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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de infecciones en la herida quirtrgica en
cesareas programadas del HRAEV.

Materiales y método: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional tipo
corte transversal para determinar la prevalencia de IHQ en pacientes llevadas a
cesarea programada con profilaxis antibiotica en HRAEV.

Resultados: Se evaluaron 185 expedientes de pacientes sometidas a cesarea
programada, con edad entre 28 a 37 afios (48.1%) con un peso promedio 81 kg
(DE=10.1) con un indice de masa corporal (IMC) promedio de 30 (DE=4.24) es decir un
IMC entre 25.76 a 34.24. De ellas, 4 pacientes (2.16%) presentaron infeccion de herida
quirtirgica durante cesarea programada, las cuales recibieron ceftriaxona como PA mayor
a 120 minutos previo a la incision de la piel, estos pacientes se clasifican como ASA I y
tenian un IMC superior a 30 kg/m2 y sin comorbilidades registradas. El tiempo de profilaxis
antibiotica mas frecuente en las pacientes llevadas a cesarea programada fue >120 minutos
(34.08%) y se administrd ceftriaxona en el 84.86% de la poblacion que en su mayoria es
ASATI (97.83%). E1 100% de las heridas fueron superficiales.

Conclusiones: En el presente estudio se encontro que la prevalencia de IHQ en cesareas
programadas en HRAEV fue de 2.16%, cifra que se encuentra por debajo de la prevalencia
a nivel mundial, dado a que las pacientes seleccionadas no contaban con algunos de los
factores de riesgo anadidos que aumentaran el riesgo de IHQ en comparacion con otros

estudios.
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Abstract

Objective: To determine the prevalence of surgical wound infections in scheduled HRAEV
cesarean sections.

Materials and method: Retrospective, descriptive, observational cross-sectional study to
determine the prevalence of IHC in patients undergoing scheduled cesarean section with
antibiotic prophylaxis in HRAEV.

Results: 185 records of patients undergoing scheduled cesarean section were evaluated,
aged between 28 to 37 years (48.1%) with an average weight of 81 kg (SD = 10.1) with
an average body mass index (BMI) of 30 (SD = 4.24) that is, a BMI between 25.76 and
34.24. Of these, 4 patients (2.16%) presented surgical wound infection during scheduled
cesarean section, who received ceftriaxone as PA greater than 120 minutes prior to skin
incision, these patients are classified as ASA II and had a BMI greater than 30 kg/m2 and
without recorded comorbidities. The most frequent antibiotic prophylaxis time in patients
undergoing scheduled cesarean section was >120 minutes (34.08%) and ceftriaxone was
administered in 84.86% of the population, which is mostly ASA II (97.83%). 100% of the
wounds were supetficial.

Conclusions: In the present study, it was found that the prevalence of IHC in cesarean
sections scheduled in HRAEV was 2.16%, a figure that is below the worldwide prevalence,
given that the selected patients did not have some of the risk factors. added risk that increased

the risk of SSI compared to other studies.
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Introduccion

La Infeccion de Herida Quirtirgica (IHQ) es la infeccion
hospitalaria mas frecuente, ya que se estima que estas
complican entre el 3% al 7.5% de las cirugias a nivel
mundial'?, En México, en los afios 2014 y 2015, la Red
Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica reportoé 15 THQ
por cada 100 egresos’. Respecto a la prevalencia de THQ en
cesareas programadas, esta pudiera llegar a ser mayor del 50%
en areas de limitados recursos, y debido a la implementacion
de estrategias de prevencion esta cifra pudiera reducirse
hasta un 10% de los casos*. La THQ estd implicada en un
tercio de las muertes postoperatorias y representa el 8% de
todas las muertes causadas por infecciones nosocomiales’.
Ademas, las IHQ causan dolor y malestar, aumentan la
estadia intrahospitalaria entre 2 a 13 veces, incrementan
los costos de los servicios sanitarios entre 2.6 a 3 veces y
colocan a los pacientes en mayor riesgo de complicaciones
infecciosas y no infecciosas secundarias®’.

A través de diversos analisis realizados, se han identificado
numerosos factores de riesgo para el desarrollo de un
IHQ?®. Estos factores de riesgo pueden ser clasificados
como intrinsecos (pacientes) que son modificables o no
modificables, asi como factores extrinsecos (procedimientos,
instalaciones, preoperatorios y operativos)’. Los factores de
riesgo del paciente potencialmente modificables incluyen
control glucémico y estado diabético, disnea, alcoholismo y
tabaquismo, alblimina preoperatoria <3.5 mg/dL, bilirrubina
total >1.0 mg/dL, obesidad e inmunosupresion'®. Por otra
parte, los factores no modificables del paciente incluyen
la edad avanzada, la radioterapia reciente y antecedentes
de infecciones cutaneas o tejidos blandos!’. Los factores
relacionados con el procedimiento incluyen la cirugia de
emergencia, mayor complejidad del acto quirtrgico y la
clasificacion de las heridas'.

Los factores de riesgo de la instalacion quirtrgica incluyen
ventilacion inadecuada, aumento del trafico en los quir6fanos
y esterilizacion adecuada del equipo'>. Los factores de
riesgo preoperatorios incluyen la presencia de una infeccion
preexistente, preparacion inadecuada de la piel, depilacion
y la eleccion, administracion y duracion de los antibidticos
profilacticos'!. Los factores de riesgo intraoperatorios
incluyen la duracion de la cirugia, las transfusiones
sanguineas, el mantenimiento de la asepsia, el lavado y uso de
guantes quirargicos inadecuados o inexistentes, la hipotermia
y el control glucémico deficiente’. La profilaxis antibidtica
(PA) quirargica puede reducir el riesgo de IHQ en alrededor
del 50% '¢. La PA generalmente involucra una dosis unica
de antibiotico que se administra por via intravenosa, cerca
del momento de la cirugia (en la induccion de la anestesia) y
esta difiere con el tratamiento antimicrobiano en el hecho de
que no conlleva un curso de antibidticos durante un periodo
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de tiempo'¢. No obstante, de manera similar a la terapéutica,
el uso de antibidticos para la profilaxis conlleva un riesgo de
reacciones adversas a los medicamentos (incluida la diarrea
asociada a Clostridium difficile) y una mayor prevalencia de
bacterias resistentes a los antibioticos'”'®.

Los tres principios que rigen el uso de PA son el uso de un
agente antimicrobiano que cubra a los patégenos especificos
del procedimiento operatorio planificado, administracion
de un antimicrobiano para establecer las concentraciones
bactericidas en los tejidos antes de la incision en la piel y la
administracion continuada de un antimicrobiano pornomasde
24 a 48 horas después de que se complete un procedimiento'.
La PA se recomienda para todos los procedimientos en los
que el riesgo de THQ es alto (procedimientos de clase II o
III, de acuerdo con la clasificacion de heridas quirtrgicas de
las CDC), o los procedimientos en los que las consecuencias
de un THQ son graves (colocacion de materiales protésicos o
procedimientos del sistema nervioso central)®. El uso de PA
en procedimientos limpios con un bajo riesgo de IHQ, que
no cumpla con los criterios anteriores (es decir, herniorrafia
inguinal sin la implantacion de malla) es controvertido®?'.
En ausencia de factores de riesgo adicionales, las CDC no
recomienda la PA de rutina®.

La seleccion de un agente antimicrobiano para la profilaxis
de THQ se adapta al procedimiento quirtirgico especifico y
se han publicado varias pautas por numerosas sociedades
y consensos internacionales, destacando los agentes
recomendados para los procedimientos quirlirgicos mas
comunes'>1820:22232425 - En  general, las cefalosporinas de
primera o segunda generacion se recomiendan como agentes
de primera linea. La vancomicina solo se recomienda en
casos de alergia a la penicilina o en pacientes con riesgo
de colonizacion por Staphylococcus aureus resistente a la
penicilina®. Asimismo, la PA no se considera una profilaxis
para pacientes sometidos a procedimientos con heridas de
clase IV (sucio / contaminado), ya que estas heridas se han
contaminado antes del procedimiento operatorio, por lo
que estos pacientes generalmente se encuentran recibiendo
antibidticos para una infeccion concurrente'.

En un analisis multivariado sobre 8,029 pacientes que se
sometieron acirugias electivas, una duracion de PA demasiado
corta (ausencia de redosificacion por cirugia prolongada o
pérdida hematica) se identifico como una practica inapropiada
asociada con un mayor riesgo de IHQ (OR 1.8, IC de 95 %:
1.14 - 2.81), después del ajuste por tipo de procedimiento
quir@irgico®. La existencia de recomendaciones locales
mejora la conciencia, acuerdo, adopcion y adhesion por parte
del personal quirtrgico?. Otro estudio llevado a cabo en un
hospital pediatrico en Francia demostro que, al desarrollar un
estudio multidisciplinario que incluy6 la elaboracion de una
guia de practica clinica local, mejoraron significativamente
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el uso apropiado de antibidticos (51.6 % - 67.0 %; p <0.001),
el cumplimiento total (26.2% - 53.2%; p <0.001) y parcial
de las recomendaciones profilacticas (73.3 % - 88.7 %,
p=0.001), dosis correcta (77.5% - 90,7%; p =0.003), tiempo
(83.3% -95.8%; p=0.001), redosificacion (62.5% -95.8%,
p=0.003) y duracion de la profilaxis (47.1 % - 65.3 %;
p<0.002)%,.

Por lo anterior, ¢l objetivo de la presente investigacion fue
determinar la prevalencia de infeccion de herida quirtrgica
en cesareas programadas del HRAEV.

Materiales y métodos

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo de
corte transversal, en el cual se realizd una revision de 185
expedientes digitales en el Sistema Medsys de todas las
pacientes sometidas a cesarea programada en el Hospital
Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria “Bicentenario
2010” en el periodo comprendido entre los dias 1 de enero
de 2014 a 31 de diciembre de 2018, y que cumplieron con
los criterios de seleccion sefialados para esta investigacion.
Los criterios de seleccion fueron los siguientes: pacientes
mayores de 18 afios que fueron sometidas a cesarea
programada, durante el periodo del 1 de enero de 2014
a 31 de diciembre de 2018 en el HRAEV. Pacientes con
seguimiento minimo de 30 dias post cesarea o hasta 1 afio
en caso de insercion de implante post cesarea por servicio
de obstetricia, personal en area de hospitalizacion, terapia
intensiva adultos y consulta externa. Pacientes con expediente
clinico completo. Los criterios de exclusion establecidos
son: indicacién postoperatoria de antibioticoterapia a la
cesarea. Pacientes que fallecieron, por causas directas o
indirectas al acto quirargico, durante el acto o el seguimiento
postoperatorio. Pacientes sometidas a cesarea de urgencia.
Pacientes con diagnodstico de diabetes mellitus o diabetes
gestacional durante el embarazo actual. Pacientes que cursen
con embarazo gemelar o multiple. Pacientes con infeccion
en el canal de parto o infeccion de transmision sexual activa.
Historia clinica incompleta.

Todos los datos fueron analizados con el software SPSS,
version 22, para Windows. Se utilizo estadistica descriptiva
para los datos sociodemograficos y clinicos de la poblacion
en estudio. Se empled el porcentaje como medida de
proporcion, la media como la medida de tendencia central
y la desviacion estandar como medida de dispersion. El
intervalo de confianza de 95%, utilizado como medida de
variabilidad de la media.

Resultados

Se evaluaron 185 expedientes de pacientes obtenidos por
expediente clinico del sistema Medsys reclutados en hoja de
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recoleccion de datos, la edad mas frecuente en las pacientes
para cesarea programada esta entre 28 a 37 afos, 48.1%,
(Tabla 1).

Tabla 1. Edad de pacientes sometidas a cesarea electiva
HRAEV

18-27 85 45.9
28 - 37 89 48.1
‘ 3845 ‘ 11 ‘ 6 ‘

Fuente: Elaboracion de los autores.

El peso promedio de las pacientes sometidas a cesarea
programada fue de 81 kg (DE=10.1) con un Indice Masa
Corporal (IMC) promedio de las pacientes sometidas a
cesarea programada de 30 (DE=4.24) es decir un IMC entre
25.76 a 34.24. Se encontr6 infeccion de herida quirurgica
durante cesarea programada en el HRAEV en 4 pacientes
(2.16% de los casos).

El tiempo de profilaxis antibidtica mas frecuente en las
pacientes llevadas a cesarea programada fue >120 minutos
(34.08%). El 100% de las heridas fueron superficiales.
En ninguno de los casos se administré dosis adicional de
antibiotico posterior a la profilaxis antibiotica. El puntaje
ASA mas frecuente de las pacientes sometidas a cesarea
programada fue II (97.83%). En ninguno de los casos se
presentaron complicaciones durante la cesarea, al igual
que ninguna de las pacientes presentd condiciones de
inmunosupresion. El tipo de antibidtico para la profilaxis
mas utilizado es ceftriaxona (84.86%). (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de antibiotico para profilaxis antibiotica

bidti Ni i . p ie (%

Ceftriaxona 157 84.86
Cefalotina 14 7.56
Gentamicina 2 1.08
Cefotaxima 10 5.42
Clindamicina 1 0.54
Ceftazidima 1 0.54
Total 185 100

Fuente: Elaboracion de los autores.

En cuanto a las variables propuestas en este estudio, de las
cuatro pacientes que presentaron IHQ, recibieron ceftriaxona
como PA mayor a 120 minutos previo a la incision de la
piel, estos pacientes se clasifican como ASA II y tenian
un IMC superior a 30 kg/m?, sin embargo, no presentaron
comorbilidades. A los dos cinco dias las pacientes fueron
dadas de alta.
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Una paciente presentd Corioamnionitis a la cual se
le administré cefalexina,500 mg cada 12 horas, y
Fibroestimulina crema ¢/12 hr. Por otra parte, una paciente
present6 clamidia, patdogeno de transmision sexual, el cual
la paciente ya era portadora, se le suministré cefalexina 500
mg cada 12 horas.

Discusion

En los ultimos afios la prevalencia de la IHQ ha venido en
aumento, presentandose entre el 3% a 7.5% en las cirugias
a nivel mundial'? esto debido a multiples factores los cuales
contribuyen a su aparicion en diferentes escenarios, dentro de
lacirugia electiva a pesar de que el nimero de casos disminuye
existen situaciones ajenas a la condicion clinica del paciente
que contribuyen a la presentacion de esta entidad’. En el
caso de la cirugia obstétrica esta entidad se presenta como
la complicacion mas frecuente asociada a la intervencion
quirurgica relacionado directamente con factores causales
determinados por el equipo quirtirgico®2*>-3,

En este estudio se determina la prevalencia de IHQ durante
cesareas programadas en el 2.16% de los casos, que refleja
un bajo porcentaje de casos en comparacion a los datos
obtenidos a nivel mundial; sin embargo, se encontraron
diferentes factores que podrian contribuir a disminuir aun mas
el nimero de casos. Esta baja prevalencia se ve favorecida
por diversas caracteristicas de la poblacion recolectada
en la muestra, tales como ausencia de inmunosupresion,
ausencia de indicaciones de cirugia de urgencia, no infeccion
concomitante asociada, ausencia de diabetes mellitus,
condicién clinica favorable, adecuado estado funcional
(ASA) que influye directamente en el niimero de casos
presentado en este estudio en comparacion a la prevalencia
a nivel mundial'®''2, En este estudio se encontrd que la
mayoria de las pacientes sometidas a cesarea programada se
encontraban entre sobrepeso y obesidad grado I, esto toma
relevancia dado a que en diferentes estudios se ha mostrado
la obesidad como un factor de riesgo asociado a ITHQ'™,

Cabe mencionar dentro de las estrategias mostradas en
diferentes estudios para disminuir la prevalencia de THQ,
la administracion de la profilaxis antibiotica en el momento
previo a la incision quirtirgica'®, diferente a lo mostrado en
este estudio donde se describe un tiempo de administracion
mayor a 120 minutos en el 34% de los casos, que podria ser
utilizado como una estrategia para disminuir el nimero de
casos de THQ en la institucion donde se realizo el estudio.

Conclusiones
Con los datos recabados en el presente estudio se encontrd

que la prevalencia de THQ en cesareas programadas en
HRAEYV fue de 2.16%, cifra que se encuentra por debajo
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de la prevalencia a nivel mundial, dado a que las pacientes
seleccionadas no contaban con algunos de los factores
de riesgo afadidos que aumentaran el riesgo de THQ en
comparacion con otros estudios.
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