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Resumen:
							                           

Introducción: La frecuencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) es distinta según los hospitales.
Objetivo: Describir las características clínicas y de laboratorio en pacientes ginecológicas y obstétricas con ISQ, así como su frecuencia, los factores de riesgo asociados y el microorganismo más frecuentemente aislado en los cultivos.


Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional. Se estudiaron todas las pacientes con ISQ en los servicios de ginecología y obstetricia, consultando la base de datos del servicio de epidemiología y los expedientes clínicos y electrónicos. Se llevó a cabo la recolección de la información y el análisis estadístico, reportando los resultados con medias, desviaciones estándar y porcentajes.


Resultados: En las 11,967 intervenciones quirúrgicas realizadas en 2017 se detectó ISQ en 110 pacientes ginecológicas y 249 pacientes obstétricas. Los factores de riesgo relevantes fueron obesidad y cirugías previas abdominales. El microorganismo más aislado en los cultivos en ambos tipos de pacientes fue Escherichia coli.


Conclusiones: La frecuencia de ISQ fue del 2.4% para los procedimientos ginecológicos y del 3.3% para los obstétricos, similar a lo referido por los Centers for Disease Control and Prevention de los Estados Unidos de Norteamérica.





Palabras clave: Procedimientos Quirúrgicos Operativos, Infecciones, Servicio de Ginecología y Obstetricia en Hospital.
		                         


Abstract:
						                           

Background: The frequency of surgical site infection (SSI) is different according to the different hospitals and is not completely known in the hospital.
Objective: To describe the clinical and laboratory characteristics in gynecological and obstetric patients with SSI, as well as its frequency, associated risk factors and the most frequently isolated microorganism in cultures.


Material and mehotds: Descriptive, cross-sectional, retrospective and observational study. The total number of SSI patients in the gynecology and obstetrics services were studied, consulting the database of the epidemiology service, clinical and electronic records; the data collection and the statistical analysis were carried out, reporting the results with means, standard deviations and percentages.


Results: In the 11,967 surgeries performed in 2017, SSI was detected in 110 gynecological patients and 249 obstetric patients. The relevant risk factors were obesity and previous abdominal surgeries. The most commonly isolated microorganism in cultures in both patients was Escherichia coli.


Conclusions: The frequency of SSI was 2.4% for gynecological procedures and 3.3% for obstetric procedures, similar to that reported by the Centers for Disease Control and Prevention.





Keywords: Surgical Procedures, Operative, Infections, Obstetrics and Gynecology Department, Hospital.
                                








Introducción


La infección de sitio quirúrgico (ISQ) es la complicación más común después de cualquier cirugía, con tasas reportadas que van del 1 al 30%, aumentando los días de estancia y los costos hospitalarios hasta en un 300%.
1
 En los Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia es del 2 al 5%.
2



Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de los Estados Unidos de Norteamérica definen la ISQ como aquella infección que afecta la piel y el tejido celular subcutáneo. Puede presentar signos locales de dolor, eritema, calor y tumefacción de la herida, o bien drenaje de pus.
3



Según la National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), la ISQ se puede clasificar en:




	
– Superficial: piel y tejido celular subcutáneo.

– Profunda: fascias y músculos.

– De órgano o cavidades: sitio anatómico distinto de la incisión, como órganos o cavidades profundas abiertos o manipulados durante la cirugía.
4,5









Según los tipos de cirugía, los CDC la definen como:




	
– Limpia: el procedimiento, aséptico, no entra dentro de un órgano o cavidad del cuerpo colonizada; tasa de infección del 5%.

– Limpia-contaminada: el procedimiento entra en un órgano o cavidad del cuerpo colonizado; tasa de infección del 5 al 15%.

– Contaminada: contaminación grosera en el sitio quirúrgico en ausencia de infección obvia; tasa de infección del 15 al 30%.

– Sucia: presencia de pus, víscera perforada y herida traumática de más de 4 horas de evolución; riesgo de ISQ del 20-40%.
6,7









Una vez diagnosticada la infección se debe instaurar el tratamiento y realizar técnicas complementarias de diagnóstico, tales como cultivos, hemocultivos o pruebas de imagen.
8,9
 Los tres pilares del tratamiento son la antibioticoterapia adecuada, el drenaje quirúrgico y el soporte metabólico y hemodinámico del paciente, que evite una segunda complicación.
10



La aparición de una ISQ es el resultado de la interacción de microorganismos patógenos
11
 y del huésped
12
, así como de factores dependientes del acto quirúrgico,
13,14
 de los recursos materiales
15
 y del posoperatorio.
16
 El control de las ISQ es un indicador de calidad de la vigilancia epidemiológica de los pacientes quirúrgicos.
17,18



El objetivo de este estudio fue describir las características clínicas y de laboratorio en pacientes ginecológicas y obstétricas con ISQ durante el año 2017, obteniendo a través de los resultados un enfoque preventivo y estrategias de control que resulten en la reducción de este problema.





Método


Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional, desarrollado en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, en el que se analizaron las ISQ en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2017, obteniendo la información de la base de datos de epidemiología y de los expedientes clínicos. Se incluyeron todas las pacientes ginecológicas y obstétricas con diagnóstico de ISQ.

La información recopilada incluyó el número de registro de la paciente, omitiendo su identidad, y datos personales como edad, peso, comorbilidad (diabetes mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo, alcoholismo), antecedente de cirugías realizadas, características de la intervención quirúrgica (tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, turno de intervención, profilaxis antimicrobiana, antisepsia), si ameritó reintervenciones quirúrgicas, y en caso de pacientes obstétricas horas de trabajo de parto, antecedente de rotura de membranas y número de tactos vaginales realizados; además de exámenes de laboratorio, reporte de cultivos, sensibilidad y resistencia de acuerdo al antibiograma, tratamiento antibiótico instaurado y días de estancia intrahospitalaria.

Se capturó la información en Excel y se calcularon medias, desviaciones estándar y porcentajes con el programa informático SPSS 22 para Windows. Con los datos obtenidos se determinaron los factores de riesgo más frecuentes relacionados con la ISQ en pacientes ginecológicas y obstétricas, la frecuencia de estos casos y el microorganismo más comúnmente aislado en los cultivos.





Resultados


Durante el periodo de enero a diciembre de 2017 se realizaron 11,967 cirugías, de las cuales 4561 fueron ginecológicas y 7406 fueron obstétricas, en las que la frecuencia de ISQ fue del 2.4% para las ginecológicas y del 3.3% para las obstétricas, representadas por un total de 110 pacientes ginecológicas (30.7%) y 249 pacientes obstétricas (69.3%).

De las pacientes ginecológicas con ISQ se obtuvieron los siguientes datos:




	
– La edad promedio de la población estudiada fue de 48.9 ± 14.3 años, y el índice de masa corporal fue de 29.1 ± 2.5.

– Los antecedentes patológicos fueron diabetes mellitus en el 10% (n = 11), hipertensión arterial en el 18.2% (n = 20), tabaquismo en el 16.4% (n = 18), alcoholismo en el 11.8% (n = 13) y cirugías previas abdominales en el 61.8% (n = 68).

– Los servicios tratantes de las pacientes ginecológicas con ISQ fueron ginecología en el 66.4% (n = 73), oncología ginecológica en el 16.4% (n = 18), oncología de mama en el 14.5% (n = 16) y tococirugía en el 2.7% (n = 3).

– El turno en el que se realizó el procedimiento en las pacientes ginecológicas con ISQ fue el matutino en el 74.5% (n = 82), el vespertino en el 19.1% (n = 21) y el nocturno en el 6.4% (n = 7).

– El tipo de cirugía fue electiva en el 88.2% (n = 97) y de urgencia en el 11.8% (n = 13).

– Los procedimientos realizados fueron histerectomía total abdominal en el 54.5% (n = 60), realizándose sin salpingooforectomía en el 38.2% (n = 42), con salpingooforectomía izquierda en el 7.2% (n = 8), con salpingooforectomía bilateral en el 5.4% (n = 6), con salpingooforectomía derecha en el 2.8% (n = 3) y con salpingooforectomía bilateral más apendicectomía en el 0.9% (n = 1); histerectomía Querleu-Morrow en el 15.5% (n = 17), realizándose con salpingooforectomía bilateral en el 14.6% (n = 16) y con salpingooforectomía bilateral más linfadenectomía pélvica/retroperitoneal en el 0.9% (n = 1); mastectomía en el 14.6% (n = 16); laparotomía exploratoria en el 10.9% (n = 12), realizándose con salpingooforectomía derecha en el 6.3% (n = 7), con salpingooforectomía izquierda en el 3.7% (n = 4) y con histerectomía total abdominal en el 0.9% (n = 1); e histerectomía vaginal reconstructiva en el 4.5% (n = 5) (Cuadro I).

– Al 100% (n = 110) de las pacientes se les indicó profilaxis antibiótica con cefuroxima en el servicio de ginecología y con cefotaxima en los servicios de oncología.

– A todas las pacientes (n = 110) se les aplicó DuraPrep® (yodo Povacrylex [0.7% de yodo disponible] y alcohol isopropílico, 74% p/p) para el aseo de la pared abdominal, las extremidades inferiores y las mamas, así como yodopovidona para el aseo vaginal prequirúrgico al 85.4% de ellas (n = 94).

– El tipo de incisión en la pared abdominal fue media en el 93.3% (n = 83) y transversa suprapúbica en el 6.7% (n = 6).

– El tiempo quirúrgico fue de 57.8 ± 12.2 minutos y el sangrado promedio fue de 368.2 ± 162.5 ml.

– El tipo de ISQ en la población estudiada fue superficial en el 70% (n = 77), de órganos y espacios en el 21.8% (n = 24) y profunda en el 8.2% (n = 9).

– El tipo de cirugía, según los CDC, fue limpia-contaminada en el 85.5% (n = 94) y limpia en el 14.5% (n = 16).

– Las cifras promedio de hemoglobina, leucocitos y glucosa fueron de 11.1 ± 1.8 g/dl, 10.2 ± 3.8 mil/mm3 y 98.9 ± 23.9 mg/dl, respectivamente.

– Los resultados de los cultivos fueron: sin desarrollo bacteriano en el 34.6% (n = 38), sin estudio en el 31.9% (n = 35), Escherichia coli en el 12.7% (n = 14), Staphylococcus epidermidis en el 6.4% (n = 7), Staphylococcus aureus en el 4.5% (n = 5), Enterococcus faecalis en el 3.6% (n = 4), Klebsiella pneumoniae en el 1.8% (n = 2), y Enterococcus faecium, Proteus mirabilis, Serratia marcescens, Staphylococcus auricularis y Staphylococcus lugdunensis en el 0.9% (n = 1) cada uno (Cuadro II).

– La resistencia reportada para los microorganismos más comúnmente aislados (E. coli, S. epidermidis y S. aureus) fue del 88.4% (n = 23) para penicilina, el 73.1% (n = 19) para ampicilina y el 7.6% (n = 2) para gentamicina. Fueron sensibles a las quinolonas el 92.3% (n = 24), a las cefalosporinas el 80.7% (n = 21) y a los aminoglucósidos el 65.3% (n = 17).

– El antibiótico administrado fue clindamicina en el 25.5% (n = 28), amikacina en el 20.9% (n = 23), dicloxacilina en el 14.6% (n = 16), ceftriaxona/cefotaxima en el 13.7% (n = 15), ciprofloxacino en el 11.8% (n = 13), metronidazol en el 4.5% (n = 5), meropenem en el 3.6% (n = 4), ampicilina en el 1.8% (n = 2), y cefalotina, imipenem, piperacilina-tazobactam y vancomicina en el 0.9% (n = 1) cada uno (Cuadro III).

– El manejo de las pacientes con ISQ fue solo con curaciones en el 71.8% (n = 79) y con reintervenciones quirúrgicas en el 28.2% (n = 31).

– El promedio de estancia hospitalaria fue de 10.1 ± 6.1 días.










Cuadro I




Procedimientos realizados en pacientes ginecológicas con infección de sitio quirúrgico











	Histerectomía total abdominal (global)
	54.5 (60)



	Sin salpingooforectomía
	38.2 (42)



	Salpingooforectomía izquierda
	7.2 (8)



	Salpingooforectomía bilateral
	5.4 (6)



	Salpingooforectomía derecha
	2.8 (3)



	Salpingooforectomía bilateral más apendicectomía
	0.9 (1)



	Histerectomía Querleu-Morrow (global)
	15.5 (17)



	Salpingooforectomía bilateral
	14.6 (16)



	Salpingooforectomía bilateral más linfadenectomía pélvica/retroperitoneal
	0.9 (1)



	Mastectomía
	14.6 (16)



	Laparotomía exploratoria (global)
	10.9 (12)



	Salpingooforectomía derecha
	6.3 (7)



	Salpingooforectomía izquierda
	3.7 (4)



	Histerectomía total abdominal
	0.9 (1)



	Histerectomía vaginal reconstructiva
	4.5 (5)

























Cuadro II




Resultados del cultivo en las pacientes ginecológicas con infección de sitio quirúrgico











	Sin desarrollo bacteriano
	34.6 (38)



	Sin estudio
	31.9 (35)



	
Escherichia coli

	12.7 (14)



	
Staphylococcus epidermidis

	6.4 (7)



	
Staphylococcus aureus

	4.5 (5)



	
Enterococcus faecalis

	3.6 (4)



	
Klebsiella pneumoniae

	1.8 (2)



	
Enterococcus faecium

	0.9 (1)



	
Proteus mirabilis

	0.9 (1)



	
Serratia marcescens

	0.9 (1)



	
Staphylococcus auricularis

	0.9 (1)



	
Staphylococcus lugdunensis

	0.9 (1)

























Cuadro III




Antibiótico administrado en las pacientes ginecológicas con infección de sitio quirúrgico











	Clindamicina
	25.5 (28)



	Amikacina
	20.9 (23)



	Dicloxacilina
	14.6 (16)



	Ceftriaxona/cefotaxima
	13.7 (15)



	Ciprofloxacino
	11.8 (13)



	Metronidazol
	4.5 (5)



	Meropenem
	3.6 (4)



	Ampicilina
	1.8 (2)



	Cefalotina
	0.9 (1)



	Imipenem
	0.9 (1)



	Piperacilina-tazobactam
	0.9 (1)



	Vancomicina
	0.9 (1)























De los pacientes obstétricas con ISQ se obtuvieron los siguientes datos:

	
– La edad promedio de la población estudiada fue de 27.9 ± 8.0 años, y el índice de masa corporal fue de 30.1 ± 3.0.

– Los antecedentes patológicos encontrados fueron diabetes mellitus en el 5.6% (n = 14), hipertensión arterial en el 4% (n = 10), tabaquismo en el 5.2% (n = 13), alcoholismo en el 12.4% (n = 31) y cirugías previas abdominales en el 33.3% (n = 83).

– Los servicios tratantes fueron tococirugía en el 41.7% (n = 104), embarazadas sanas con embarazo de término en el 26.9% (n = 67), perinatología en el 10.4% (n = 26), patología de la segunda mitad del embarazo en el 9.3% (n = 23), enfermedades hipertensivas del embarazo en el 7.2% (n = 18) y patología de la primera mitad del embarazo en el 4.5% (n = 11).

– El turno en que se realizó el procedimiento fue el vespertino en el 41.8% (n = 104), el matutino en el 39.4% (n = 98) y el nocturno en el 18.9% (n = 47).

– El tipo de cirugía fue de urgencia en el 82.3% (n = 205) y electiva en el 17.7% (n = 44).

– Los procedimientos realizados fueron cesárea en el 58.3% (n = 145), episiotomía en el 34.1% (n = 85), cesárea más oclusión tubaria bilateral en el 5.2% (n = 13), cesárea más histerectomía obstétrica en el 1.2% (n = 3), oclusión tubaria bilateral en el 0.8% (n = 2) y legrado uterino instrumentado más laparotomía exploratoria más ligadura de arterias uterinas en el 0.8% (n = 1) (Cuadro IV).

– Se indicó profilaxis antibiótica con ampicilina en todas las cesáreas; ampicilina, clindamicina o ambas en las pacientes con rotura de membranas de más de 6 horas de evolución, representando un total del 75.1% (n = 187) con profilaxis antibiótica; las pacientes en trabajo de parto sin este antecedente no tuvieron antibiótico profiláctico, siendo el 24.9% (n = 62).

– De las pacientes con cirugía abdominal, en el 65.9% (n = 164) se aplicó DuraPrep® (yodo Povacrylex [0.7% de yodo disponible] y alcohol isopropílico, 74% p/p) para el aseo de la pared abdominal, así como jabón quirúrgico como aseo vaginal prequirúrgico en el 100% (n = 249) de las pacientes.

– El tipo de incisión en la pared abdominal fue media en el 63.9% (n = 159) y transversa suprapúbica en el 2% (n = 5).

– El tiempo quirúrgico fue de 43.3 ± 11.8 minutos y el sangrado promedio fue de 324.7 ± 159.2 ml.

– El promedio de horas de trabajo de parto fue de 7.3 ± 7.1 y el de rotura de membranas fue de 3.9 ± 7.3 horas; el número promedio de tactos vaginales fue de 3.9 ± 3.7.

– El tipo de ISQ fue superficial en el 88.8% (n = 221), de órganos y espacios en el 6.0% (n = 15) y profunda en el 5.2% (n = 13).

– El tipo de cirugía según los CDC fue limpia-contaminada en el 100% (n = 249) de los casos.

– Las cifras promedio de hemoglobina, leucocitos y glucosa fueron de 11.4 ± 1.7 g/dl, 10.1 ± 5.1 mil/mm3 y 92.3 ± 20.8 mg/dl, respectivamente.

– Los resultados de los cultivos fueron sin estudio en el 29.4% (n = 73), sin desarrollo bacteriano en el 24.5% (n = 61), E. coli en el 16.4% (n = 41), S. aureus en el 11.3% (n = 28), S. epidermidis en el 10.4% (n = 26), E. faecalis en el 3.6% (n = 9), K. pneumoniae en el 1.6% (n = 4), Klebsiella oxytoca en el 0.8% (n = 2) y P. mirabilis, Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus haemolyticus y Staphylococcus intermedius en el 0.4% (n = 1) cada uno (Cuadro V).

– La resistencia reportada para los microorganismos más comúnmente aislados, E. coli, S. aureus y S. epidermidis, fue del 93.7% (n = 89) para ampicilina, del 53.7% (n = 51) para penicilina y del 40% (n = 38) para eritromicina. Fueron sensibles a las quinolonas el 90.5% (n = 86), a las cefalosporinas el 83.2% (n = 79) y a los aminoglucósidos el 71.6% (n = 68).

– El antibiótico administrado fue amikacina en el 32.9% (n = 82), clindamicina en el 20.9% (n = 52), ceftriaxona-cefotaxima en el 13.7% (n = 34), ampicilina en el 12.5% (n = 31), dicloxacilina en el 9.6% (n = 24), meropenem, cefuroxima, ciprofloxacino y amoxicilina más clavulanato en el 1.6% (n = 4) cada uno, metronidazol en el 1.2% (n = 3), ceftazidima, amoxicilina y vancomicina en el 0.8% (n = 2) cada uno, e imipenem en el 0.4% (n = 1) (cuadro VI).

– El manejo de las pacientes con ISQ mediante curaciones solo fue del 77.2% (n = 192) y con reintervenciones quirúrgicas en el 22.8% (n = 57).

– El promedio de estancia hospitalaria fue de 14.0 ± 12.1 días.










Cuadro IV




Procedimientos realizados en las pacientes obstétricas con infección de sitio quirúrgico











	Cesárea
	58.3 (145)



	Episiotomía
	34.1 (85)



	Cesárea más oclusión tubaria bilateral
	5.2 (13)



	Cesárea más histerectomía obstétrica
	1.2 (3)



	Oclusión tubaria bilateral
	0.8 (2)



	Legrado uterino instrumentado más laparotomía exploratoria más ligadura de arterias uterinas
	0.4 (1)

























Cuadro V




Resultados del cultivo en las pacientes obstétricas con infección de sitio quirúrgico











	Sin estudio
	29.4 (73)



	Sin desarrollo bacteriano
	24.5 (61)



	
Escherichia coli

	16.4 (41)



	
Staphylococcus aureus

	11.3 (28)



	
Staphylococcus epidermidis

	10.4 (26)



	
Enterococcus faecalis

	3.6 (9)



	
Klebsiella pneumoniae

	1.6 (4)



	
Klebsiella oxytoca

	0.8 (2)



	
Proteus mirabilis

	0.4 (1)



	
Enterobacter cloacae

	0.4 (1)



	
Pseudomonas aeruginosa

	0.4 (1)



	
Staphylococcus haemolyticus

	0.4 (1)



	
Staphylococcus intermedius

	0.4 (1)

























Cuadro VI




Antibiótico administrado en las pacientes obstétricas con infección de sitio quirúrgico











	Amikacina
	32.9 (82)



	Clindamicina
	20.9 (52)



	Ceftriaxona/cefotaxima
	13.7 (34)



	Ampicilina
	12.5 (31)



	Dicloxacilina
	9.6 (24)



	Meropenem
	1.6 (4)



	Cefuroxima
	1.6 (4)



	Ciprofloxacino
	1.6 (4)



	Amoxicilina más clavulanato
	1.6 (4)



	Metronidazol
	1.2 (3)



	Ceftazidima
	0.8 (2)



	Amoxicilina
	0.8 (2)



	Vancomicina
	0.8 (2)



	Imipenem
	0.4 (1)


























Discusión


A pesar de los avances en la técnica quirúrgica, el conocimiento de la patogénesis de la infección de la herida y el uso de antibióticos profilácticos, la ISQ constituye una causa importante de morbimortalidad en los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, además de generar un aumento en la estancia hospitalaria y en los costos de atención.
1



En México, durante 2014 y 2015, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica (RHOVE) reportó 15 ISQ por cada 100 egresos. En 2015 se reportó una tasa agrupada de 1.1 por cada 100 cirugías.

19
Un estudio realizado en un hospital privado de México, en el periodo 2009-2010, reportó una tasa de ISQ del 0.52%, advirtiendo que esta podría estar subestimada debido a que el seguimiento solo se hizo de forma intrahospitalaria y no en pacientes tras el egreso.
20
 Los CDC estiman que aproximadamente el 2.7% de las cirugías se complican con una infección.
21
 Durante el año 2017, en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala se encontró una frecuencia similar a la estimada por los CDC; el número total de pacientes ginecológicas y obstétricas con ISQ fue de 359, un 30.7% y un 69.3% respectivamente, lo cual contrasta con los estudios realizados en hospitales que contemplan ambas poblaciones, en los cuales la razón está generalmente invertida a favor de más ISQ en pacientes ginecológicas.
22,23



En este estudio se describen las características clínicas y de laboratorio de las pacientes con ISQ, comparándolas con las de otros estudios en los que se encuentran los mismos elementos y factores de riesgo implicados, siendo la edad el factor de riesgo no modificable más destacado,
20
 la cual se reporta con una mayor frecuencia de ISQ a los 48.9 ± 14.3 años en las pacientes ginecológicas, de modo similar a lo encontrado en el estudio de Göksever, et al.
24
 realizado en pacientes con histerectomía, y a los 27.9 ± 8.0 años en las pacientes obstétricas, de modo similar al estudio de Ketcheson, et al.
25
 realizado en pacientes con cesárea. El índice de masa corporal por arriba de 28 kg/m., la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, las cirugías abdominales previas, la anemia, la leucocitosis y el descontrol glucémico son factores de riesgo comunes en las pacientes con ISQ, tanto ginecológicas como obstétricas, aumentando el riesgo al doble, en comparación con los grupos de control sin ninguna comorbilidad ni alteración bioquímica.
24,26
 La diabetes mellitus fue casi dos veces más frecuente en quienes se realizó cirugía ginecológica y la hipertensión cuatro veces más, pero esto no influyó en el porcentaje de ISQ en estas mujeres, ya que la ISQ fue más frecuente en las que tuvieron cirugía obstétrica.

Los casos reportados de ISQ en pacientes ginecológicas se presentan con mayor frecuencia en el servicio de ginecología, por encima de los servicios de oncología; sin embargo, el número de procedimientos realizados por día es mayor en el servicio de ginecología, lo cual justifica el 66.4% reportado, así como el turno matutino, en el cual se evidencia el mayor número de casos con ISQ por tener mayor programación en ese turno, con la histerectomía total abdominal como principal procedimiento, reportando un 38.3% de dichas cirugías con ISQ. La situación se modifica en el caso de las pacientes obstétricas con ISQ, ya que la mayoría de los pisos del hospital son destinados a mujeres de estas características, involucrando diferentes servicios, de los cuales un gran porcentaje destina finalmente a sus pacientes a la unidad de tococirugía, registrando el mayor número de ISQ, con un 41.7% en el turno vespertino y con la cesárea como procedimiento más frecuente en el 58.3% de los casos.

Farret
26
 reporta un aumento del riesgo de hasta 3.3 veces más de presentar ISQ cuando la cesárea se realiza de urgencia, lo cual corresponde a lo reportado en este estudio, difiriendo en los casos de pacientes ginecológicas, debido a la cantidad de pacientes programadas de forma electiva en esos servicios.

Tanto en las pacientes ginecológicas como en las obstétricas se reporta un 100% de profilaxis antimicrobiana y de aseo de pared abdominal y vaginal. A pesar de la aplicación de antibiótico previo al procedimiento quirúrgico, cerca de la mitad de los expedientes analizados reportan la administración del medicamento inmediatamente antes del inicio de la cirugía, durante el procedimiento o después de este, cuando la literatura indica que esta acción debe ser implementada 30 minutos antes del evento quirúrgico,
15
 por lo cual, a pesar de reflejarse como números positivos debido a que todas las pacientes cumplen con este requisito, no se realiza de manera adecuada.

En los estudios analizados no se relaciona el tipo de incisión de la pared abdominal con una mayor o menor frecuencia de ISQ. En este estudio se reporta un mayor número de casos con la incisión media, lo cual no se relaciona con el tipo de incisión en sí, sino con el mayor número de casos, en general, en los que se decide realizar este tipo de incisión, secundario a los factores de riesgo y a la múltiple comorbilidad de las pacientes que se atienden en este hospital. Se consideran como factores relevantes que aumentan el riesgo de infección durante el procedimiento quirúrgico la pérdida sanguínea de más de 1000 ml y el tiempo quirúrgico mayor de 2 horas,
13
 lo cual no corresponde a las cifras manejadas en la mayoría de los procedimientos de este estudio.

En las pacientes obstétricas, el promedio de horas de trabajo de parto, la presencia de rotura de membranas y el número de tactos vaginales realizados en nuestro hospital son datos encontrados en pacientes con ISQ y de episiotomía, de manera semejante a lo reportado en el estudio de Zhang y Han,
27
 en el que se encuentra una mayor frecuencia de ISQ en las mujeres con más de 8 horas de trabajo de parto, más de tres tactos vaginales y presencia de rotura de membranas.

En nuestro hospital, el patógeno más frecuentemente aislado en pacientes ginecológicas y obstétricas fue E. coli (12.7% en pacientes ginecológicas y 16.4% en pacientes obstétricas), seguido por S. epidermidis y S. aureus, coincidiendo con el estudio realizado en el año 2010 en el Hospital Ángeles Mocel.
20
 Según los CDC, S. aureus es el patógeno más común, identificado en el 20% de las ISQ.
21



De acuerdo con la literatura, hasta que se disponga de un antibiograma específico se debe iniciar manejo antibiótico empírico de amplio espectro. En cirugía ginecológica y obstétrica se recomienda iniciar el manejo con cefalosporinas, aminoglucósidos, lincosaminas y nitroimidazoles,. tratamiento instaurado en nuestras pacientes con diagnóstico de ISQ.

Otro de los pilares importantes en el manejo de la ISQ es el drenaje quirúrgico de la herida, el cual se realiza por arrastre mecánico y químico.
9
 En las pacientes estudiadas durante 2017, más del 70% se manejó con curaciones del sitio quirúrgico y menos del 30% con reintervenciones quirúrgicas que ameritaron laparotomías exploratorias, lavados quirúrgicos bajo sedación, drenajes de abscesos residuales, histerectomía total abdominal con o sin salpingooforectomía unilateral o bilateral por sepsis contigua, con colocación de bolsa de Bogotá y, en algunos casos, cierre de pared abdominal con malla sintética.

El promedio de estancia hospitalaria en pacientes ginecológicas y obstétricas se elevó de forma considerable, de 4 hasta 26 días en algunos casos, con una media de 10.1 ± 6.1 días en las pacientes ginecológicas y de 14.1 ± 12.2 días en las pacientes obstétricas. En hospitales públicos de tercer nivel de México se ha reportado una estancia hospitalaria de 7 a 20.2 días adicionales debida a ISQ, con un costo unitario de $113,880.62 pesos mexicanos, pudiendo aumentar si la paciente presenta otras complicaciones.
28



La fortaleza de este estudio es que es el primero realizado en el hospital en el cual se abordan los factores asociados a las ISQ, las cuales son causa de reinternamiento e incrementan los costos de atención. Sin embargo, la debilidad del estudio radica en que no se realizó un análisis más profundo en cuanto a costos de atención, lo cual puede ser motivo de otro estudio.

Por todo lo anterior, es posible concluir que la ISQ tiene un comportamiento semejante a lo reportado en la literatura.
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