéon por vias gastrointestinales es mas rapida y
completa que la de la ampicilina. Es menos eficaz que la ampicilina, contra la shigelosis. Las
concentraciones maximas en plasma son de 2 a 2.5 veces mayores que las de ampicilina después
de ingestion de la misma dosis; y los valores mencionados se alcanzan en dos horas, son en
promedio 4 ug/ml cuando se administra 250 mg. Los alimentos no interfieren en la absorcion. La
vida media de la amoxicilina es similar a la de la ampicilina. En promedio, 20% de la amoxicilina se
liga a proteinas plasmaticas. Gran parte de una dosis del antibidtico se excreta en la forma activa

en orina.

3.5.1.2.6 Indicaciones terapéuticas para usar aminopenicilina:

3.5.1.2.6.1 Infecciones de vias respiratorias superiores: la ampicilina y amoxicilina son activas
contra Streptococcus pyogenes y muchas cepas de Streptococcus pneumoniae y H. influenzae.
Los farmacos son eficaces contra sinusitis, otitis media, exacerbaciones agudas de bronquitis
cronica y epiglotis.

3.5.1.2.6.2 Infecciones de vias urinarias: la ampicilina es eficaz contra infecciones causadas por
Enterobacteriaceae.

3.5.1.2.6.3 Meningitis: 20 a 30% de las cepas de H. influenzae y Streptococcus pneumoniae son
resistentes a la ampicilina, por lo que ésta se debe combinar con una cefalosporina de tercera
generacion en el tratamiento empirico de meningitis bacteriana sospechada. Dicho antibidtico
posee actividad excelente contra L. monocytogenes.

3.56.1.2.6.4 Infecciones por Salmonella: los cuadros que se acompanan de bacteriemia,
enfermedades con focos metastaticos y sindrome de fiebre entérica mejoran adecuadamente con

los antibidticos.

3.5.1.2.7 Reacciones adversas: las respuestas de hipersensibilidad son los efectos adversos mas
comunes. Las manifestaciones de alergia a las penicilinas incluyen erupcion maculopapular,
erupcién urticariana, fiebre, broncospasmo, vasculitis, enfermedad del suero, dermatitis exfoliativa,
sindrome de Stevens-Johnson y anafilaxia.

Las penicilinas y sus productos de degradacion actian como haptenos después de su reaccién

covalente con proteinas. El producto intermediario antigénico mas importante de la penicilina es la
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fraccion peniciloil que se forma al abrirse el anillo B-lactamico, y se le considera como el
determinante mayor de la alergia a la penicilina.

Las lesiones purpuricas son poco comunes. La incidencia de erupciones cutaneas al parecer
alcanza su maximo después del uso de ampicilina y es en promedio de 9%.

Las reacciones de hipersensibilidad mas graves producidas son angioedema y anafilaxia.

La fiebre puede ser el unico signo de una reaccion de hipersensibilidad a las penicilinas. La
eosinofilia es acompafiante ocasional de otras reacciones alérgicas a la penicilina.

La nefritis intersticial puede ser generada por las penicilinas.

Entre los efectos téxicos que producen estan depresion de médula ésea, granulocitopenia y
hepatitis.

Reacciones no relacionadas con hipersensibilidad o toxicidad: sea cual sea la via por la cual se
administra el farmaco, la penicilina cambia la composicién de la microflora al eliminar
microorganismos sensibles. Este fendmeno casi nunca tiene trascendencia clinica y poco después
de interrumpir el uso del antibiético se restablece la microflora normal. Después de administracion
de penicilinas orales, se ha observado colitis seudomembranosa por proliferacion excesiva y

produccion de una toxina por parte de C. difficile.

3.5.1.2.8 Tratamiento del paciente potencialmente alérgico a la penicilina: la evaluacion de los
datos de la anamnesis del sujeto constituye la forma mas practica para evitar el empleo de
penicilina en individuos que estan expuestos al maximo riesgo de presentar una reaccion adversa.
Aplicar adrenalina es el recurso mas indicado en caso de surgir una reaccion inmediata o
acelerada a la penicilina. A veces se recomienda la desensibilizacién en personas alérgicas a la
penicilina y que necesitan dicho farmaco. El método consiste en administrar dosis cada vez
mayores del antibiético con la esperanza de evitar una reaccién grave, y se practicara solamente
en una instalacion de cuidado intensivo. Este método puede ser peligroso y su eficacia no ha sido
probada.

3.5.1.3 Inhibidores de B-lactamasa:

3.5.1.3.1 Acido clavulanico:

3.5.1.3.1.1 Propiedades quimicas: es obtenido por la fermentacién de Streptomyces clavuligerus,
es estructuralmente similar al nucleo de penicilina, pero no posee la cadena acilamino y contiene
oxigeno en lugar de sulfuro en la posicion 1. (g

Tiene muy poca actividad antimicrobiana intrinseca, pero es un inhibidor suicida (ligador
irreversible) de B-lactamasas producidas por muy diversos microorganismos grampositivos y
gramnegativos. (4

Grandes dosis orales de &cido clavulanico no son recomendadas debido a la pobre tolerancia. (g
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3.5.1.3.1.2 Caracteristicas farmacocinéticas: se absorbe adecuadamente después de ingerido y
también puede aplicarse por via parenteral. Se le ha combinado con la amoxicilina en un
preparado oral. (4

Se une a proteinas plasméaticas en un 20%, y posee una vida media de 75 minutos. En la orina se

encuentra de 35% a 40% (después de administracion oral).

3.5.1.3.1.3 Actividad antimicrobiana: es eficaz contra cepas de estafilococos productoras de B-

lactamasa, H. influenzae, gonococos y E. coli.

3.5.1.3.1.4 Efectos adversos: nausea, vomitos, diarrea. ()

3.5.1.3.2 Sulbactam:
3.5.1.3.2.1 Caracteristicas: puede ingerirse o aplicarse por via parenteral junto con un antibiético 8-
lactamico, debido a su capacidad para inhibir B-lactamasas. Se le distribuye para uso intravenoso

o intramuscular en combinacion con ampicilina. (4

3.5.1.3.2.2 Actividad antimicrobiana: la combinacién de sulbactam con ampicilina posee actividad
satisfactoria contra cocos grampositivos que incluyen las cepas de Staphylococcus aureus
productoras de B-lactamasa, aerobios gramnegativos (excepto Pseudomonas) y anaerobios. (4

3.5.1.3.2.3 Efectos adversos: diarrea. (g

3.5.1.3.2.4 Indicaciones: se ha utilizado eficazmente para tratar infecciones intrabdominales y

pélvicas mixtas. ()
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3.6 ESTUDIOS REALIZADOS:

3.6.1 A nivel nacional:

3.6.1.1 “Uso Profilactico de Tinidazol para la Reduccién de Infecciones Post-quirurgicas”. Autora:
Amalia Dubois Grijalva. Agosto, 1985.

Estudio realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS y en el Departamento de
Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios. Se tomo en cuenta 60 pacientes programadas
para histerectomia abdominal electiva, de las cuales 30 formaron parte del grupo control, y a 30 se
les administré tinidazol previo a la cirugia. No se encontré diferencia significativa entre los dos

grupos. (2s)

3.6.1.2 “Evaluacion de la practica clinica de profilaxis en cirugia del tracto gastrointestinal”. Autora:
Yara Patricia Herndndez Lima. Noviembre, 1995.

Este estudio se realizdé en un Hospital Nacional del Oriente de la Republica, se incluyé un grupo de
33 pacientes, mayores de 13 afios y menores de 70, sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal,
sin procesos infecciosos existentes, sin tratamiento antibidtico previo. La duracion promedio de
tratamiento de todas las cirugias fue de 6.72 dias. Se determiné que en ninguna de las cirugias se
cumplié con los pardmetros de la practica profilactica, y el principal problema identificado fue la
eleccion del antibidtico para cada tipo de cirugia. (o

3.6.1.3 “Evaluacion de la Practica Clinica en Profilaxis Antibidtica”. Autora: Mirna Hernandez
Palma. Noviembre, 1996.

La investigacion se llevé a cabo en el Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez. Se tomé
los datos de 41 pacientes sometidos a diferentes cirugias del tracto gastrointestinal. Algunos
problemas detectados fue la ausencia de profilaxis preoperatoria, mayor cantidad de dosis post-
operatorias, rango terapéutico incorrecto, combinacion de antibiéticos erronea. Se concluyé que la

profilaxis no era la adecuada en ninguno de los casos. (»7)

3.6.1.4 “Evaluacion del Uso de Antibidticos en Profilaxis en Cirugias del Tracto Gastrointestinal”.
Autora: Silvia Ortega Lépez. 1997.

Este estudio fue realizado en un Hospital del Sector Privado. Se comparé los resultados obtenidos
con los parametros establecidos por la literatura, se evalué 40 pacientes. La profilaxis empleada en
el 70% de los casos fue incorrecta; la ceftriaxona fue el antibiético administrado con mayor

frecuencia, y en la mayoria de las cirugias no se eligioé el antimicrobiano adecuado. (s

3.6.1.5 “Evaluacion de la Practica Clinica de Profilaxis en Cirugia del Tracto Gastrointestinal”.

Autora: Ingrid Ivonne Daetz Juarez. Junio, 1997.
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Se realiz6é en la Cirugia B y D del Hospital Roosevelt. Se evalué 70 pacientes en un tiempo
aproximado de 3 meses. Se encontrd6 que se administré mayores dosis de antibidtico post-

operatorio en la mayoria de los casos. ()

3.6.1.6 “Evaluacion de la Practica Clinica de Profilaxis en Cirugia del Tracto Gastrointestinal”.
Lourdes Maria Monterroso Juarez. Marzo, 1998.

Este estudio se realizé en el Hospital General San Juan de Dios, se incluyd un grupo de pacientes,
entre las edades de 13 y 70 afos, sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal, sin procesos
infecciosos existentes, sin tratamiento antimicrobiano ya establecido. Tuvo una duracién de 3

meses. La profilaxis administrada fue incorrecta en la mayoria de los casos. (g

3.6.1.7 “Estudio de los Antibidticos Ampicilina, Cloranfenicol, Gentamicina y Penicilina en los
servicios de Cirugia, Maternidad y Ginecologia de adultos del Hospital Roosevelt de Guatemala.
Autora: Fryda Yohana Santos Castillo. Septiembre, 1998.

Estudio realizado en los servicios de Cirugia, Maternidad y Ginecologia de adultos del Hospital
Roosevelt.

Se encontré que se administr6 un numero de dosis de antibidtico (Ampicilina, Cloranfenicol,
Gentamicina y Penicilina) mayor al establecido, los rangos terapéuticos fueron incorrectos,
combinacion de antibidticos inadecuada, eleccién errénea de antimicrobiano, y se detecté un 32%
de adherencia al protocolo. (g

3.6.1.8 “El Comité de Control de Infecciones Nosocomiales, su Papel y la Vigilancia
Epidemiolodgica”. Articulo del Boletin del Comité de Infecciones Nosocomiales del Hospital
Roosevelt, 1997.

Concluye que la implementacién de normas para el uso de antimicrobianos profilacticos en cirugia
debe ser promovida y discutida con los cirujanos y el comité de terapéutica, acordando cuales

seran los mecanismos de control y evaluacion de las normas, antes de ponerlas en practica. (s

3.6.1.9 “Estudio de la Eficacia de la Profilaxis Antibiética en Cirugia”. Autora: Ana Lucia Arango.
1998.

Estudio realizado en el Hospital Militar sobre la eficacia de la profilaxis antibidtica quirdrgica y una
evaluacion farmaco econdmica de 188 pacientes sometidos a 10 diferentes cirugias. Se llego a la
conclusion de que la profilaxis antibidtica quirargica en el Hospital Centro Médico Militar es aplicada
de forma incorrecta en un 85.63%, y que dicha profilaxis produce mas efectos secundarios y es la
mas costosa. Se menciona que el porcentaje de proteccidn contra la infeccién para la cefazolina

fue de 100%, por lo que la evaluacion demostré un efecto positivo. ()
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3.6.1.10 En el Editorial del Boletin del Comité de Infecciones Nosocomiales del Hospital Roosevelt,
2002, se concluye que al revisar las estadisticas de los ultimos 5 anos, se puede constatar que
aunque se ha logrado algunos progresos en el control de infecciones tales como: Protocolizacion
del uso de antimicrobianos profilacticos y terapéuticos en cirugia, ortopedia, oftalmologia,

ginecoobstetricia, ain existen muchas situaciones que merecen nuestra atencion y supervision. (sy

3.6.1.11 “Evaluacion de la Adherencia a Protocolos Profilacticos en los Servicios Clinicos de los
Departamentos de Cirugia, Ortopedia y Maternidad del Hospital Roosevelt”. 2003.

El estudio tenia como objetivo aportar antecedentes para estudios posteriores, sobre profilaxis
antimicrobiana en procesos quirdrgicos, asi mismo evaluar la practica clinica profilactica de
antimicrobianos en 557 pacientes sometidos a cirugia en los departamentos de Ortopedia,
Ginecologia y Cirugia, evaluar cualitativamente los resultados en relacion con protocolos de
profilaxis del Hospital Roosevelt y proponer medidas correctivas o sugerencias para la practica
clinica actual de profilaxis en cirugias.

Se llegd a las siguientes recomendaciones: todo tratamiento debe ser especificado en la orden
médica y debe anotarse en la hoja de enfermeria, el personal de enfermeria no debe administrar
antimicrobianos profilacticos sin que lo ordene el cirujano luego de la intervencion, ya que el
médico es el responsable de ordenar los medicamentos del paciente. Ademas actualizar
periddicamente todos los protocolos de tratamiento. Y por Gltimo deberia existir un formato por
escrito para documentar la descontinuaciéon de la profilaxis antibiética por parte del Departamento
de Farmacia, para el cumplimiento del tiempo establecido por el protocolo. (s

3.6.1.12 “Estudio Clinico sobre Profilaxis Antibidtica en el servicio de Cirugia C del Departamento
de Ortopedia del Hospital Roosevelt. Julio — Septiembre de 2003. Autora: Transito Beatriz
Regalado Pazos. Enero de 2004.

Se evaluo la profilaxis antibiética en el servicio de Cirugia C del Departamento de Ortopedia del
Hospital Roosevelt. La muestra fue de 167 pacientes del género masculino, de 14 a 90 afios y se

concluy6 que la profilaxis utilizada era de acuerdo al protocolo. ()

3.6.1.13 “Evaluacion del Uso e Indicacion de Antimicrobianos Profilacticos en los Servicios de
Cirugia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios. Autora: Nytzia Azucena Avila Lemus.
Mayo, 2004.

Estudio realizado durante 6 meses en el Servicio de Cirugia (Unidades 1, 2, 3 y 4), Traumatologia
(Unidades 7 y 8), Neurocirugia (Unidad 9) y Ginecologia del Hospital San Juan de Dios. Se evalué
el uso e indicacién de antimicrobianos profilacticos en 385 pacientes, concluyendo que la profilaxis

quirdrgica es incorrecta en un 71.4%. (3
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3.6.2 A nivel internacional:

3.6.2.1 “Estimacién del Costo Econdémico Atribuible a la Infeccién Postoperatoria en Neurocirugia”.
Estudio realizado por V. Gilete; P. Parés; J. Molet; B. Oliver; P. Tresserras y F. Bartumeus en
Servicio de Neurocirugia, Hospital de la Santa Creu | Sant Pau, Facultad de Medicina de la
Universidad Autdbnoma de Barcelona, Espana. 1998.

Se realizé un estudio observacional prospectivo en donde se evalué el costo econémico atribuible a
la infeccidn postoperatoria en neurocirugia, en base al aumento de estancia hospitalaria
relacionada con ésta. Se identificé 64 pacientes con infeccidon postoperatoria de 832 pacientes
estudiados; se llegd a la conclusion de que las permanencias hospitalarias en los casos con
infeccion postoperatoria se prolongaban a 21 dias mas en relacién a los pacientes que no la
presentaban, y que segun los presupuestos calculados, la infeccién posquirdrgica en neurocirugia
resultaba de costo elevado; por lo que se recomendd una estricta aplicacion y supervision de las

medidas preventivas conocidas. (s

3.6.2.2 “Antibidticos Profilacticos en Apendicitis Aguda”. Autores: Darel Sosa Pérez y Alexis Oram.
Este estudio fue llevado a cabo en el Hospital General Docente “Enrique Cabrera”, Il Jornada
Cientifica Estudiantil Virtual. Santiago de Cuba, 2001.

El estudio es retrospectivo en el cual se tomd 100 casos de apendicectomias realizadas en 1999.
Los resultados demostraron que el comportamiento de un grupo que recibié antibiéticos
profilacticos era similar al de un grupo que recibié antibidticos terapéuticos. Ademas que el uso de
antibidticos mas alla de las primeras 24 horas del postoperatorio representaba un aumento de la

exposicion a los efectos secundarios de los antibiéticos y una pérdida de dinero. (s

3.6.2.3 “Uso Profilactico de Antibidticos en el Servicio de Cirugia en un Hospital General del Perd”.
Realizado por E. N. Rojas. Peru, 2001.

Estudio descriptivo-prospectivo, en el servicio de cirugia general del Hospital Central de la Policia
Nacional del Peru, en el periodo febrero-marzo de 2000. Se recaudé informacion de 150 pacientes.
Se indico profilaxis en pacientes sin factores de infeccidon postoperatoria en el 33.6% de los casos,
el antibiético mas prescrito fue Cefoxitina, se prescribié el antibiético de eleccion en el 13.4% de los
casos, la administracion del antibidtico en el 50% de los casos se realizé dentro de los 60 minutos
previos al inicio de la operacion, la duracion de la profilaxis antibidtica fue de 24 horas o menos en

el 88.8% de los pacientes. (3

3.6.2.4 “Profilaxis Antibidtica en la Ceséarea. Centro Hospitalario Pereira Rossel (CHPR): Necesidad

de Protocolizacion”. Estudio realizado por Bres. Noelia Speranza, Héctor Telechea, Dres. Patricia
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Banchero, Gustavo Giachetto, Ximena Vazquez, Téc. Ana Greczanik, Dra. Carolina Seade.
Uruguay, 2003.

Se analizé 140 pacientes, de las cuales una no recibié profilaxis. Los antibiéticos indicados fueron:
Cefazolina (57.5%), Ampicilina Sulbactam (33.1%), y Cefradina (9.4%). La profilaxis se inici6 en el
postoperatorio en un 55.4%, en preoperatorio en 23.7%, y en el perioperatorio en 20.9%. La media
de la duracién de antibidtico fue de dos dias. Se identificd problemas en la seleccion del antibidtico,
el momento de la administracién y la duracién de la profilaxis en las cesareas. En conjunto con los
ginecologos se propone la protocolizacion, el uso de Cefazolina Intravenosa en monodosis,
posclampeo del cordon umbilical. Futuros estudios son necesarios para evaluar los resultados de

su aplicacion. (s
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4. JUSTIFICACION

La histerectomia es una de las cirugias ginecolégicas que mas se practica actualmente. Segun las
estadisticas, en el Hospital Roosevelt se realiza aproximadamente de 20 a 30 histerectomias al
mes.

Se debe tomar en cuenta que las pacientes internadas en dicho hospital comparten la sala con
otras pacientes, el personal médico y de enfermeria esta en contacto con todas ellas, algunas no
reciben la profilaxis antibiética previa a la cirugia, y si no se toman las medidas requeridas de
limpieza, aumenta el riesgo de desarrollar una infeccioén; por lo que se hace sumamente necesario
confirmar la adherencia al protocolo de profilaxis antibiética en el area de Ginecologia del Hospital
Roosevelt, y evaluar su impacto en el contagio de infeccién, determinado por presencia o ausencia

de pus, inflamacién, dolor, en el sitio quirdrgico.
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5. OBJETIVOS

5.1 General:

Comprobar el beneficio de la adherencia al protocolo de profilaxis antibidtica en
histerectomia abdominal y vaginal, en el area de Ginecologia del Hospital Roosevelt,

en la prevencioén de infeccion en el sitio quirargico.

5.2 Especificos:

5.2.1 Evaluar y confirmar la adherencia al protocolo de profilaxis antibiotica en histerectomia
abdominal y vaginal en el area de Ginecologia del Hospital Roosevelt.

5.2.2 Determinar el efecto de la administracién de cada uno de los antibiéticos, el momento y
via de administracion de los mismos, en el desarrollo de infeccién en el sitio quirargico.

5.2.3 Determinar la duracién del tratamiento adecuada para evitar la infeccién en el sitio
quirdrgico.

5.2.4 Determinar la disminucion del tiempo de hospitalizacién de las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal y vaginal, al evitar la infeccion en el sitio quirdrgico, por medio
de la administracion de antibiéticos previos a cada cirugia (después de que se

compruebe el efecto positivo de los antibiéticos en la prevencion de infeccion).
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Universo: pacientes sometidas a histerectomia abdominal y vaginal y la administracion de

profilaxis antibidtica en el area de Ginecologia del Hospital Roosevelt.

6.2 Muestra: 81 pacientes sometidas a histerectomia abdominal, 81 pacientes sometidas a

histerectomia vaginal.

6.3 Recurso Humano:

6.3.1  Autora del trabajo de tesis: Mircea Lisbeth Romero Trujillo

6.3.2 Asesor del trabajo de tesis: Dr. Carlos Mejia Villatoro

6.3.3 Co-Asesor del trabajo de tesis: Dr. Carlos Manuel Martinez

6.3.4 Revisora del trabajo de tesis: Licda. Eleonora Gaitan lzaguirre

6.3.5 Comité de INOSOC del Hospital Roosevelt

6.3.6 Autoridades del Hospital Roosevelt al permitir la realizacién de esta tesis en las
instalaciones del Hospital.

6.3.7 Personal médico y de enfermeria del area de Ginecologia del Hospital Roosevelt

6.3.8 Pacientes sometidas a histerectomia incluidas en el trabajo de tesis

6.4 Materiales:

6.4.1 Expedientes de las pacientes sometidas a histerectomia
6.4.2 Boleta de recoleccion de datos (Ver anexo No. 12.2)
6.4.3 Computadora, impresora

6.4.4 Fotocopias

6.4.5 Material de oficina

6.4.6 Teléfono

6.5 Métodos:

6.5.1 Parametros a evaluar:

6.5.1.1 Adherencia al protocolo de profilaxis antibiética en histerectomia en el area de
Ginecologia del Hospital Roosevelt, por lo que se tomd en cuenta los siguientes
aspectos:
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6.5.1.1.1  Antibiético administrado
6.5.1.1.2 Momento de administracién (antes o después de la cirugia, 0 ambos)
6.5.1.1.3  Duracién del tratamiento
6.5.1.1.4 Via de administracion
6.5.2 Impacto (si hubo adherencia):
6.5.2.1 Presencia de infeccion en el sitio quirrgico, lo cual se determiné por infeccion
asociada a la presencia de inflamacioén, pus, fiebre, etc. Esta informacién se
obtuvo por medio de la revisién de expedientes de las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal o vaginal y mediante llamadas telefénicas. (Ver Anexo
No. 2a).
6.5.2.2 Ausencia de infeccidn en sitio quirurgico
6.5.3 Trabajo de campo:
6.5.3.1 Llegada al Hospital Roosevelt a las siete de la mafana.
6.5.3.2 Revision de los expedientes de 81 pacientes sometidas a histerectomia
abdominal y 81 pacientes sometidas a histerectomia vaginal.
6.5.3.3 Se consultd dudas con el personal médico y de enfermeria del area de
Ginecologia del Hospital Roosevelt.
6.5.3.4 Se le dio seguimiento a las pacientes cuyo expediente contaba con un nimero
telefénico para determinar si se habia desarrollado infeccion en el sitio
quirdrgico.
6.5.3.5 La investigacion se realizd en conjunto con el Comité de Infecciones
Nosocomiales del Hospital Roosevelt, y el trabajo de campo se inicié a partir de
la aprobacion del protocolo.
6.5.4 Disero de la investigacion:
6.5.4.1 Tipo de investigacion: no experimental, longitudinal, retrospectiva.
6.5.4.2 Disefo estadistico:
Descripcion de datos para organizacion, resumen y analisis.
6.5.4.3 Diseno del muestreo: con ayuda del programa STATCALC Epi Info, versién 6
(Noviembre 93), se calculé la muestra necesaria para obtener un 99% de
confiabilidad en la investigacion. Se analiz6 una muestra de 81 pacientes
sometidas a histerectomia abdominal y 81 pacientes sometidas a histerectomia
vaginal.
6.5.4.3.1 Criterios de inclusién: pacientes sometidas a histerectomia vaginal y
abdominal, de emergencia o electiva, en el drea de Ginecologia del

Hospital Roosevelt.
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6.5.4.3.2 Criterios de exclusién: pacientes que habian recibido terapia
antimicrobiana hasta siete dias antes de la intervencion practicada; y

pacientes que segun criterios clinicos, presentaban infeccion previa.

6.5.5 Analisis e interpretacion de resultados: el grupo control estuvo constituido por las

6.5.6

pacientes que recibieron profilaxis antibidtica prequirdrgica y no llegaron a desarrollar
infeccion en el sitio quirdrgico. El grupo de estudio estaba conformado por las pacientes
que recibieron profilaxis antibiética prequirurgica y desarrollaron infeccion en el sitio
quirurgico.

La adherencia se analizé por medio de estadistica descriptiva.

Consideraciones bioéticas: en este estudio no hubo manipulacién de variables por parte
del investigador, por lo que la unica implicacion bioética consisti6 en manejar con

discrecién la informacion obtenida sobre las pacientes incluidas en la investigacion.



7. RESULTADOS
Tabla No. 1
RESUMEN

40

HIST. ABDOMINAL | HIST. VAGINAL Total

MUESTRA

81 81 162
Pacientes que desarrollaron 1ISQ

9 2 11
Confirmacion de 1SQ por via
telefénica 7 1 8
Re-admision en hospital roosevelt
por ISQ 1 1 2

Staphylococcus
Microorganismo aislado en cultivo hemolyticus Proteus mirabilis
Pacientes que regresaron a
consulta después de un mes de la
cirugia (la mayoria de expedientes
no especifica si se desarrollé
infeccién o no) 10 30 40
Pacientes contactadas por
teléfono 18 13 31
Antibidtico profilactico Ampicilina
administrado Cefazolina Sulbactam
191V (3dosisen |1.5glV (3 dosisen

(Excepto en los casos de alergia) total) total)




HISTERECTOMIA ABDOMINAL

(81 Pacientes)

Tabla No. 2

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis antibidtica No. Porcentaje
Pacientes

No. pacientes iniciaron profilaxis pre-op 36 44.5
No. pacientes iniciaron profilaxis pre-op,
pero no se conoce hora de inicio 3 3.7
histerectomia
No. pacientes iniciaron profilaxis trans-op 39 48.1
No. pacientes iniciaron profilaxis post-op 3 3.7
No. pacientes recibieron profilaxis
antibidtica (3 dosis) antes de transcurrir 75 92.6
24 horas de realizada la histerectomia
No. pacientes recibieron profilaxis
antibidtica (1 6 2 dosis) antes de 6 7.4
transcurrir 24 horas de realizada |la
histerectomia
No. pacientes que no recibieron la primera
dosis de profilaxis antibiética 30-60 min. 76 93.8

antes de la histerectomia

No. pacientes  iniciaron  profilaxis
antibiotica 24 horas después de realizar la
histerectomia

No. pacientes no recibieron ninguna dosis
profilaxis antibidtica

41



Tabla No. 3

ADMINISTRACION PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Administracién de la profilaxis antibiotica No. Porcentaje
pacientes

Primera dosis < 30 min. antes histerectomia 12 14.8
Primera dosis 30-60 min. antes histerectomia 5 6.2
Primera dosis > 60 min. antes histerectomia 19 23.5
Primera dosis al inicio histerectomia 15 18.5
Mas de 2 dosis cefazolina post-op 3 3.7

No admon. post-op de cefazolina por alergia 1 1.2
(no se administrd otro antibiético)

Tabla No. 4

INCIDENCIA DE INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO

HISTERECTOMIA ABDOMINAL

39 pacientes que recibieron
profilaxis antibiética pre-op

15.4% confirmd 1ISQ

42 pacientes que no recibieron
profilaxis antibiética pre-op

7.1% confirmo ISQ

42



HISTERECTOMIA VAGINAL

(81 Pacientes)

Tabla No. 5

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis antibidtica No. Porcentaje
Pacientes

No. pacientes iniciaron profilaxis pre-op 40 494
No. pacientes iniciaron profilaxis pre-op,
pero no se conoce hora de inicio 1 1.2
histerectomia
No. pacientes iniciaron profilaxis trans-op 34 42
No. pacientes iniciaron profilaxis post-op 6 7.4
No. pacientes recibieron  profilaxis
antibiotica (3 dosis) antes de transcurrir 24 76 93.8
horas de realizada la histerectomia
No. pacientes  recibieron  profilaxis
antibiotica (1 6 2 dosis) antes de transcurrir 5 6.2
24 horas de realizada la histerectomia
No. pacientes que no recibieron la primera
dosis de profilaxis antibiética 30-60 min. 80 98.8

antes de la histerectomia

No. pacientes iniciaron profilaxis antibidtica
24 horas después de realizar |la
histerectomia

No. pacientes no recibieron ninguna dosis
profilaxis antibidtica

43



Tabla No. 6
ADMINISTRACION PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Administracion profilaxis antibidtica No. Porcentaje
Pacientes
Primera dosis < 30 min. antes histerectomia 19 23.5
Primera dosis 30-60 min. antes histerectomia 1 1.2
Primera dosis > 60 min. antes histerectomia 20 247
Primera dosis al inicio histerectomia 15 18.5
Mas de 2 dosis de ampicilina sulbactam post-op 3 3.7
Admon. cefazolina por alergia (3 dosis) 3 3.7
Admoén. clindamicina por alergia (4 dosis) 1 1.2
Tabla No. 7

INCIDENCIA DE INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO

HISTERECTOMIA VAGINAL

41 pacientes que recibieron 4.9% confirmé 1SQ
profilaxis antibiética pre-op

40 pacientes que no recibieron
profilaxis antibiética pre-op




Tabla No. 8

CRITERIOS EMPLEADOS PARA DETERMINAR INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO

(11 pacientes infectadas = 9 de histerectomia abdominal, 2 de histerectomia vaginal)

Criterios utilizados para determinar ISQ No. Porcentaje
Pacientes
Fiebre (38°C o mas) 8 72.7
Drenaje purulento 8 72.7
Dolor localizado o sensibilidad 8 72.7
Incision 6 54.5
Inflamacién localizada 6 54.5
Enrojecimiento 5 454
Calor 1 9.1
Incision es deliberadamente abierta por el 0 0
cirujano
Absceso u otra evidencia encontrada durante 0 0
el examen directo, otra operacién o por
examen histopatolégico/radiolégico
Tabla No. 9
TIEMPO DE DETECCION DE I1SQ
No.

Tiempo de deteccidon de laISQ |Pacientes | Porcentaje

4 dias después de la cirugia 1 9.1

5 dias después de la cirugia 4 36.4

6 dias después de la cirugia 1 9.1

8 dias después de la cirugia 2 18.2

9 dias después de la cirugia 1 9.1

20 dias después de la cirugia 1 9.1

22 dias después de la cirugia 1 9.1

45



Tabla No. 10

46

DIAGNOSTICO Y PROCEDIMIENTO REALIZADO EN PACIENTES QUE DESARROLLARON
INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO

No. Diagnéstico Procedimiento realizado
NIC Ill, adenomiosis, metrorragia, HAT, reseccion 1/3 superior de
1 adherencias vagina
2 Adenomiosis, metrorragia HAT
HAT, salpingectomia derecha,
3 Adenomiosis, metrorragia cistectomia derecha
Adenomiosis, dolor pélvico cronico,
dismenorrea, cervicitis erosiva,
4 leucorrea inespecifica HAT
5 Fibromatosis uterina, metrorragia HAT
6 Fibromatosis uterina Exploracién abdominopélvica, HAT
7 Fibromatosis uterina HAT, liberacién de adherencias
Fibromatosis uterina, metrorragia, HAT, reseccion 1/3 superior de
8 leiomioma intracervical vagina, reseccion de queloide
HAT, anexectomia bilateral,
reseccion 1/3 superior de vagina,
9 Cancer de cérvix in situ liberacion de adherencias
Prolapso uterino Il, cistocele Il, HV, correccién cistocele y
10 adenomiosis, metrorragia rectocele, perineorrafia
HV, correccion cistocele y
11 | Prolapso uterino ll, cistorectocele Il rectocele, perineorrafia

HA = Histerectomia Abdominal
HV = Histerectomia Vaginal
Re-admisién en Hospital Roosevelt por infeccién en sitio quirdrgico



Tabla No. 11

PACIENTES QUE DESARROLLARON ISQ

HISTERECTOMIA ABDOMINAL
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Dx. de 15Q
Fecha Fecha Cirugia | Cirugia Fecha |Diasenel| Vigilancia | Deteccion |Re-admision en|per médico
No| Ingreso |Histerectomia| Electiva | Emerg. | Egreso | Hospital POP Infeccion HR por ISQ | particular
Ingreso
41172006
Egreso
1 241072006 | 26M10/2006 X 26/10/2006 5 Jdias | Gdias POP | 19/10/2006
2| (08/05/2006 | 09/05/2008 X 11/05/2006 4 3 dias 9 dias POP X
3| 24/07/2006 | 24/07/2006 X 26/07/2006 J 3 dias 8 dias POP A
4 23/05/2006 | 24/05/2006 X 26/05/2008 4 Jdias [ 22 dias POP X
5 (03/05/2006 | 04/05/2008 X 06/05/2005 4 3 dias 8 dias POP X
6| 26/06/2006 | 26/06/2006 X 30/06/2006 5 3 dias 5 dias POP A
7] 0310/2006 | 06/10/2006 X 08/10/2008 b 3 dias 5 dias POP X
B | 25/07/2006 | 26/07/2008 X 26/07/2005 4 3 dias 5 dias POP X
9 03/05/2006 | 09/05/2006 X 11/05/2006 9 3 dias 5 dias POP A
HISTERECTOMIA VAGINAL
Ingreso
2710/2006
Egreso
10| 26/09/2006 | 02/10/2008 X 04/10/2008 g Jdias | 20 dias POP | 31/10/2006
11] 01/06/2006 | 02/06/2006 X 05/06/2006 5 4 dias 8 dias POP X




Tabla No. 12

PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE PACIENTES QUE DESARROLLARON ISQ

HISTERECTOMIA ABDOMINAL
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PREOPERATORIO PERIOPERATORIO POSTOPERATORIO
Antibidtico Hora de No. dosis
Profilaxis | indicado en Antibidtico admon. de antibiotico
No.| Antibiotica protocolo Administrade | Hora Duracidn Histerectomia | antibiético | administrade Hora
Cefazolina, 19 2 horas, 30
1 Si Cefazolina [V G:00 | 5.40-11:10 minutos 2 14:00 v 22:00
Cefazolina, 19
2 Si Cefazolina IV 3:49 9:49 - 11:55 2 horas 2 18:00 v 2:00
2 haras, 30 14:00, 18:00 v
3 Mo Cefazolina 9:50 - 12:20 minutos 3 2:00
Cefazolina, 1g
4 Si Cefazolina v 9:50 | 9:05-10:00 1 hora 2 18:00 v 2:00
2 horas, 41
4 Mo Cefazolina 8:14 - 10:55 minutos 4:30 2 18:00 v 2:00
Cefazolina, 19 2 horas, 19
6 Si Cefazolina I 8:20 | 8.48-11:07 minutos 2 18:00 v 2:00
Cefazolina, 19 2 haoras, 31
7 Si Cefazolina IV 5:00 9:29 - 12:00 minutos 2 16:00 v 24:00
Cefazolina, 19
i Si Cefazolina IV 9:55 | 10:45-12:45 2 horas 2 18:00 v 2:00
9 Mo Cefazolina 8:30 - 10:30 2 horas 3:43 2 18:00 v 2:00
HISTERECTOMIA VAGINAL
Ampiciling  |Amp. Sulb. 1.5 ¢
10 Si Sulbactam v G:00 | 8:35-10:20 |1 hora. 45 minutos 2 14:00 v 2:00
Ampicilina  [Amp. Sulb. 1.5 g
11 Si Sulbactam IV 8:00 824 -9:50 |1 hora, 26 minutos 1 2:00
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8. DISCUSION

La infeccion en la practica de la clinica quirirgica se define como el producto de la penetracion,
crecimiento, actividades metabdlicas y los consiguientes efectos fisiopatolégicos de los
microorganismos en los tejidos del paciente.

Se reviso los expedientes de 81 pacientes sometidas a histerectomia abdominal y 81 pacientes a
histerectomia vaginal, de las cuales el 11% y 2.5% desarrolld infeccidon en el sitio quirdrgico,
respectivamente.

Segun el protocolo de profilaxis antibiotica del Hospital Roosevelt, en histerectomia abdominal la
primera dosis de Cefazolina debe ser administrada 30 a 60 minutos antes de la histerectomia, y
dos dosis mas cada ocho horas, antes de que transcurra 24 horas de haber realizado la cirugia.

En el caso de histerectomia vaginal, estd indicada la administracién de la primera dosis de
Ampicilina Sulbactam 30 a 60 minutos antes de iniciar la cirugia, y dos dosis mas cada seis horas,
por lo que se debe corregir el protocolo utilizado en Ginecologia, ya que segun éste las dosis de
mantenimiento se deben administrar cada ocho horas.

Se emplea los antibidticos Cefazolina y Ampicilina Sulbactam pues son activos contra patégenos
comunes en el sitio quirargico, su eficacia ha sido probada y su toxicidad es menor. En uno de los
casos de alergia se empled Clindamicina como antibiético profilactico, y aunque no se encuentra
indicado en el protocolo, se ha documentado que su uso es adecuado.

La administracion de tres dosis de Cefazolina en pacientes sometidas a histerectomia abdominal
se cumplié en un 92.6%.

La administracion de tres dosis de Ampicilina Sulbactam a pacientes a quienes se les realizé
histerectomia vaginal, se cumplié en un 93.8%, y se esperaba un valor mayor de 95% en ambos
tipos de histerectomia.

El 93.8% de las pacientes de histerectomia abdominal no recibié la primera dosis de la profilaxis
antibidtica 30 a 60 minutos antes de la cirugia, y en el caso de las pacientes de histerectomia
vaginal, el 98.8%; lo cual es preocupante ya que se ha establecido este tiempo como el necesario
para la administracion de la profilaxis antibiética, y consecuentemente disminuir el riesgo de
desarrollar una infeccién postoperatoria en el sitio quirdrgico. Dado que la histerectomia es una
cirugia limpia-contaminada, y los microorganismos usuales causantes de infeccidon son S. aureus 'y
S. epidermidis en histerectomia abdominal, y bacilos gram negativo, en histerectomia vaginal.

Al 48.1% de las pacientes a quienes se les practicd histerectomia abdominal, se le administré la
primera dosis de la profilaxis antibiética durante la cirugia, no 30 a 60 minutos antes de la misma

como es recomendado.
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Al 42% de las pacientes a quienes se les practico histerectomia vaginal, se le administro la primera
dosis de profilaxis antibidtica durante la operacién, no 30 a 60 minutos antes de la misma como
esta establecido.

Al 3.7% de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal, y al 7.4% de las pacientes
sometidas a histerectomia vaginal, se les administré la primera dosis de profilaxis antibiética
después de la cirugia, no 30 a 60 minutos antes de la misma. Los ultimos cuatro porcentajes
mencionados demuestran que se debe mejorar la adherencia al protocolo de profilaxis antibiética,
principalmente al administrar la primera dosis de cefazolina o ampicilina sulbactam, segun
corresponda, pues de lo contrario aumenta el riesgo de desarrollar infeccion en el sitio quirdrgico.
Se debe recordar que el desarrollo de infeccion en el sitio quirirgico no depende sdlo de la
profilaxis antibidtica, sino también del ambiente del quirdfano, los instrumentos, el lavado de
manos, el uso de guantes, el tiempo de duracién de la cirugia, la preparacion de la piel, la técnica
quirurgica, etc.

La administracion de la profilaxis antibidtica postoperatoria se cumplié en la mayoria de las
pacientes sometidas a ambos tipos de histerectomia, aunque no siempre con la frecuencia
indicada, se debe tomar en cuenta que enfermeria si registra la administracion del antibiotico
profilactico en las hojas de medicamentos, pero la mayor parte del personal médico no, a pesar de
que son los responsables de ordenarlo por escrito, aunque ya se conozca el protocolo a seguir.

A algunas de las pacientes se les administré las tres dosis de antibiético profilactico después de la
histerectomia, por lo que se supone que la primera dosis se pasé por alto antes de la cirugia. A
otras no se les administro el antibiético indicado en el protocolo por alergia al mismo, o por cambio
de tratamiento debido a una infeccidn ajena a la histerectomia (detectada después de la cirugia).

La adherencia al protocolo de profilaxis antibidtica en histerectomia abdominal y vaginal en el area
de Ginecologia del Hospital Roosevelt, es baja, porque a pesar de que la mayoria de las pacientes
recibié las tres dosis del antibidtico profilactico, el horario de administracién del mismo
(principalmente de la primera dosis), no se cumplié en un gran porcentaje, lo cual aumenta el
riesgo de desarrollar infeccion en el sitio quirdrgico. Unicamente a una de las pacientes que
desarroll6 infeccion se le administré la primera dosis del antibiético profilactico 30 a 60 minutos
previo a la cirugia, por lo que se cree que se debe tener un mejor control en cuanto a los horarios
de administracion de la profilaxis antibidtica.

El signo clave del desarrollo de infeccion es la fiebre, sobre todo la que aparece luego del tercer o
cuarto dia postoperatorio, lo cual se cumplié en el 72.7% de las pacientes que desarrollaron
infeccion en el sitio quirdrgico (quienes presentaron este signo de cinco a nueve dias después de
la histerectomia). Otros criterios presentados por las pacientes para confirmar la infecciéon en el
sitio quirdrgico fueron drenaje purulento, inflamacion localizada, enrojecimiento, calor, incisién y

dolor localizado o sensibilidad (informacién obtenida por teléfono).



51

Las pacientes que desarrollaron infeccién permanecieron de tres a nueve dias hospitalizadas, pero
la vigilancia postoperatoria fue de tres dias para la mayoria, y a todas se les dio egreso debido a
una evolucion satisfactoria y ausencia de signos de infeccion en el sitio quirdrgico. Probablemente
se deberia dar seguimiento mas tiempo a las pacientes para detectar la infeccién antes o después
del egreso del hospital, para determinar los riesgos reales y brindar el tratamiento requerido.

Solo dos de las once pacientes que confirmaron haber desarrollado infeccion en el sitio quirurgico,
fueron ingresadas nuevamente en el Hospital Roosevelt para ser tratadas, las demas acudieron
con médico particular, quien les confirmé la infeccion y la tratd con antibioticos. De ellas, el 45% no
regreso al hospital por la huelga que se llevé a cabo en el segundo semestre del afio 2006.

Sdlo una de las pacientes con infeccién padece diabetes tipo Il, por lo que no se pudo establecer
otra patologia asociada al desarrollo de dicha infeccién en el resto de las pacientes.

La duracién de la histerectomia en el 72.7% de los casos fue de dos a dos horas y media, lo cual
se puede considerar como un tiempo corto de cirugia que no representa un factor determinante en
el desarrollo de infeccion en el sitio quirdrgico.

Los resultados muestran una alta tasa de infeccién no detectada durante o después de la
hospitalizacion de las pacientes, la cual es probablemente mas alta, dado que se logré localizar
para seguimiento telefénico solamente al 22.2% de las pacientes sometidas a histerectomia

abdominal, y 16% sometidas a histerectomia vaginal.



52

9. CONCLUSIONES

9.1 La adherencia al protocolo de profilaxis antibi6tica en histerectomia abdominal en el area
de Ginecologia del Hospital Roosevelt es de 92.6%, tomando en cuenta Unicamente la
administracion de tres dosis de Cefazolina, segun datos obtenidos de los expedientes de
81 pacientes sometidas a dicha cirugia en el afio 2006.

9.2 La adherencia al protocolo de profilaxis antibidtica en histerectomia vaginal en el area de
Ginecologia del Hospital Roosevelt es de 93.8%, tomando en cuenta solamente la
administracion de tres dosis de Ampicilina Sulbactam, segin datos obtenidos de los
expedientes de 81 pacientes sometidas a dicha cirugia en el afio 2006.

9.3 El personal de enfermeria del area de Ginecologia del Hospital Roosevelt registra siempre
la administracion del antibidtico profilactico en histerectomia abdominal y vaginal en las
hojas de medicamentos, lo que indica una excelente adherencia.

9.4 El personal médico del area de Ginecologia del Hospital Roosevelt no registra
frecuentemente la orden de la administrar el antibidtico profilactico en histerectomia
abdominal y vaginal, lo que podria confundirse con una mala adherencia.

9.5 El 93.8% de las pacientes de histerectomia abdominal no recibié la primera dosis de
profilaxis antibiética 30 a 60 minutos antes de la cirugia, y en el caso de las pacientes de
histerectomia vaginal, el 98.8%; lo cual es preocupante ya que se ha establecido este
tiempo como el necesario para la administracion de la primera dosis del antibiético
profilactico, y consecuentemente disminuir el riesgo de desarrollar una infeccién
postoperatoria en el sitio quirurgico.

9.6 Al 48.1% de las pacientes a quienes se les practicd histerectomia abdominal, les fue
administrada la primera dosis de profilaxis antibiética durante la cirugia, no 30 a 60 minutos
antes de la misma, como es recomendado.

9.7 Al 42% de las pacientes a quienes se les practico histerectomia vaginal, les fue
administrada la primera dosis de profilaxis antibidética durante la operacién, no 30 a 60
minutos antes de la misma, como se recomienda.

9.8 Al 3.7% de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal, y al 7.4% de las pacientes
sometidas a histerectomia vaginal, se les administré la primera dosis de profilaxis
antibiotica después de la cirugia, no 30 a 60 minutos antes de la misma, lo cual aumenta el
riesgo de desarrollar infeccion en el sitio quirdrgico.

9.9 Unicamente a una de las pacientes que desarrollaron infeccién en el sitio quirtrgico, se le
administré la primera dosis de la profilaxis antibidtica a la hora aconsejada (30 a 60

minutos antes de la histerectomia).
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9.10La adherencia al protocolo de profilaxis antibiotica en histerectomia abdominal y vaginal en
el area de Ginecologia del Hospital Roosevelt, tomando en cuenta unicamente el horario
de administracion de la profilaxis antibidtica, es baja, ya que en la mayoria de los casos no
se cumple (principalmente en la administracion de la primera dosis), lo cual aumenta el
riesgo de desarrollar infeccion en el sitio quirdrgico.

9.11Los principales criterios presentados para comprobar el desarrollo de infeccién en el sitio
quirurgico fueron fiebre, drenaje purulento y dolor localizado o sensibilidad en un 72.7%.

9.12No fue posible establecer otra patologia asociada al desarrollo de infeccion en el sitio
quirdrgico ya que solo una de las once pacientes con infeccidon padece diabetes tipo Il.

9.13La duracion de la histerectomia en el 72.7% de los casos que desarrolld infeccion en el
sitio quirdrgico fue de dos a dos horas y media, lo cual se puede considerar como un
tiempo corto de cirugia que no representa un factor determinante en el desarrollo de
infeccion en el sitio quirdrgico.

9.14El 11% de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal desarrollé infeccion en el
sitio quirurgico, lo que muestra una alta tasa de infecciéon no detectada durante o después
de la hospitalizacion, la cual es probablemente mas alta, dado que se logro localizar para
seguimiento telefénico solamente al 22.2% de las pacientes.

9.15El 2.5% de las pacientes sometidas a histerectomia vaginal desarroll6 infeccion en el sitio
quirurgico, lo que muestra una alta tasa de infeccién no detectada durante o después de la
hospitalizacion, la cual es probablemente mas alta, dado que se logré localizar para

seguimiento telefénico solamente al 16% de las pacientes.
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10. RECOMENDACIONES

10.1Se debe tener un mejor control en cuanto a los horarios de administracién de la profilaxis
antibiotica en histerectomia tanto abdominal como vaginal, para disminuir el riesgo de
desarrollar infeccion en el sitio quirargico.

10.2Registrar la orden médica de administrar el antibiético profilactico tanto en histerectomia
abdominal como vaginal en las hojas correspondientes, para evitar que se de la impresion
de una mala adherencia.

10.3Continuar el registro de la administracién de la profilaxis antibiética en histerectomia
abdominal y vaginal por parte del personal de enfermeria.

10.4Incrementar la vigilancia pre y post-operatoria durante la hospitalizacién de las pacientes
en el area de Ginecologia del Hospital Roosevelt para disminuir la incidencia de infeccion
en el sitio quirargico.

10.5Citar a las pacientes sometidas a histerectomia abdominal y vaginal para remover los
puntos en el Hospital Roosevelt, y de esta manera detectar y tratar el desarrollo de

infeccion en el sitio quirdrgico, entre el 8° — 14° dia postoperatorio.
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12. ANEXOS

Anexo No. 12.1

En la histerectomia se
extrae el Utero e incluso
! se pueden extraer el cuello

uterino (total) y la vagina (radical)

Cuello utering

Wagina

Radical

FADAM.
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Anexo No. 12.2

BOLETA DE RECOLEGCCION DE DATOS

60

VIGILANGIA DE INFECCION EN EL SITIO QUIRTREGICO
AREA DE GINECOLOGA, HOSPITAL ROOSEVELT

N S VR VY VR R W T S W W—

PREOPERATORIO

1) Nombre: 2) Edad:
3) Direccion: 4) No. Registro:
5) Fecha nacimiento: 6) Teléfono:

7) Fecha de Ingreso: 8) Fecha de Histerectomia:

9) Cirugia Electiva [ ] 10) Cirugia de Emergencia [ |

11) Razon cirugia:

PROFILAXIS ANTIBIOTICA:
12) Administracion de profilaxis antibidtica: sil] Nol[_] 13) Una dosis: Si ]

14) Si la respuesta es no, explique:

No [

15) Antibiético indicado en el protocolo de profilaxis antibidtica:

16) Antibiético administrado: 21) Hora:
17) Dosis: 23) Via:

18) Si no se administro el antibidtico indicado en el protocolo, explicar la razén:

N S Vi S VR VR VR W T S VR W—
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i e i e i e e e e e i e e i e e e e e i e e i e e e e i e e

PERIOPERATORIO

19) Hora inicio Histerectomia: 20) Duracion de la cirugia:

21) ¢Hubo algun problema durante la cirugia?

22) Tipo de anestesia:

General [] Local [] Regional [] Otra [] No registrado []
23) Clasificaciéon de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA):

Paciente saludable

Paciente con enfermedad sistémica leve

Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que amenaza su vida

ooodd

Paciente con diagnéstico de muerte que no se espera que sobreviva 24 horas con o sin
operacion

No registrado

24) ; Habia necesidad de otra dosis de antibidtico? Si L1 No

25) ¢ Fue administrada otra dosis de antibiético? si 1 No [

26) Hora de administracion de dosis de recuerdo de antibiético:
27) Total de dosis de profilaxis antibiotica administradas: 0 ] 1[] 2 [] 3 [] >3 []

[

28) Grado del cirujano que realizé la histerectomia:
29) Tipo de histerectomia: Abdominal L] Abdominal Radical L] Vaginal L]

30) Clasificacion de la herida:

[] Limpia [] Limpia contaminada ] Contaminada ] Sucia
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POSTOPERATORIO

31) Vigilancia 3 dias postoperatorio o dia de alta: Se hizo [ ] No se hizo []

32) ¢ La paciente ha desarrollado 1ISQ? Si  [] No []

33) ¢ Tipo de ISQ?  Superficial [ ] Profunda [ ] Organo/espacio [ ]

34) Criterios utilizados para determinar ISQ:

[ ] Drenaje purulento [ ] Inflamacioén localizada [ ] Enrojecimiento [ ] Calor

[] Incision [] Dolor localizado o sensibilidad

[] Incision es deliberadamente abierta por el cirujano ] Fiebre (38°C o mas)

] Absceso u otra evidencia encontrada durante el examen directo, otra operacién o por examen
histopatolégico/radioldgico.

35) Organismo aislado en cultivo:

36) ¢,Cuando se detecto la ISQ?

[] Antes de que la paciente fuera dada de alta [ ] Re-admisién

[1 15 dias después de la Histerectomia [1 30 dias después de la Histerectomia

37) Fecha en que se confirmé ISQ:

38) Fecha de alta, transferencia o muerte:
39) Muerte relacionada con ISQ:
[] LalISQ contribuyé con la muerte [_] Muerte no relacionada con ISQ

[] LalISQ causé la muerte del paciente [ | Se desconoce si la muerte esta relacionada con 1ISQ
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Fuente: boleta genérica de recoleccion de datos sobre Infeccion en el Sitio Quirdrgico de: Scottish Surveillance of Healthcare Associated

Infection Program (SSHAIP)



63



