BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
PUEBLA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

“Profilaxis antibidtica en cirugia electiva en el servicio de Cirugia

General del Hospital Universitario de Puebla”

Junio - 2024

Tesis presentada para obtener el grado de especialista en cirugia

general.

Presenta:

Dr. Delfino Castro Alducin. Médico residente de la especialidad en

“Cirugia General”

Dra. Maria Guadalupe Gonzalez Gonzalez. Medico adscrito de la

especialidad en “Cirugia General” Asesor Metodoldgico.

Dr. Rodrigo Migoya Ibarra. Medico adscrito de la especialidad en
“Cirugia General” Asesor Experto.




INDICE

CONTENIDO.

N 114 o Yo [ Lo o3 Lo ] o AR 5
2. ANTECRUBNTES. oo 7
2.1 Antecedentes gENEIaAlES. .......cccccciiiiieicie e 7
2.1 L HISTOMIA. coiieeee oo 9
P20 A L= 1 o od o] g =T 9
P20 0 3 1 o o = o - VPP 12
2.1.4 FiSIOPALOIOGIA. ...co ittt e e 12
2.1.5 RECOMENUACIONES. ....cvvviiiiieeeee et e e e e e e et s e e e e e e e e e eeaaa e e e e e e e eeeeennnnnnes 13
2.1.6 CoNtraiNICACIONES. .....coe e e 15
2.1.7 Esquemas de antibioticos profilactiCos. ............uceeiiieeiiiiiiicce e, 16
2.1.8 Cuadro clinico Y DIagnOSHICO. .........uuuiiiieeeieieeece e 17
2.2 Antecedentes ESPECITICOS. ....ccoiiiiiiiiiiie e e 18
S JUSHIFICACION e 22
4. Planteamiento del problema........cccccoiii 23
5. Pregunta CientifiCa. ........ueeiiiiieiiiiie e 24
B. O EIIVOS e 25
6.1 ODJEtIVO GENETAL ... 25
6.2 ODbjetivos €SPECITICOS .....uuuuiiii e e 25
LSRG 11 o0 (=1] T PSOTR 25
7. Material Y MELOAOS ....cooeviiiii e 26
4% R I oo o [N =] (1 [ Lo PP 26
7.1.1 Caracteristicas del €StUdIO ..........cuuuuuiiiie e e 26
7.2 Ubicacion espaciotempPOral .........oooeeeeeieiiieeeeeeeeeeee 26
7.3 Estrategia de trabajo .......ccoooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
7.4 MArCO MUESTHIAL .. .cceeieeieeiiee et e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e eanennnnnes 27
7.4.1 PobIlacion fUBNLE........ccoeee e 27
7.4.2 SUJELOS A€ ESTUIO ....cevieiiiiee et e e e e eeeaan s 27
7.4.3 Criterios de SEIECCION .....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
7.5 DiSefo Y tiPO 0E MUESIICO......cceiiiiiieiiiiie e e e 28

7.6 TAMANO A€ 18 MUESITA . .c.eeeeeee e e 28



7.7 Establecimiento de las variables y escalas de medicion ............cccccccooviiiinnnee. 28

7.7.1 Variable dependi€nte ..........cooooiiiii i 28
7.7.2 Variable iIndependiente..........cooo oo 28
7.7.3 Variables poblacionales...........coooo i 29
7.7.4 Variables de CONtrol..........oooooiiii i 29
7.5 Método de recoleccion de datOS..........oooeeeeeiee e 32
S TR I Yo 13 A o PSS 33
8.1 RECUISOS NUMANOS ..o 33
8.2 RECUISOS MALerialesS.......ccooeiieeeeeeee e 33
8.3 RECUISOS fINANCIEIOS .....vvvviiiie e e eeeeeeeiiie e e e ettt e e e e e e e e s e e e e e e eeeeeennnnnes 33
8.4 CoNSIAEraciones ELICAS ........cceeeeeeee e 34
9. Anédlisis estadistiCO Y reSUltadOS .......ccuviiiiiiiiiiiiiieiieee e 35
IO TR 5 TE S o 1 £ 10 ) 42
I3 O o o 11 1] [0 1= N 44
12, Bibliografia........uueiiii e e 45
L3 ANBXOS ittt e e e e e e e e e e e e enaans 47
A. Anexo 1. Cronograma de actividades. ............ceeiiiieeiiiiiiiicec e 47

B ANEXO 2. OFfICI0 et 48



ABREVIATURAS.

Infecciones del sitio qUIrlrgico (ISQ)......ccoviieiuiiiiiie e e e e e e eeenns 5
Escherichia COli (E. COli) ..ooooeiiiiieeiiie e e e e e eeenes 5
Centro de Control de Enfermedades (CDC).......coovviiiiiiiiiiiieecieeee e 7
Norma oficial mexicana (NOM). .......ciiiiiiiiiiiie e e e e eeeees 9
RIESPO relatiVO (RR). ..ueiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeenes 13
Infecciones por estafilococo aureus resistente a la meticiclina (MRSA)................ 15
Infecciones superficiales de sitio quirurgico (SSSI).........uviiiiiiiiiiiiiiii e, 18
TABLAS.

Tabla 1. Antibiotico sugerido para profilaxis antibiotica de acuerdo con la cirugia 16
Tabla 2. Variable dependientes del estudio ..............cceeeiiieeiiiiiiiiiiii e, 28
Tabla 3. Variable independiente del estudio .............ccccoviiiiiiiiiiiiiiii e, 28
Tabla 4. Variables poblacionales del estudio ............ccccoeieeeeiiiiiiiiiiii e, 29
Tabla 5 Variables de control del eStudio ... 29
Tabla 6 Caracteristicas clinicas de los pacientes con ISQ.........ccccccvvvviiiiiiiiieennnn. 38
Tabla 7 Caracteristicas bacterianas de los pacientes con ISQ.............ccovvvvvvnnnnnn. 40
GRAFICAS.

Grafica 1. Distribucion de porcentajes de colecistectomia ...........cccceeeeveeiiieeeeennnn. 35
Grafica 2. Distribucion de porcentajes de plastia de pared ...............oooeevviiiiinnnnnn. 36
Grafica 3. Distribucion de porcentaje de plastia inguinal...................ccoeeeee. 36
Grafica 4. Distribucion de porcentaje de cirugia de cateter Tenckhoff................... 37
Grafica 5. Distribucion de porcentaje de cirugia de cateter Por a cath.................. 37
Grafica 6. Distribucion de porcentaje de cirugia oncologica..............cccceeeeeeeeeeenn. 38
Figuras.

Figura 1. Nivel de infeccion de Sitio QUINUIGICO .......ccoeeeiiuiriniieeeeeeeeeeiiiiiee e e e eeeeeens 11



1. Introduccién.

Los antibidticos profilacticos son parte importante de las medidas mas
efectivas para la prevencion de infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) @, su efecto ha
influido de la mejor forma en el desarrollo de la cirugia actual. En el pasado no se
podria imaginar la realizacion de trasplantes, colocacién de implantes o prétesis
cardiovasculares, neurologicas u ortopédicas con la omisidon de antibidticos
profilacticos, aun en pacientes graves e inmunocomprometidos. Sin embargo, el uso
indiscriminado y la prescripciébn inadecuada de antibiéticos que incluye los
profilacticos han favorecido el incremento de la resistencia bacteriana a nivel

mundial @

En Meéxico, la resistencia a Staphylococcus aureus también se ha
incrementado, encontrandose hasta en un 50% cepas meticilino-resistentes. En
paises latinoamericanos, también ha habido un incremento de bacterias Gram
negativas resistentes productoras de B-lactamasas de espectro extendido como
Escherichia coli (E. Coli) y Klebsiella spp. Se han descrito brotes relacionados a ISQ
causadas por micobacterias de rapido crecimiento y diferentes clases de hongos,
particularmente, Candida @. Los antibiéticos profilacticos se encuentran indicados
cuando las complicaciones de una infeccién de sitio quirargico incrementen el riesgo
de morbilidad y mortalidad de cada paciente, aun cuando la frecuencia de infeccién
en el sitio quirtrgico sea baja ®. Siendo esta de gran relevancia al tratarse de una
infeccion asociadas al cuidado de la salud, siendo esta un indicador de calidad de

atencion médica 4.

En el presente protocolo se busco identificar la incidencia de infeccion de sitio
quirdrgico en los pacientes con cirugia electiva del Hospital Universitario de Puebla
y la relacion que existe con la aplicacion de profilaxis antibiética administrada 30 a
60 minutos previo al procedimiento quirargico, ademas de conocer cual fue el
antibidtico utilizado en los pacientes con infeccion de sitio quirargico y a su vez
conocer cual fue el tipo de cirugia con respecto al tipo de herida quirargica (limpia y

limpia-contaminada) que presento mayor infeccion de sitio quirdrgico. Asi como



identificar el agente infeccioso aislado en los pacientes que presentaron infeccion

de sitio quirargico durante el estudio.

Se encontraron 15 pacientes con ISQ de acuerdo con la base de datos de
epidemiologia de un total de 1128 cirugias realizadas de marzo de 2020 a julio de
2023, del total de pacientes infectados solo un paciente recibio profilaxis antibiética.
La estancia hospitalaria promedio fue de 18.00 dias en el paciente con profilaxis,
mientras que, en el grupo sin profilaxis, la estancia promedio es de 15.64 dias, con
una desviacion estandar de 16.99 dias. La cirugia realizada que presentdé mayor
ISQ de acuerdo con nuestra poblacion de estudio fue la plastia de pared abdominal
por hernia incisional con un 42.9% (6 pacientes) del grupo de 14 pacientes con
infeccion de sitio quirargico y con un 37.5 % (6 pacientes) del total de cirugias
realizadas durante el periodo de estudio (16 pacientes).

Dentro de nuestro grupo de pacientes con infeccion de sitio quirdrgico que no
recibieron profilaxis antibiotica el 64.3% (9 pacientes) tenian heridas limpias. El
antibiotico mas utilizado fue meropenem con el 35.7% (5 pacientes), se realizd
cultivo en el 78.6% (11 pacientes). Las muestras tomadas con mayor frecuencia
para cultivo, fue el de herida quirdrgica con un 57.1% (8 pacientes). Por ultimo, el
agente aislado con mayor frecuencia fue E. Coli con el 28.6% (4 pacientes) seguido
de Staphylococcus aureus en el 14.3% (2 pacientes).

La profilaxis antibiética se considera una medida importante en la prevencién
de la infeccién de sitio quirdrgico, esta complicacion se relaciona con el incremento
de los dias de estancia hospitalaria con las consecuencias que esto conlleva, dentro
de nuestra poblacién de estudio destaca la infeccidn de sitio quirdrgico presentada
en la cirugia de plastia de pared abdominal con colocacion de material protésico en
hernias incisionales, ya que fue el procedimiento electivo con mayor porcentaje de
infeccion de sitio quirdrgico, cirugia en la que no se aplico la profilaxis antibiética
como lo sugieren las diferentes guias de practica clinica vigentes, sin embargo, adn
se debera continuar el estudio en este grupo de pacientes con el fin de evaluar la

efectividad del mismo.



2. Antecedentes.

2.1 Antecedentes generales.

Una de las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes asociadas a
procedimientos quirdrgicos, tanto en pacientes adultos como pediatricos, es la
infeccion en el sitio quirdrgico (1ISQ). En México, se ha informado una incidencia de
hasta el 18.7% de casos de ISQ ¥. Esta complicacion se define como una infeccion
gue se presenta dentro de los 30 dias posteriores a un procedimiento quirirgico o
hasta un afio después de la operacion en casos donde se haya implantado un
accesorio subcutaneo (catéter) o algun dispositivo ortopédico ®. Los criterios de
diagnéstico de ISQ se basan en la Norma Oficial Mexicana (NOM) 026-SSA2-1998
y se dividen en: Infeccién de herida quirdrgica incisional superficial, infeccion de

herida quirdrgica incisional profunda e infeccion de érganos y espacios .

La microbiologia de las infecciones de heridas varia segun el grado de
contaminacion. En cirugias con heridas limpias, los gérmenes Gram positivos, como
Staphylococcus aureus, son mas frecuentes, mientras que, en procedimientos del
tubo digestivo y tracto genital femenino, las bacterias predominantes son

Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Klebsiella y especies de Clostridium ©®),

Una de las metas de la técnica aséptica es reducir al minimo la flora residente
®), Se ha demostrado que el momento ideal para la administracion de antibiéticos
profilacticos es dentro de los primeros 30 minutos antes de la cirugia, con un limite
maximo de una hora ©. El uso de antibiéticos en la profilaxis quirtrgica es esencial
en casi todos los procedimientos, y el Centro de Control de Enfermedades (CDC)
de Estados Unidos inform¢é que del 14% al 16% de las infecciones nosocomiales se
atribuyen a 1ISQ @,

Ademas de una técnica quirdrgica adecuada, que desempefia un papel
critico en la prevencion de la ISQ, se requiere una hemostasia adecuada, un manejo
correcto de los tejidos para evitar la isquemia, la eliminaciébn de tejidos
desvitalizados y la prevencion de la presencia de cuerpos extrafios (las suturas

pueden actuar como cuerpos extrafios, siendo los monofilamentos menos



riesgosos) ©@. En los procedimientos quirlrgicos, hay cuatro posibles fuentes de
contaminacion: el personal, el entorno quirdrgico, el paciente y los instrumentos,

siendo la flora normal del paciente el reservorio mas comun de microorganismos ©,

Otras recomendaciones del CDC para prevenir las infecciones en el sitio
quirargico incluyen el control de los niveles de glucosa sérica, especialmente en
pacientes diabéticos, y la evitacion de la hiperglicemia perioperatoria (. Entre los
principales factores predisponentes asociados a la ISQ se encuentran el grado de
contaminacion de la herida en el momento de la cirugia, cirugia de urgencia,
reintervencion quirdrgica, estancia hospitalaria prolongada, presencia de
complicaciones quirdrgicas, edad igual o mayor a 70 afios y el sexo masculino en

una proporcion de 3:1 O,

La profilaxis antibiotica debe considerarse en procedimientos limpios con
potencial de morbilidad significativa por complicaciones infecciosas, como aquellos
que involucran el sistema nervioso central, la colocacién de catéteres centrales,
aditamentos protésicos y cirugias ortopédicas 6seas ©). Una profilaxis antibidtica
quirdrgica adecuada reduce significativamente las complicaciones infecciosas
asociadas, pero su administracion sin justificacion se ha asociado con un riesgo 3.3
veces mayor de infeccién por C. difficile o reacciones alérgicas a los antibiéticos .
Ademas, el uso injustificado contribuye al desarrollo de cepas bacterianas
hospitalarias resistentes a los antimicrobianos utilizados. Segun la Norma Oficial y
las Guias Internacionales, el 21% de las cirugias con heridas limpias requerian
profilaxis antibiética y todas las limpias contaminadas ©. Es evidente que tanto la
falta de administracion de profilaxis antibidética como el uso de un esquema
inadecuado son perjudiciales para la prevencién y aumentan el riesgo de cepas

multirresistentes.

Las guias establecen que el uso de cefalosporinas de tercera generacién no
es recomendable debido al abuso previo y la prevalencia de resistencia bacteriana.
A pesar de esto, es evidente que las cefalosporinas, en particular la ceftriaxona, se
utilizan rutinariamente en estos procedimientos. En el caso de las colecistectomias,

no se recomienda continuar el esquema antibiotico mas alla de las 24 horas



posteriores a la cirugia ©). La mayoria de las I1SQ resultan de la flora residente
presente en la epidermis o mucosas en el momento de la incision @. Que esta
contaminacion se traduzca en infeccion depende de una compleja interaccion entre
el huésped y el microorganismo @). Dados los datos expuestos y en contraste con
los principios cientificos y bibliogréaficos establecidos en diversas guias, se destaca
la falta de conocimiento y el uso arbitrario de agentes antibiéticos . Gracias a los
avances tecnologicos, ahora es mas factible contar con elementos clinicos y
bibliograficos suficientes para el manejo perioperatorio ajustado a las necesidades
y caracteristicas individuales de los pacientes.

2.1.1 Historia.

En la era prelisteriana, la cirugia enfrentaba una mortalidad cercana al 90%,
siendo la infeccién la causa principal. Cirujanos como Guy de Chauliac y Ambroise
Paré, activos en los siglos XIV y XVI, comenzaron a abordar la prevencion de
infecciones quirdrgicas al reconocer la importancia de la limpieza y la nutricion en la
prevencion, control y tratamiento de las infecciones. James Young Simpson, en
1830, concluyo, tras un estudio detallado de la epidemiologia y las medidas
preventivas de la "fiebre quirargica", que los cirujanos y las enfermeras eran
vectores de la infeccion. En 1847, Ignaz Semmelweis establecié que las manos de
los médicos eran la via de transmision de la infeccidén quirdrgica y propuso el lavado
de manos como medida preventiva ®. Aungque esta medida logré reducir la
mortalidad al prevenir la fiebre puerperal, fue afios después que Lister establecio la
obligatoriedad de la antisepsia en las manos de los médicos y en la piel de los
pacientes, utilizando acido carbdlico. Sin embargo, esta practica causaba dafio a la
piel, lo que llevdé a Halsted a introducir el uso de guantes para proteger a los
cirujanos de los efectos dafiinos de los antisépticos. A pesar de la introduccion de
la antisepsia, considerada un avance crucial, no logré erradicar por completo las
infecciones quirdrgicas. La llegada de los antibiéticos en la década de 1930
revoluciond el tratamiento de las infecciones quirdrgicas, proporcionando una
sensacion de seguridad a los cirujanos. Sin embargo, el uso indiscriminado de

antibioticos ha contribuido a la aparicion de nuevas infecciones debido a la



resistencia bacteriana. En México, el doctor Samuel Ponce de Ledn inici6 el estudio
de las infecciones nosocomiales en 1983, estableciendo un programa que redujo

significativamente la incidencia de infecciones hospitalarias y la mortalidad asociada
®)

2.1.2 Definiciones.

Las definiciones de infeccion del sitio quirdrgico utilizadas en México se
encuentran descritas en la NOM-045-SSA2-2015 para la Vigilancia, Prevencion y

Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud Figura 1 © ©),

Infeccion de sitio quirdrgico incisional superficial: Ocurre en el sitio de la
incision, involucrando Unicamente la piel y el tejido celular subcutaneo. Se
manifiesta dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y cumple con uno o mas de

los siguientes criterios:

» Drenaje purulento de la incision superficial, con o sin cultivo positivo.

» Cultivo positivo de la secrecién o del tejido obtenido de forma aséptica de la
incision.

» Presencia de al menos un signo o sintoma de infeccion.

» Apertura deliberada de la herida por el cirujano (con o sin cultivo positivo) o
juicio clinico de infeccién, seguido de administracion de antibiéticos ©),

Infeccion de sitio quirdrgico incisional profunda: Se produce en el sitio de la
incision quirdrgica y afecta la fascia y el masculo. Se presenta en los primeros 30
dias después de la cirugia si no se coloco un implante, o dentro del primer afio si se

colocé un implante. Cumple con uno o mas de los siguientes criterios:

» Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis, con
0 sin cultivo positivo.

» Apertura deliberada de una incisién profunda, acompafiada de fiebre o dolor
local.

» Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante
procedimientos diagndsticos o quirdrgicos.

> Diagndstico de infeccién por el cirujano o administracion de antibiéticos ©,



Infeccién de 6Organos y espacios: Involucra cualquier region (excepto la
incision) manipulada durante el procedimiento quirdrgico. Ocurre en los primeros 30
dias después de la cirugia si no se colocé un implante. La infeccion se localiza en
sitios especificos asignados (higado, péncreas, conductos biliares, espacio
subfrénico o subdiafragmatico, miometrio, periarticular, mediastino, intracraneal,

entre otros). Cumple con uno o mas de los siguientes criterios:

» Secrecion purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el 6rgano o
espacio.

» Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante
procedimientos diagndsticos o quirdrgicos.

» Cultivo positivo de la secrecion o del tejido involucrado. Diagnéstico de

infeccion por el cirujano o administracion de antibiéticos ©).

Piel ISQ incisional superficial

Tejido subcutaneo
1SQ incisional profunda

ISQ de 6rgano y

Organo y espacio
espacio quirurgico

quirurgico

Figura 1. Niveles de infeccién de sitio quirdrgico ©.



2.1.3 Incidencia.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-045- SSA2-2015 “para la
Vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion en salud”
y a las diferentes guias para la prevencion de 1SQ, la vigilancia prospectiva de toda
herida quirdrgica, las cuales incluyen las realizadas en procedimientos
ambulatorios, se deben de realizar por personal capacitado, con el propésito de

asegurar la visualizacion adecuada de las heridas ©).

Las ISQ afectan al 2% al 5% de los pacientes sometidos a cirugia hospitalaria
(10), Se estima que hasta un 60% de estas infecciones podrian prevenirse mediante
el seguimiento de pautas respaldadas por evidencia, dado que las ISQ representan
el 20% de todas las Infecciones Relacionadas con la Atencion en Salud (IRAS) en
pacientes hospitalizados. Asimismo, se asocian con una hospitalizacion
postoperatoria adicional de aproximadamente 7 a 11 dias y un riesgo de muerte de
2 a 11 veces mayor en comparacion con pacientes quirdrgicos sin ISQ. El 67% de
estas complicaciones se atribuyen directamente a la ISQ. Los costos asociados

varian segun el tipo de procedimiento y el patégeno infeccioso (19 (1),

2.1.4 Fisiopatologia.

La fisiopatologia de la ISQ depende de diversos factores, como la exposicion
a bacterias y la capacidad del huésped para controlar la contaminacion bacteriana
en la incision. En la mayoria de los casos, las ISQ son causadas por bacterias
inoculadas durante la cirugia, siendo el 70% al 95% originadas por la flora endégena
del paciente. Los patdbgenos mas comunes incluyen Staphylococcus aureus,

Staphylococcus coagulasa negativo y Escherichia coli (12,

Los patdgenos aislados varian segun la ubicacion quirargica, siendo S.
aureus (24%) y Streptococcus los mas frecuentes en la flora cutanea. En
procedimientos gastrointestinales, se asocian con mayor frecuencia con organismos
entéricos como E. coli y Enterococcus, que causan aproximadamente el 9.5% vy el

5.1% de todas las ISQ, respectivamente 12,



En cuanto a la administracion de profilaxis antibiética, se recomienda en
todas las guias de prevencion de 1SQ. Un estudio multicéntrico reveld que el riesgo
de infeccion aumentaba a medida que se alejaba el tiempo desde la infusion de
antibiéticos hasta la incisibn. Aunque la tendencia no fue estadisticamente
significativa, la administracion dentro de los 30 minutos previos a la incision se
asocidé con un riesgo del 1.6%, frente al 2.4% con la administracion entre 31 y 60

minutos antes de la cirugia (p = 0.13) 14,

Un andlisis de 28 ensayos aleatorios concluyé que las dosis adicionales de
antibioticos no reducian significativamente el riesgo de infeccién (6.2% frente a
5.9%). Por lo tanto, las pautas sugieren suspender los antibioticos profilacticos al

cerrar la herida quirargica 2.

2.1.5 Recomendaciones.

La profilaxis antibiética debe administrarse dentro de la hora previa a la
incision quirdrgica para maximizar la concentracion en el tejido. Se permite un
intervalo de dos horas para la administracion de vancomicina y fluoroquinolonas. En
procedimientos con torniquetes, se sugiere administrar antimicrobianos antes de su

colocacion (16),

Es crucial seleccionar los antibiéticos apropiados segun el procedimiento
quirdrgico, los patégenos comunes y las recomendaciones publicadas. Aunque las
pautas sugieren suspender los antibioticos dentro de las 24 horas posteriores al
procedimiento, no hay evidencia de que los administrados después del cierre
contribuyan a la eficacia, pero si aumentan la resistencia y el riesgo de enfermedad
por Clostridium difficile 6. Por lo tanto, en procedimientos limpios y limpios-
contaminados, no se recomienda administrar dosis adicionales de antimicrobianos
profilacticos después de cerrar la incision quirdrgica, incluso en presencia de

drenaje 17,

Se recomienda una nueva dosis en procedimientos prolongados y en casos
con pérdida excesiva de sangre, en intervalos de dos vidas medias desde la dosis

preoperatoria. Ademas, se sugiere no eliminar el vello a menos que interfiera con la



operacion. Si es necesario, la depilacion debe realizarse fuera del quir6fano con

maquinilla o agente depilatorio 16,

Es esencial mantener la glucemia controlada durante el postoperatorio
inmediato y mantener la glucemia posoperatoria en 180 mg/dL o menos. Aunque el
control posoperatorio intensivo de la glucosa no reduce el riesgo de I1SQ, puede
conducir a tasas mas altas de resultados adversos, como accidentes

cerebrovasculares y muerte (16) (18),

Mantener la normotermia (> 35.5°C) durante el periodo perioperatorio es
crucial, ya que la hipotermia puede afectar la funcion de los neutrdfilos y
desencadenar vasoconstriccion subcutanea, hipoxia tisular y aumentar el sangrado
quirargico, lo que se asocia con hematomas en la herida o la necesidad de

transfusiones y, a su vez, puede aumentar las tasas de I1SQ (9,

El oxigeno suplementario es mas efectivo cuando se combina con estrategias
adicionales para mejorar la oxigenacion de los tejidos, como el mantenimiento de la
normotermia y el reemplazo de volumen adecuado. Un metandlisis concluyé que el

oxigeno suplementario perioperatorio redujo el riesgo relativo de 1ISQ en un 25% (16)
(17),

Diversas pautas sugieren la antisepsia del sitio quirargico con productos que
contengan alcohol y otro agente antiséptico, como gluconato de clorhexidina o
povidona yodada. El gluconato de clorhexidina mas alcohol parece ser mas eficaz
que la povidona yodada mas alcohol para prevenir ISQ 6. Un metanalisis encontrd
gue la preparacion de la piel con gluconato de clorhexidina se asocié con menos
infecciones del sitio quirdrgico en comparacion con la povidona yodada (4.8% frente
a 6.7%; RR 0.65 [IC del 95%, 0.55-0.77]; p < 0.001) 19,

Ademas, un analisis de 6 ensayos clinicos aleatorios inform6 que el uso de
protectores plasticos para heridas se asocié con una disminucion del 45% en las
ISQ @4, Se recomienda el uso de una lista de verificacion basada en la de la
Organizacion Mundial de la Salud para garantizar el cumplimiento de las mejores
practicas y mejorar la seguridad del paciente quirdrgico. Un estudio nacional con



mas de 387,000 pacientes encontrd que, para la mayoria de los tipos de cirugia, las

tasas de infeccion del sitio quirGirgico eran mayores en pacientes con obesidad 3.

2.1.6 Contraindicaciones.

No se debe utilizar vancomicina de forma frecuente para la profilaxis antimicrobiana,
reservandola para circunstancias clinicas especificas, como brotes comprobados
de I1ISQ por MRSA, altas tasas endémicas de ISQ por MRSA, pacientes de alto
riesgo con mayor probabilidad de SSI por MRSA y procedimientos quirurgicos de

alto riesgo con implantes (6),

La administracion preoperatoria de nutricion parenteral total no ha demostrado
reducir el riesgo de ISQ en ensayos controlados aleatorios prospectivos, y puede
aumentar dicho riesgo. Los ensayos que comparan la nutricibn perioperatoria
enteral y parenteral y las dietas "inmunomoduladoras” no han mostrado diferencias

significativas y tienden a tener tamafios de muestra pequefios (16,

No se recomienda el uso rutinario de suturas impregnadas de antisépticos para
prevenir 1ISQ, ya que el impacto del uso habitual de estas suturas en el desarrollo
de resistencia a los antisépticos es desconocido. Del mismo modo, el uso de pafios
antisépticos no se sugiere como estrategia preventiva para I1SQ, segun un estudio
retrospectivo no aleatorizado que concluyé que los pafios impregnados no
previenen ISQ después de la reparacion de una hernia (1),



2.1.7 Esquemas de antibidticos profilacticos.

Tracto Biliar
Procedimiento Cefalotina, Clindamicina o A
abierto Ceftriaxona, vancomicina + (Nivel de
amoxicilina- Aminoglucésido o | evidencia la o Ib)
clavulanato Fluoroquinolonas.
Metronidazol +
aminoglucosido o
Fluoroquinolonas.
Laparoscopia
Electiva, bajo Ninguno Ninguno A
riesgo. (Nivel de
evidencia la o Ib)
Electiva, alto Cefalotina, Clindamicina o A
riesgo. Ceftriaxona, vancomicina + (Nivel de
Amoxicilina- Aminoglucésido o evidencia la o Ib)
clavulanato. Fluoroquinolonas.
Metronidazol +
aminoglucoésido o
fluoroquinolonas.
Apendicectomia | Cefalotina + Clindamicina + A
(apendicitis no metronidazol aminoglucdésido o (Nivel de

complicada)

Fluoroquinolonas.

evidencia la o 1b)




Metronidazol +
aminoglucésido o
fluoroquinolonas.

Intestino delgado

Sin obstruccion | Cefalotina Clindamicina + C
aminoglucésido o (Nivel de
Fluoroquinolonas. evidencia lll)
Con obstruccion  Cefalotina + Metronidazol + C
Metronidazol. aminoglucésido o (Nivel de
Fluoroquinolonas. evidencia IIl)
Hernioplastia Cefalotina Clindamicina o A
vancomicina (Nivel de

evidencia la o Ib)

Tabla 1. Antibiético sugerido para profilaxis antibiética de acuerdo con la cirugia 9.

2.1.8 Cuadro clinico y Diagndstico.

Los hallazgos mas comunes en la exploracién fisica son signos sistémicos de
infeccion y locales como: eritema, dehiscencia de la herida, dolor, drenaje purulento
o induracion. Sin embargo, la presencia o ausencia de estos sintomas varia
dependiendo de factores como el sitio quirargico, el huésped y el tiempo desde la

cirugia hasta la presentacion (12,

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM), las manifestaciones clinicas y
los criterios de diagndéstico se determinan segun el nivel de Infeccion del Sitio
Quirurgico (ISQ). En el caso de infecciones superficiales, el diagnostico se establece
ante la presencia de uno o mas de los siguientes criterios: drenaje purulento en la
incision superficial, cultivo positivo de la secrecién o del tejido obtenido de manera
aséptica, o la presencia de al menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo
positivo. Herida que el cirujano abre (con cultivo positivo) o que de acuerdo a su

criterio considera clinicamente infectada e indica antibiéticos ©.



En el contexto de infecciones profundas, el diagndstico se confirma mediante
criterios como secrecion purulenta del drenaje situado por debajo de la aponeurosis,
dehiscencia de la incision profunda acompafada de fiebre o dolor local, o la
identificacion de abscesos o0 cualquier evidencia de infeccibn durante
procedimientos diagndsticos o quirdrgicos y/o diagnéstico de infeccion por el

cirujano o administracion de antibiéticos ©).

En el caso de infecciones de 6rganos y espacios, la localizacion especifica (higado,
pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico, o tejido
intraabdominal) se utiliza para establecer el diagnostico en presencia de uno o0 mas

de los criterios mencionados anteriormente ©),

Un analisis sistematico para definir ISQ en incisiones superficiales identific6 41
definiciones y 13 escalas de gradacion, siendo la mas aceptada la del CDC de 1999.
Las infecciones de sitio quirurgico se manifiestan en los primeros 30 dias tras la
intervencién quirtrgica e involucran tanto la piel como los tejidos profundos. Para
su diagndstico, se requiere la presencia de al menos uno de los siguientes: descarga
purulenta, identificacion del microorganismo por cultivo, datos clinicos de
inflamacion (dolor, hipersensibilidad, inflamacion localizada, rubor, calor) o la
decision del cirujano de reabrir la herida deliberadamente, incluso si el cultivo es

negativo, o si el médico diagnostica una ISQ en una incision superficial 9,

2.2 Antecedentes especificos.

Venkata Naga Srinivas y Cols ® en el 2017 realizaron un estudio prospectivo
de 100 pacientes con el fin de realizar la evaluacion de la infeccion del sitio
quirargico en cirugia electiva con el objetivo de obtener informacion precisa sobre
la ventana de tiempo Optima para la profilaxis antimicrobiana quirdrgica y comparar
ceftriaxona intravenosa IV dosis Unica antes de la operacion versus Ceftriaxona IV
5 dias para la profilaxis posoperatoria. Los pacientes del Protocolo 1 recibieron una
dosis Unica preoperatoria de 1 g de ceftriaxona [V sin antibioticos
posoperatorios. Los pacientes del Protocolo 2 no recibieron antibiéticos antes de la

operacion, pero en el postoperatorio se les administrd 1 g de ceftriaxona IV a



intervalos de 12 horas después de la cirugia durante un minimo de 5 dias. El
Protocolo 1 mostro6 tasas de infeccion del 8%, mientras que el Protocolo 2 mostro
tasas de infeccion del 12% (P> 0,05). Presentando un aumento de la tasa de
infeccion en los pacientes del Protocolo 2. Asi como aumento en la duracion de la
estancia en los pacientes infectados (media de 8,8 dias) en comparacién con los
pacientes no infectados (media de 3,35 dias). De los 50 casos del Protocolo 1, 25
recibieron profilaxis antibidtica media hora antes de la incision, lo que representa 1
(4%) caso infectado, y 25 casos recibieron profilaxis antibidtica 1 h antes de la
incisién, lo que representa 3 (12%) casos infectados Por lo que se demostré que una
dosis Unica de 1 g de ceftriaxona inyectable administrada por via intravenosa dentro
de una hora antes de la incision es suficiente para prevenir las ISQ, siempre que se

deba administrar una dosis adicional si la cirugia ha pasado mas de 3 h®)-,

En el 2018 Gomez-Ospina y Cols @), realizaron blsquedas en MEDLINE
(OVID), EMBASE, LILACS y en el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL) desde el inicio hasta octubre de 2017. Para Determinar la
efectividad y los dafios del uso de profilaxis con antibiéticos versus placebo /
ninguna intervencion en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
electiva para prevenir la infeccién del sitio quirdrgico (ISQ). Se incluyeron 18
estudios en analisis cualitativo y cuantitativo. Los antibiéticos méas estudiados fueron
cefazolina y cefuroxima. Se encontrd alto riesgo de sesgo de deteccion en un
estudio y sesgo de desercion en otro. No se reportaron diferencias significativas al
comparar antibiético profilactico versus placebo / ninguna intervencién. Los efectos

adversos solo se evaluaron en un estudio, sin que se informara ningin caso ©.

Se realiz6 una busqueda en varias bases de datos electrénicas: Cochrane
Registry of Studies Online, MEDLINE Ovid, Embase Ovid, Scopus y Science
Citation Index en noviembre de 2019 por Orelio CCy Cols (), tras el debate sobre
si se requiere profilaxis con antibidticos para evitar la presencia de infecciones
quirdrgicas posoperatorias, con el objetivo de identificar la efectividad de la profilaxis
antibidtica para disminuir las infecciones posoperatorias (superficiales y profundas)

de la herida en la reparacion electiva de cirugia abierta de hernias inguinales y



femorales. Se eligieron los estudios controlados aleatorios que compararon
cualquier tipo de profilaxis antibidtica contra placebo o ningun tratamiento con el fin
de disminuir las infecciones posquirdrgicas de la herida en adultos sometidos a

cirugia de reparacién de hernia abierta inguinal o femoral ().

En los que se encontrd no ser claro si la profilaxis antibiotica con respecto a
placebo (o ningun tratamiento) previene los tipos de infecciones posoperatorias de
la herida posterior a la cirugia de plastia (cociente de riesgos (CR) 0,86; con intervalo
de confianza (IC) del 95%: 0,56 a 1,33; cinco estudios, 1865 participantes; evidencia

de muy baja calidad) (.

La administracion de profilaxis con antibioticos, en comparacion con el uso
de placebo, aparentemente tiene un impacto limitado o nulo en los resultados
relacionados con la "prevenciéon de todas las infecciones de heridas" (CR 0,71; IC
del 95%: 0,44 a 1,14; evidencia de calidad moderada) y la "prevencion de SSSI"
(CR 0,71; IC del 95%: 0,44 a 1,17; evidencia de calidad moderada). En el
subconjunto de pacientes en entornos de alto riesgo de infeccion, no se aclara si la
profilaxis con antibiéticos reduce todos los tipos de infecciones de heridas (CR 0,58;
IC del 95%: 0,43 a 0,77; pruebas de muy baja calidad) o SSSI (CR 0,56; IC del 95%:
0,41 a 0,77; evidencia de calidad muy baja). Al combinar a los participantes de
ambos grupos, la profilaxis con antibioticos, en comparacion con el placebo, parece
disminuir probablemente el riesgo de todos los tipos de infecciones de heridas (RR
0,61; IC del 95%: 0,48 a 0,78) y SSSI (RR 0,60; IC del 95%: 0,46 a 0,78) (.

En resumen, las pruebas de baja calidad indican que no hay claridad sobre
si la profilaxis con antibiéticos reduce el riesgo de infecciones posoperatorias de
heridas después de la cirugia de plastia. La evidencia de calidad moderada sugiere
que la profilaxis con antibidticos probablemente tiene un impacto minimo o nulo en
la prevencion de infecciones de heridas después de la cirugia de plastia en entornos
de bajo riesgo de infeccidn. En entornos de alto riesgo, las pruebas de baja calidad
Nno proporcionan una respuesta clara sobre si la profilaxis con antibiéticos reduce

todas las infecciones de heridas y las SSSI después de la cirugia de plastia (.



Moskalenko My Cols@Y en el 2018. Para definir mejor el valor de la profilaxis
antimicrobiana y la preparacion antiséptica de la piel en la cirugia de tiroides y
paratiroides, examinaron la tasa de infecciones del sitio quirdrgico con y sin
profilaxis antibittica. El analisis retrospectivo se realizo utilizando la base de datos
del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirtrgica en una sola
institucion. Se estudiaron los pacientes sometidos a cirugia de tiroides o paratiroides
con datos ingresados en la base de datos del Programa Nacional de Mejoramiento
de la Calidad Quirargica en nuestra institucion entre noviembre de 2007 y junio de
2015, La mayoria de las heridas se clasificaron como "limpias" (99,6%). Povidona
iodada se utilizé para la preparacion antiséptica de la piel en el 96 por ciento. Se
administré profilaxis antibidtica a 141 pacientes (26%) con cefazolina, vancomicina
o clindamicina. Los 393 pacientes restantes (74%) no recibieron profilaxis
antibiotica. No se produjeron infecciones en el grupo que no recibid profilaxis
antibiotica. Se produjo una 1SQ superficial, no purulenta (0,7%) en el grupo que
recibio profilaxis antibiotica, que no fue estadisticamente significativamente
diferente (P = 0,319). Las tasas de ISQ después de la cirugia de tiroides y
paratiroides son extremadamente bajas, alrededor de dos por cada 1000 casos, y
no disminuyen con profilaxis antibiética. Por lo tanto, la profilaxis antibi6tica no es
necesaria en la cirugia de tiroides y paratiroides y debe evitarse para reducir costos,
reacciones adversas y resistencia a los antibiéticos. 1ISQ no purulenta ocurri6 en el
grupo que recibié profilaxis antibiética que no fue estadisticamente

significativamente diferente (P = 0.319) @b,



3. Justificacion

En los ultimos afios, el uso prudente de antibidticos se ha convertido en una
parte esencial de la buena practica clinica. Esta actitud no solo influye en la eficacia
terapéutica del tratamiento, sino que también minimiza los riesgos asociados con la
resistencia a los antibioticos. A pesar de que la mayoria de los cirujanos reconocen
la problematica de la resistencia a los antibiéticos, su subestimacion en el ambito
de trabajo propio es comun. En consecuencia, se hace imperativo adoptar enfoques
sistematicos y formalizados para optimizar la terapia con antibiéticos profilacticos
en entornos quirdrgicos a nivel global. Esta optimizacion no solo busca la mejor
opcion para el paciente, sino que también pretende prevenir complicaciones, reducir
la estancia hospitalaria y, por ende, disminuir los costos y gastos asociados a la

atencion hospitalaria.



4. Planteamiento del problema

La resistencia a los antibidticos presenta una crisis global moderna. Con una
incidencia que estad aumentando rapidamente, se espera que la mortalidad
relacionada con infecciones supere los 10 millones de casos por afio en el 2050,
ademas de superar las muertes anuales relacionadas con el cancer en todo el
mundo para el mismo afo. Siendo la resistencia bacteriana la mayor amenaza
comparada con otros patégenos, los esquemas de antibiético prolongados y uso
inapropiado se vuelven menos efectivos para tratar y prevenir infecciones
bacterianas, lo que resulta en peores resultados quirdrgicos y satisfaccion de los
pacientes. Dentro de los factores que contribuyen al aumento de la prevalencia de
organismos resistentes a los antibioticos, incluyen aspectos sociales, factores
econdmicos, provision, acciones gubernamentales en la atencion médica y factores

ambientales.

La resistencia bacteriana contribuye a una larga estancia hospitalaria con
duraciones prolongadas de terapia con antibiéticos, tasas mas altas de mortalidad,
mayor incidencia de reintervencién quirdrgica y necesidad de nuevos antibioticos
gue pueden tener mayores efectos secundarios. A largo plazo, se espera que el
gasto global acumulado al 2050 en resistencia a los antibiéticos supere los 100
billones de doélares. Ademas, las infecciones del sitio quirirgico son una de las
infecciones adquiridas en el hospital mas frecuentes, por lo que la resistencia
antibiotica representa riesgos significativos en la cirugia debido a que los
antibioticos comunmente utilizados tienen un efecto limitado o nulo contra algunas
bacterias resistentes. El problema por resolver es la aplicacion y uso adecuado de
antibiético en cirugia electiva, con el fin de favorecer al paciente y a su vez contribuir
a la disminucién en la resistencia a los antibidticos y riesgo de infeccion de sitio

quirdrgico con sus respectivas complicaciones, en nuestra unidad hospitalaria.



5. Pregunta cientifica.

¢, Cual es el efecto de la profilaxis antibidtica en cirugia electiva en el servicio

de Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla?



6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Identificar la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con
cirugia electiva y la relacion con la aplicacion de profilaxis antibiotica administrada
30 a 60 minutos previo al procedimiento en el hospital universitario de Puebla.

6.20bjetivos especificos

» ldentificar el antibiético utilizado como profilaxis antibidtica en pacientes que
fueron identificados con infeccion de sitio quirdrgico.

» Determinar la incidencia de infeccion de sitio quiridrgico en pacientes
operados de cirugia electiva.

» Conocer la incidencia de infeccibn de sitio quirdrgico en pacientes
intervenidos de acuerdo con el tipo de herida (limpia y limpia-contaminada).

» ldentificar el agente infeccioso aislado en pacientes que presentaron

infeccion de sitio quirargico.

6.3Hipotesis.

En el servicio de cirugia general en el Hospital Universitario de Puebla la
profilaxis antibidtica se relaciona con la presencia de infeccion del sitio quirtrgico de

los pacientes operados mediante cirugia electiva.



7. Material y métodos

7.1 Tipo de estudio.

De acuerdo con nuestro objetivo del estudio, se tratd6 de un estudio

descriptivo.

7.1.1 Caracteristicas del estudio.

» Observacional, segun la participacion del investigador.
Descriptico, segun el propoésito del estudio.
Retrospectivo, segun la direccionalidad del estudio.
Transversal, segun el tiempo.

Unicentrico, segun las instituciones que participaron.

vV V V V V

Homodemico, segun el tipo de poblacion.

7.2 Ubicacion espaciotemporal

Pacientes a cargo del servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
de Puebla intervenidos por cirugia electiva con heridas limpia y limpia-contaminada,
quienes presentaron infeccion de sitio quirdrgico en el tiempo de estudio

comprendido entre marzo del 2020 y julio del 2023.

7.3 Estrategia de trabajo

Se recabo a todo paciente intervenido mediante cirugia electiva de la base
de datos de la plataforma del departamento de programacién del hospital,
posteriormente se identificaron los pacientes que presentaron infeccion de sitio
quirargico de acuerdo con la base de datos de las infecciones asociadas a la
atencion de la salud del servicio de epidemiologia del hospital. Finalmente se
recabaron los expedientes médicos de los pacientes con infeccidn de sitio quirdrgico
para la recoleccion de datos en cuanto a la aplicacion de profilaxis antibidtica y

factores asociados a la evolucion del paciente.



7.4 Marco muestral

7.4.1 Poblacion fuente

Pacientes del Hospital Universitario de Puebla sometidos a cirugia electiva,

derechohabientes, privados y de convenio que presentaron infeccion de sitio

quirargico.

7.4.2 Sujetos de estudio

Pacientes de ambos sexos, de 18 a 90 afios, que fueron intervenidos por

cirugia electiva sin complicaciones quirargicas previas.

7.4.3 Criterios de seleccién

7.4.3.1 Criterios de inclusién

>

A\

>
>

Pacientes ingresados por convenio, medio privado o derechohabiente
operados en el Hospital Universitario de Puebla.

Pacientes masculinos y femeninos.

Edad de 18 a 90 afios.

Pacientes operados mediante cirugia electiva sin complicaciones quirdrgicas
previas.

Pacientes con herida limpia y limpia-contaminada.

Pacientes con cultivo de sitio de infeccion quirdrgica.

7.4.3.2 Criterios de exclusion

>
>

>
>

Pacientes con edad menor a 18 afos.

Pacientes que presentaron infeccidn de sitio quirdrgico sin seguimiento en el
Hospital Universitario de Puebla.

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes sin cultivo de sitio de infeccion quirurgica.

7.4.3.3 Criterios de eliminacién

>

Pacientes fallecidos posterior al procedimiento por causa diferente en

relacion a la cirugia realizada.



7.5 Disefio y tipo de muestreo

» No probabilistico.

7.6 Tamafno de la muestra

Por conveniencia (todos los pacientes quienes se programaron mediante

cirugia electiva en el servicio de cirugia general entre marzo 2020 a julio 2023).

7.7 Establecimiento de las variables y escalas de medicion

7.7.1 Variable dependiente

Profilaxis aplicacion de Presencia o Dicotémica

antibiotica antibidtico profilactico ausencia
es dentro de los
primeros 30 minutos
antes del acto
quirargico, con un
tiempo maximo de una

hora.

Tabla 2. Variables dependientes del estudio.

7.7.2 Variable independiente

Infeccion de Aquella que ocurre Presencia o Dicotomica

sitio quirdrgico  dentro de los primeros ausencia
30 dias de realizado el

procedimiento.

Tabla 3. Variable independiente del estudio.



7.7.3 Variables poblacionales

el momento del

nacimiento hasta la

realizacion del estudio.

Sexo Caracteristicas Hombre o mujer Dicotomica
biolégicas del
individuo.
Edad Tiempo en afios entre Edad medida en Numeérica

afnos al momento
del estudio. Va de

los 18-90 afos.

Tabla 4. Variables poblaciones del estudio.

7.7.4 Variables de control

Diagnéstico ~ Diagnostico por el Colelitiasis, colecistitis, Nominal
prequirdrgico cual el paciente hernia inguinal, hernia
fue sometido a incisional, hernia umbilical,
cirugia electiva enfermedad renal cronica,
cancer no especificado.
Material Material sintético Presencia o ausencia Dicotémica
protésico. usado en el
reforzamiento del
cierre de defectos
de la pared
abdominal.
Tipo de Limpia: cirugia Limpia o limpia-contaminada Dicotémica
herida estéril que no se
tiene contacto con
mucosas. Limpias-
contaminadas:




cirugia estéril en el
que se tiene
contacto con
mucosas.
Estancia Dias transcurridos
hospitalaria desde su ingreso
hasta el egreso
hospitalario.
Cirugia Procedimiento
realizada. quirdrgico
realizado de
acuerdo al

diagnéstico.

Reintervenci6 Pacientes

n quirdrgica. sometidos a
reintervencion
quirdrgica como
complicacion de
una infeccion de
sitio quirdrgico.
Agente Microorganismo
aislado aislado mediante
cultivo

microbiolégico.

NUumero de dias Numeérica

Colecistectomia abierta y Nominal
laparoscopica, plastia
inguinal abierta y
laparoscopica, plastia
umbilical, plastia de pared
abdominal. Exceresis de
lipoma; colocacién de
catéter Tenckhoff,
colocacion de catéter Port a
cath, mastectomia,
paratiroidectomia,
tiroidectomia.

Presente o ausente Dicotbmica

E. Coli, Staphylococcus Nominal
aureus,
Pseudomonas aeruginosa,

Enterococcus faecium,



Sensibilidad

antibiotica

Resistencia

antibiodtica.

Esquema de

antibiético

Enterococcus faecalis,
Enterobacter cloacae,
Streptococcus agalctiae,
Proteus mirabilis.
Susceptibilidad de ' Ciprofloxacino, Clindamicina,
un microorganismo  Eritromicina, Gentamicina,
frente a los Levofloxacino, Linezolid,
antibiéticos. Moxifloxacino, Tetraciclina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol,
Vancomicina, Ampicilina,
Cefepime, Cefotaxima,
Ceftriaxona,
Ampicilina/Sulbactam,
Ceftazidima,

Piperacilina/Tazobactam,

Tetraciclina.
Resistencia de un Amoxicilina/Acido
microorganismo clavulanico, Ampicilina,
frente a los Cefotaxima, Ceftazidima,
antibiodticos. Ceftriaxona, Levofloxacino,

Trimetoprim/Sulfametoxazol.
Antibiético Meropenem, Vancomicina,
establecido, Piperacilina/Tazobactam,

durante la estancia | Vancomicina, Ceftriaxona,

hospitalaria clindamicina,
posterior a la Levofloxacino.
cirugia.

Tabla 5. Variables de control del estudio.

Nominal

Nominal

Nominal



7.5 Método de recoleccién de datos.

Para llevar a cabo el presente estudio, se obtuvo la autorizacion
correspondiente y se solicitd al departamento de programacion un listado de
pacientes sometidos a cirugia electiva en el periodo comprendido entre marzo de
2020 vy julio de 2023. Posteriormente, se gestiond al servicio de epidemiologia la
base de datos que contenia la informacion de pacientes que presentaron
infecciones asociadas a la atencion de la salud durante el mismo periodo. Una vez
obtenido el listado, se tramitd un oficio al archivo clinico para acceder a los
expedientes pertinentes. La revision de estos expedientes se llevé a cabo en el area
designada de archivo clinico, y los datos se recopilaron en una hoja de registro
especificamente disefiada para este estudio. La informacidn recolectada incluyo
variables como nombre, numero de expediente, edad, sexo, diagndstico
prequirudrgico, tipo de cirugia, profilaxis antibidtica, uso de material protésico, tipo de
herida, nivel de leucocitos, dias de estancia, agente aislado, resistencia y
sensibilidad quirargica, reintervencion quirdrgica y antibiotico utilizado después del
procedimiento quirdrgico. Posteriormente, los datos recopilados fueron ingresados

en hojas de célculo Excel y, finalmente, en el programa SPSS.



8. Logistica

8.1 Recursos humanos.

» Investigador principal: Delfino Castro Alducin, Residente de la especialidad
en Cirugia General.

» Asesor experto: Dr. Rodrigo Migoya Ibarra, Adscrito del Servicio de Cirugia
General

» Asesor metodologico: Dra. Maria Guadalupe Gonzalez Gonzalez, Titular de
la especialidad en Cirugia General, Maestra en Ciencias Médicas e
Investigacion.

» Cirujanos adscritos del Hospital Universitario de Puebla.

8.2 Recursos materiales.

» Equipo de computo.
Equipo de Impresién.
Papeleria (hojas, plumas y lapiz)

Formato de recoleccién de datos

YV V VYV V

Plataformas del Hospital Universitario de Puebla (base de datos de
programacion) y plataforma de infeccion asociada a los cuidados de la salud

(base de datos del servicio de epidemiologia).

A\

Expedientes clinicos de la poblacién de estudio.

A\

Material bibliografico.

» Programa SPSS y Microsoft Excel.

8.3 Recursos financieros

» Propios del investigador principal.

» Recursos proporcionados por el Hospital Universitario de Puebla.



8.4 Consideraciones éticas

El desarrollo de este estudio sigue los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki, adoptada por la Asamblea Médica Mundial en 1964, con su ultima
actualizacion realizada en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013. Ademas, se ajusta

a la Ley General de Salud promulgada en 1984.

Conforme al articulo 12 de los principios generales de la Declaracion de Helsinki,
que establece que la investigacibn en seres humanos debe ser realizada por
individuos calificados, nuestro estudio se llevé a cabo bajo la direccion y supervision
de investigadores expertos adscritos al Hospital Universitario de Puebla.

Antes de iniciar el estudio, se obtuvo la aprobacion del Comité de Bioética y de Etica
en Investigacion del hospital, en cumplimiento con el articulo 41 bis de la Ley
General de Salud. Asimismo, siguiendo los articulos 25, 26, 31 y 32 de la
Declaracion de Helsinki, asi como los articulos 14, 20, 21y 22 de la Ley General de
Salud, se obtuvo el consentimiento informado por parte de cada paciente para el

uso de su informacion en la investigacion.



9. Analisis estadistico y resultados

Se describe un estudio analitico, retrospectivo, no experimental. En el cual
se recabaron los expedientes de los pacientes programados para cirugia electiva,
presentando como complicacion infeccion de sitio quirdrgico en esta unidad durante
el periodo ya comentado, los datos se resumiran como media y desviacion estandar
para variables cuantitativas y con frecuencia absoluta y porcentajes para variables
cualitativas. Para las variables cualitativas se representaron graficamente con

diagramas de sectores.

Resultados

Se realizaron 366 colecistectomias de las cuales 164 (44.81%) fueron
colecistectomia laparoscopica y 202 (55.19%) fueron colecistectomia abierta, como

se muestra en la Grafica 1.
COLECISTECTOMIA
60.00% 55.19%
50.00% 44.81%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
Colecistectomia laparoscopica Colecistectomia abierta

Grafica 1. Distribucion de los porcentajes de colecistectomia.

Se realizaron 488 plastias de las cuales 260 (53.28%) plastia inguinal, 113
(23.16%) plastia umbilical, 16 (3.28%) plastia incisional abierta, 2 (0.41%) plastia
incisional laparoscépicay 97 (19.88%) plastia de pared abdominal, como se muestra
en la Grafica 2.



PLASTIAS

25.00% 23.16%

19.88%
20.00%
15.00%

10.00%

5.00% 3.28%

- 0.41%
0.00%

PLASTIA UMBILICAL PLASTIA INCISIONAL PLASTIA INCISIONAL PLASTIA DE PARED
ABIERTA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL

Grafica 2. Distribucion de los porcentajes de plastia de pared abdominal.

Se realizaron 260 plastias inguinales de las cuales 111 (42.69%) fueron plastia
inguinal derecha abierta, 12 (4.62%) plastia inguinal derecha laparoscopica, 65
(25.00%) plastia inguinal izquierda abierta, 5 (1.92%) plastia inguinal izquierda
laparoscopica, 49 (18.85%) plastia inguinal bilateral abierta y 18 (6.92%) plastia
inguinal bilateral laparoscépica, como se muestra en la Grafica 3.

PLASTIA INGUINAL

45.00% — 42:69%

40.00%

35.00%

30.00% 25 00%

25.00%

20.00% 18.85%
. 0

15.00%

9 6.92%
10.00% 4.62% o
5.00% 1.92% .

0.00% ] —
Plastia Plastia Plastia Plastia Plastia Plastia
inguinal inguinal inguinal inguinal inguinal inguinal
derecha derecha izquierda izquierda bilateral bilateral

abierta  laparoscopica  abierta  laparoscopica abierta laparoscopica

Grafica 3. Distribucion de los porcentajes de plastia inguinal.



Se colocaron 114 catéter Tenckhoff de los cuales 31 (27.19%) se retiraron,
68 (59.65%) se colocaron y 15 (13.16%) se retiraron y colocaron, como se muestra

en la Grafica 4.

TENCKHOFF

70.00%

59.65%

60.00%
50.00%
40.00%

30.00% 27.13%

20.00%
? 13.16%

Retiro Colocacion Retiro y colocacion

10.00%

0.00%

Grafica4. Distribucion de los porcentajes de catéter Tenckhoff.

Se colocaron 49 Port-A-Cath de los cuales 21 (42.86%) se retiraron, 25
(51.02%) se colocaron, y 3 (6.12%) se retiraron y colocaron, como se muestra en la

Grafica 5.

PORT A CATH

60.00%

51.02%

50.00%
42.86%

40.00%
30.00%
20.00%

10.00% 6.12%

Retiro Colocacion Retiro y colocacion

0.00%

Grafica 5. Distribucion de los porcentajes de Port-A-Cath.



Se realizaron 44 cirugias oncoldgicas de las cuales 22 (50.00%) fueron
mastectomia, 18 (40.91%) fueron tiroidectomias y 4 (9.09%) fueron

paratiroidectomias, como se muestra en la Grafica 6.

ONCOLOGIA
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50.00%
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10.00%

0.00%

Grafica 6. Distribucion de los porcentajes de cirugias oncolégicas.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccion de sitio quirurgico

con y sin profilaxis antibidtica

Caracteristicas Con profilaxis Sin profilaxis
(n=1) (n=14)
Edad 47.00 62.21 (14.25%)
Sexo (Femenino) 1 (100.0%) 10 (71.4%)
Dias de estancia hospitalaria 18.00 15.64 (16.99%)
Leucocitos 15.02 15.68 (6.85%)
Diagnostico prequirargico
Hernia inguinal derecha 0 (0.0%) 2 (14.2%)
Hernia incisional 0 (0.0%) 6 (42.9%)
Hipoplasia renal izquierda 1 (100.0%) 0 (0.0%)

Otros 0 (0.0%) 6 (42.9%)



Cirugia realizada

Plastia de pared abdominal. 0 (0.0%) 6 (42.9%)

nefrectomia izquierda laparoscopica. 1 (100.0%) 0 (0.0%)

Otros. 0 (0.0%) 8 (57.1%)
Re operacién 1 (100.0%) 10 (71.4%)
Colocacion de malla 0 (0.0%) 7.0 (50.0%)

Frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%).

Como se muestra en la tabla 6. En nuestra muestra de 15 pacientes con I1ISQ
se tiene a un paciente que recibid profilaxis antibidtica y 14 pacientes sin profilaxis
antibiética. En el grupo con profilaxis, la edad promedio es de 47 afios, mientras
que, en el grupo sin profilaxis, la edad promedio es de 62.21 afios, con una
desviacidn estandar de 14.25 afios. En el grupo con profilaxis, el 100% (1 paciente)
de los pacientes son mujeres, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 71.4% (1
pacientes) son mujeres. En el grupo con profilaxis, la estancia hospitalaria promedio
es de 18.00 dias, mientras que, en el grupo sin profilaxis, la estancia promedio es
de 15.64 dias, con una desviacion estandar de 16.99 dias. En el grupo con profilaxis,
el valor promedio es de 15.02 de leucocitosis, y en el grupo sin profilaxis, el valor
promedio es de 15.68, con una desviacion estandar de 6.85. Los diagnésticos
prequirdrgicos incluyen hernia inguinal derecha, hernia incisional, hipoplasia renal
izquierda, colecistectomia abierta y colecistectomia laparoscopica. En el grupo sin
profilaxis se presentaron 42.9% (6 pacientes) de plastia de pared abdominal, y en
el grupo con profilaxis se presento el 100% (1 paciente) de nefrectomia izquierda
laparoscopica. En el grupo con profilaxis, el 100% (1 paciente) presento
reintervencion, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 71.4% (10 pacientes) la

tuvo.



Tabla 7. Caracteristicas bacterianas de los pacientes con infeccion de sitio

quirdrgico con y sin profilaxis.

o Con profilaxis Sin profilaxis
Caracteristicas

(n=1) (n=14)

Tipo de herida

Limpia 0 (0.0%) 9 (64.3%)

Limpia-contaminada 1 (100.0%) 5 (35.7%)
Antibidtico

Meropenem 1 (100.0%) 5 (35.7%)

Meropenem / Vancomicina 0 (0.0%) 4 (28.6%)

Otros 0 (0.0%) 5 (35.7%)
Cultivo

Sin cultivo 0 (0.0%) 3 (21.4%)

Herida 1 (100.0%) 8 (57.1%)

Absceso 0 (0.0%) 2 (14.3%)

Liquido peritoneal 0 (0.0%) 1(7.1%)
Agente bacteriano

Negativo 0 (0.0%) 4 (28.6%)

E. Coli 1 (100.0%) 4 (28.6%)

Staphylococcus aureus 0 (0.0%) 2 (14.3%)

Pseudomonas aeruginosa 0 (0.0%) 2 (14.3%)

Otros 0 (0.0%) 2 (14.3%)

Frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%).

Como se muestra en latabla 7. En el grupo con profilaxis, no hubo pacientes
con heridas limpias, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 64.3% (9 pacientes)
tenian heridas limpias. En el grupo con profilaxis, el 100% (1 paciente) tenia heridas
limpias-contaminadas, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 35.7% (5
pacientes) tenia heridas limpias-contaminadas. En el grupo con profilaxis, el 100%
(1 paciente) recibié Meropenem, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 35.7%

(5 pacientes) lo recibio. En el grupo con profilaxis, se realizaron cultivos en el 100



(1 paciente), mientras que, en el grupo sin profilaxis se realizé cultivo en el 78.6%
(11 pacientes). En el grupo con profilaxis, el 100% de los pacientes se sometié a
cultivos de la herida, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 57.1% (8 pacientes)
se realizé en la herida, el 14.3% (2 pacientes) se realizé en el absceso, y 7.1% (1
paciente) en el liquido peritoneal. En el grupo con profilaxis, el 100% (1 paciente)
Se demostré desarrollo de E. Coli, mientras que, en el grupo sin profilaxis, el 28.6%
(4 pacientes) tenia E. Coli. En el grupo con profilaxis, no se identificaron
Staphylococcus aureus meticilino sensible productor de betalactamasa, mientras
que, en el grupo sin profilaxis, el 14.3% (2 pacientes) tenia Staphylococcus aureus.



10. Discusion

En nuestra serie la infeccién de sitio quirdargico se encontré en el 1.3% de los
casos programados como cirugia electiva, inferior a los valores reportados por
Anderson del 2-5% (19, sin embargo, llama la atencion el porcentaje de infeccion de
sitio quirargico presentado en la plastia de pared por hernia incisional con un 37.5%
con respecto al total de cirugias realizadas con este diagndstico en el periodo de
estudio, procedimiento en las cuales se colocd material protésico (malla) y en ningin
caso se aplicdé profilaxis antibidtica en los 6 casos reportados (100)%, siendo
reintervenidos 4 pacientes (66.6%), por complicaciones asociadas a infeccion de
sitio quirdrgico. Es importante resaltar esta informacion, ya que la infeccion de sitio
quirdrgico es un indicador de calidad de atencibn médica, ademas las
complicaciones relacionadas al mismo se asocian con mayor tiempo de estancia e
incremento de los gastos hospitalarios, por lo que es gran importancia realizar las
sugerencias establecidas para la profilaxis antibiética y prevencion de infeccién de

sitio quirargico establecidas en las guias nacionales e internacionales.

En nuestra serie la infeccién de sitio quirargico tiene relacién con la omision
en la aplicacion de profilaxis antibidtica, ya que solo fue aplicada en 1 paciente
(6.6%), ademas es de gran importancia resaltar que fueron reintervenidos 11
pacientes (73,3%) de los cuales 4 (36.3%) ameritaron colocacion de sistema de

presidén negativa y aseo quirdrgico en mas de 2 ocasiones.

El agente infeccioso aislado con mayor frecuencia en nuestro estudio fue E.
Coli en 5 pacientes (33.3%) A diferencia de lo reportado por Seidelman JL(12 Donde
se reportdé con mayor frecuencia Staphylococcus aureus hasta en (24%), sin
embargo, corresponde al agente aislado con mayor frecuencia en la plastia de pared

abdominal por hernia incisional con 2 pacientes (33.3%).

La guia de practica clinica en México sugiere la administracion de profilaxis
antibidtica con cefalosporina de primera generacion (cefalotina) ?® como primera
eleccion en las cirugias realizadas en este estudio, sin embargo, en los

procedimientos que presentaron infeccion de sitio quirdrgico de acuerdo con la base



de datos del servicio de epidemiologia de nuestra institucion no fue administrado en
ninguno de ellos. Orelio CC y Cols(”) demostraron en su estudio no haber diferencia
significativa con respecto a infeccion de sitio quirdrgico en plastias de la region
inguinal con colocacion de material protésico con respecto a la aplicacion o no de
profilaxis antibiética® sin embargo, en el presente protocolo de estudio el
procedimiento infectado con mayor frecuencia fue la plastia de pared abdominal por
hernia incisional en la que se colocé material protésico con un 37.5%, por lo que se
debera considerar administrar profilaxis antibiética como lo marcan las guias de
practica clinica evaluando los resultados a largo plazo, con el fin buscar disminuir el
porcentaje de infecciones de sitio quirdrgico en este procedimiento en nuestra

unidad hospitalaria.

Por ultimo, con respecto al tipo de herida en la que se presentd infeccidén de
sitio quirargico fue la cirugia con herida limpia con un 60% destacando nuevamente
plastia de pared abdominal con un 66% del total de cirugias con herida limpia, en

las que no se administré profilaxis antibiética como se mencioné previamente.



11. Conclusiones

La profilaxis antibiotica es una medida importante en la prevencién de la
infeccion de sitio quirdrgico, ya que es una complicaciéon que se relaciona con el
incremento de los dias de estancia hospitalaria y a su vez con el uso de los recursos
econOmicos hospitalarios, ademas de ser un indicador de calidad de atencién
médica, por lo que se sugiere realizar la aplicacion de profilaxis antibiotica en cirugia
electiva como lo indican las diferentes guias de préactica clinica vigentes, haciendo
énfasis en la aplicacion de profilaxis antibiética en la plastia de pared abdominal con
colocacién de material protésico en hernias incisionales operadas en nuestra unidad
hospitalaria, ya que fue el procedimiento electivo con mayor porcentaje de infeccion
de sitio quirargico en los cuales no se aplicé la profilaxis adecuada, al mismo tiempo
continuar protocolos de investigacion con el fin de evaluar la efectividad de la

profilaxis antibiotica en los siguientes procedimientos a realizar.
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13. Anexos

A. Anexo 1. Cronograma de actividades.

__ANO | MES | ACTIVIDAD

Agosto Eleccion de tema
Septiembre Revision de la literatura
Octubre Recopilacién bibliografica
, Elaboracidn de anteproyecto
[z Desarrollo del marco tedrico
Diciembre Revision de protocolo
Enero —
Abril Recoleccidn de datos
Mayo -
octubre Analisis estadistico y estructuracion de tesis
Moviembre
— diciembre.

ENTREGADE TESIS




B. Anexo 2. Oficio.

Puebla, Puebla a 22 de Agosto del 2023

Asunto: Revisién epidemiolégica de infeccién de sitio quirdrgico.

Dr. Cesar Lopez Garcia. '
Jefe de servicio de epidemiologia. AP
Hospital Universitario de Puebla A

Presente: ;5"9
L1 &
Por medio de la presente me dirijo a usted para, solicitarle ‘de la manera mas |
amable, se me pueda brindar acceso a la base de datos:de pacientes con infeccion de "J .
sitio quirdrgico del servicio de cirugia general de marzo de 2020 a julio del 2023 para ‘

revision de expedientes como protocolo de mi tesis.

Sin otro particular por el momento, agradezco su atencion. /
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