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JUSTIFICACION

A pesar del avance en el campo de la bacteriologia, nuevas y
mejores té&cnicas quirirgicas, eficaces antibidticos; la mor-
talidad materna infecciosa continila ocupando el tercer lugar
en México y Latinocamerica (después de la enfermedad hiperten

siva del embarazo y la hemorragia).

Esto implica mayores dias de estancia hospitalaria; en la ma
yoria de los casos actuando como factor de peso en las infec
ciones intrahospitalarias de tipo cruzadas por mal manejo.

Lo primero repercutird con un impacto psico-social en la pa-
ciente infectada, aunado tambi&n la derrama econdmica gque im

plica su manejo.

En otras instituciones del pais encontramos gue la morbiliji--
dad infecciosa en el servicio de Ginecslogia y Obstetricia
del Hospital Regional " 20 de Noviembre " del ISSSTE, fue -
del 30.8% en el afio de 1988 (9). Donde la infeccidn de vias
urinarias, endometritis Yy la infeccidn de herida guiridrgica
fueron las principales. En esta misma institucidn durante el
periodo de 1961 a 1966 la principal causade muerte materna -
fue proceso infeccioso (10). En otras instituciones las ci-
fras gque se maneja varia en diferentes periodos en que se -

realizaron los estudios (12).



Consideramos que al identificar a pacientes portadoras de --
riesgo para adquirir infeccidn y tomar las medidas adecuadas

seé disminuyen la morbi-mortalidad por tales eventos.



OBJETIVOS

A CORTO PLAZO:

1. Identificar los factores de riesgo en pacientes con
infeccidn y el entorno Institucional que lo condi--
ciona.

2. Modificar las condiciones tanto de la paciente e -
Institucion para disminuir este evento.

3. Con lo anterior disminuir la morbi-mortalidad infec

ciosa.

A LARGO PLAZO:

1. Sistematizar los factores de riesgo en forma codifi
cada para identificar las condiciones desfavorables
de adquirir infeccidn.

2. Establecer normas de estudio y de manejo para la pa

ciente con riesgo tributarias a proceso quiriirgico.

HIPOTESIS

Identificando los factores de riesgo para la infeccidén gine-
coldgica y obstétrica en nuestro servicio, sistematizado y -
codificado en un formato de evaluacioén; se preeven estos -

‘eventos disminuyendo la morbi-mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Se analizardn los expedientes de pacientes que segin regis-
tro del servicio hallan cursado con proceso infeccioso secun
dario a un acto quirirgico ginecoldgico y obstétrico durante
el periodo comprendido del lro. de enero de 1989 al 30 de no

viembre de 1990.

Se revisan los expedientes correspondientes y se determinan-
los factores de riesgo que presenten; con los mismos se valo

rard y analizard los factores que presentaron.

Se elabora formatos de riesgo en base a los datos mas comu=

nes encontrados.
La fuente serd proporcionada por el registro del servicio.

Como criterios de inclusidén fueron:

1. Toda paciente intervenida quiriirgicamente durante -

el periodo antes sefalado.

2. Toda paciente con diagnbstico de infeccidn después
de:
-Parto
-Legrado
-Cesdrea

-Histerectomia, etc.



que acudieron al servicio de Admisidn Tocoquirtrgi-

ca u hospitalizacidn.

3. Pacientes que no hallan aceptado internamiento duran
te su segqunda revision médica en la Institucidn y --

que hallan presentado infeccidn.
Como criterios de exclusidn
1. Que no reuna los criterios anteriores
2. Pacigntes no registradas en archivo del servicio.
Criterios de eliminacién

1. Paciente gque halla solicitado su alta wvoluntaria du-

rante su estancia hospitalaria sin signos de infec--

2. Casos de expediente extraviados.

De las variables estudiadas se anexa hoja de recoleccidn de

datos.



INTRODUCCION

La infeccién es un proceso dindmico que comprende la inva--
cién del cuerpo por microorganismos patdgenos y la reaccidn

de los tejidos a ella y a su toxinas (7).

Poco después del nacimiento, diversos organismo colonizan -
las superficies externas e internas del cuerpo humano esta
microflora natural por lo general no es patégena y puede in

cluso ser benefica.

Alln en esta época de antibidticos de amplio esprectro, me-
jores técnicas quirGrgicas; la infeccidn continila preocupan

do al Gineco-obstetra.

La disponibilidad de antibidticos de amplio espectro a per-
mitido al ginecobstetra a emplear un solo firmaco para las
infecciones ginecobstetricas. Aunque se a visto que en in-
fecciones complejas el empleo de un solo antibiético no es

mejor que la combinacidn de varios de ellos (19).

La paciente obsté@trica constituye un situacidn clinica Gni-
ca cuando hay infeccidn; se afecta potencialmente a dos pa-
cientes, madre y feto (29). La afeccidn del feto puede ser
directa o indirecta. La primera esta constituida por los -
efectos que sufre el feto cuando‘la madre tiene una infec--

cidén como la pielonefritis, neumonia y vaginitis, El1 feto -



esta expuesto a alteraciones maternas en metabolismo, tempe
ratura y dispenibilidad de oxigeno, trabajo de parto prema-

turo y ruptura de embranas.

La paciente ginecoldgica se a beneficiado mas gue la obsté-
trica del progreso logrado es el tratamiento de enfermedad
infeccioso (2). El progreso en el desarrollc de antibiGticos
de amplio expectro ha permitido el médico tratar pacientes -
mas conservadoramente y reservar la intervencidn quiriirgica
para las pacientes en paises subdesarrollados (México entre
ellos) ocupa un tercer lugar como causa de muerte materna -
después de la enfermedad hipertensiva del embarazo y la he-
morragia, de ahi la importancia de realizar estudios cons--

tantes de este tema.

La paciente infectada por lo general se siente que gran cul
pa si no toda la tuvo el médico tratante cuando en realidad
se ha demostrado factores de riesgo para adguirir la infec-
cidn, Diabetes, Anemias Crénicas, Desnutricidn, etc.

La identificacidn de estos factores si son factibles de mo-
dificar antes de evento quiriirgico, conducird a una disminu

cidn de la morbimortalidad por estos eventos.



GENERALIDADES

A pesar de 85 aiflos de cirugia aséptica y mas de 40 afios de -
experiencia con antimicrobianos, el médive quirdrgico se en-
cuentra con que las infecciones son problemas actuales como
en el pasado. Los agentes etioldgicos han cambiando. Los es-
tafilococos continGan causando infecciones nosocomiales pero
bacterias gramnegativas generalmente conocidas no patdgenas,
oportunistas o invasores secundarios han pasado a crear un -

problemas importante (7).

La infeccidn sdlo se transforma en enfermedad manifiesta --
cuando se trastorna el equilibrio entre huesped y paridsito.

De las miles de especies de microorganismo que hay en la na

turaleza, sOlo unos cientos se conocen gue son patdgenos pa

ra el hombre. Cuando la resistencia del huesped disminuye -

la microflora indigena puede intervenir en una enfermedad

infecciosa (7).

La infeccidn nosocomial se produce como resultado de la --
transmisidn de patdgenos a un paciente previamente no infec
tado, desde una fuente en el medio hospitalario (infeccidn
cruzada). Los patégenos también pueden provenir del mismo -~
paciente (autoinfeccidn). muchas infecciones nosocomiales -
tienen base iatrogénica (son provocadas por el tratamiento

practicado por el médico o su colaboradores) (16). La infeg



cidn nosocomial causa morbilidad, mortalidad, gastos para el
paciente y la Institucidn.

Una infeccidn quirlrgica es aquella gue requiere tratamiento
operatorio y se ha desarrollado antes de una intervencidn, o
como complicacidon de la misma. Por lo tanto una infeccidn -
postoperatoria de la herida quirGrgica también es una infec-
cidn nosocomial especifica. La infeccidn quirGrgica puede -
analizarse en relacidn con intervenciones en campos limpios

o cantaminados, la localizacifn, aparato o sistema infectado
y las actividades fisiopatoldgicas de los microorganismos --

causales.
CLASIFICACION DE INFECCIONES QUIRURGICAS

I Con relacidn al resultado finals:
a) Infecciones que curan espontineamente.
b) Infecciones graves gue requieren tratamiento.

c¢) Infecciones fulminates, causa muerte o incapaci-

dad permanente.
It Con relacifdn al momento en que se inicia:

a) Infecciones quirGrgicas preoperatorias:

1. Se conoce el momento y puerta de entrada

2. Se desconoce el momento y puerta de entrada.
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Infeciones quiriirgicas operatorias: comprende a
todas aquellas en que los microorganismos logran
entrar en el cuerpo durante una operacidn o como
resultado inmediato de ella (puede conciderarse
a la cirugia responsable directa o indirecta de

la infeccibn).

l. Infeccidn quirfirgica operatoria evitables --
(fallo del cirujano o personal en la sala de
operaciones para apegarse a los principios de
esterilizacidn y en las practicas aceptadas y

acreditadas).

2. Infecciones quiriirgicas operatorias no evita

bles:

2.1 Microorganismos patdgenos ya residentes
en los tejidos del cuerpo (incisidn conta
minada).

2.2 Microoryanismos de un foco de infeccidn

profundo (abscesos peritoneales, etc.).

2.3 Microorganismos residentes en las super-

ficies de mucosas normales.

2.4 Microorganismos de particulas de poivo
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c) Infecciones quirurgicas postoperatorias. Son com
plicaciones de la operacidn o del tratamiento -

postoperatorio del paciente:
1. Infeccidn de la herida quirurgica.
2. Infeccidn de las vias respiratorias.

3. Infeccidn de las vias urinarias.

La mayor parte de las incisiones resultan contaminadas, mis
no infectadas con flora cutanea normal (bacterias como esta-

filococos coagulasa negativo y difeteroides anaerobios}).

Las especies de bacterias patdgenas tienen la capacidad de in
vadir y provocar enfermedad. Sin embargo, la enfermedad es -
un accidente biGlogico y representa una interacién compleja

entre microorganismos y huesped s&lo qué ocurre en circuns--
tancias especiales (B). Las personas sanas pueden ser porta-
doras de patdgenos y sin embargo no resultar efectados clini
camente. Algunas bacterias gque en condiciones ordinarias no

son patdgenas resultan oportunistas y pueden pasar a serlo -
cuando se altera el equilibrio huesped-parasito, por ejemplo

cuando la flora normal es eliminadé por antibidticos (8,5,7)

El termino virulencia serefiere a la capacidad invasora de
tejidos de determinada cepa de un patdgeno, y se utiliza en

dos formas diferentes: En primer lugar la virulencia descri=-
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be cuantitativamente la dosis mas pequefia de una cepa bacte
riana capaz de producir enfermedad en determinado huesped.

En segundo lugar, la virulencia describe un concepto epide-
mioldgico, por ejemplo que determinade Staphylococco aures
de determinado tipo de fago produzca enfermedad humana con

mayor frecuencia que otro (15).

La resistencia de huesped se demuestra por su capacidad pa-
ra incialmente mantener las bacterias fuera del cuerpo, y -
si esto falla, para localizarlas y destruirlas (7). Las de
fensas primarias incluyen al sistema de cé&lulas fagociticas
fijas, o sea los histiositos del sistema reticulo endote--
lial y los fagocitos moviles. Son auxiliados por substan---
cias antibacterianas existentes en plasma sanguineo, linfa,
liguido intersticial; por barreras fisicas a la propagacidn
de las bacterias (o sea substancias fundamentales, membra--
nas serosas y fibrosas), por reacciones locales y generales
como hiperemia, fiebre y leucocitos. Las defensas secunda~-
rias dependen de la presenciade estimulos antigénicas espe-
cificas (bacterias y productos bacterianos). Los anticuerpos
as{ formados en respuesta a estos antigénos inhiben o des--
truyen bacterias o neutralizan sus toxinas. En presencia de
suficientes anticuerpos, las defensas primarias se aceleran

mucho, las baterias son fagocitadas y digeridas con mayor =
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rapidez que antes, Yy la capacidad del suero para neutralizar
toxinas bacterianas aumenta muchos miles de veces. La presen
cia de otra enfermedad puede reducir mucho las resistencias

a la infeccidn, lo mismo que la putricidn (2,5,7).

Las bacterias causan enfermedad invadiendo tejidos y produ--
ciendo toxinas. La invasidn bacteriana causa una lesidn de-
mostrable de células y tejidos huéspedes en la vencindad de
la invacidn, mientras que las toxinas bacterianas son trans=
portadas por la sangre y la linfa para causar efectos citoto
xicas en zonas elejadas de la lesidn inicial, y algunas bac-

terias ataca de ambos modos.

La morbilidad infeccioso en obstetricia varia de 19 - 51% de
pendiendo de diversos autores. En Instituciones de México co
mo es el Hospital Regional ™ 20 de Noviémbre " ISSSTE, se en
contrd en el afio de 1987 fu& de 30.8% donde las mas encontra
das fueron:

-Infeccidon Vias Urinarias

-Endometritis

-Infeccidn de la Herida Quiriirgica (9).

En la misma Institucidn se realizd una revisidn de causas ma
ternas durante 25 afios, donde se encontrd un nimero de 199 -
muertes maternas en donde la cauasa principal varid en dife--

rentes &pocas. De 1961-1966 como primera causa se encontrd -
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ala infeccidn, segunda causa preeclampsia-eclapsia, tercera
hemorragia y por Gltimo a los accidentes anestésicos. De =~
1982-1986, la eclampsia-preeclampsia ocupd el primer lugar
seguido por la hemorragia, y por Gltimo la infeccidn. Den-
tro del proceso infeccioso la causa mas directa fué aborto

séptico, peritonitis postcesdrea {(10).

La tasa de mortalidad materna general en México se encuen--
tra entre 11-12 por 10 000 nacidos vivos y en Estados Uni--
dos de Norteamérica es de 1-2 por 10 000 nacidos vivos (10).
La mortalidad materna en otros centros hospitalarios de Mé-
xico es de:

1954-1966 Hospital General S.S.
104 x 10 000 nac.

1974 Hospital de la Mujer
35.68 x 10 000 nac.

1964-1966 Hospital G.O. ¥ 4
17.5 x 10 000 nac.

1964-1976 Hospital G.O. # 3 IMSS
14.8 x 10 000 nac.

1964-1968 Hospital del D.F.
72.2 x 10 000 nac.

1968 Centro Materno Infantil
18.44 x 10 000 nac.

U.5.A.
2,05 x 10 000 nac.
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Israel
19 x 10 000 nac.

Fuente: (10,11,12,13).

La morcalidad y la morbilidad en histerectomias en el perio
do comprendido entre 1981~1986, también fueron revisados en
el Hospital Regional “20 de Noviembre”. Donde se encontrd:-
la principal complicacidn fue en la esfera uroldgica, donde
la infeccidn de vias urinarias 41-44% (histerectomias vagi-
nales y abdominales). En cuanto a la segunda sefiala que las
que se sometieron a histerectomia abdominal presentaron ma-
yor mortalidad que las que se sometieron por via vaginal, -
donde se encontrd una mortalidad de 1-2 x 1 000 histerecto
mias realizadas independientemente de la indicacidn y del -
tipo de cirugia realizada (12 por 10 000 histerectomias rea

lizadas) (14).

Las cifras antes sefialadas nos corrobora en que los facto--
res de riesgo tanto de la paciente como los de las Institu-
ciones estudiadas, ya que son diferentes tipos de pacientes
con estado socioecondmico diferente y problemas de nutri--

cidn.

Definitivo es que en muchos casos los procesos infecciosos
son de causa iatrogénica o complicacidn misma de la cirugia

ya lo sefiala Novak: pueden presentarse muchas otras compli=-
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caciones, incluso en manos del cirujano mas cuidadoso, el -
Gnico medio de evitarlas es no operar. Sin embargo, estos -
accidentes desafortunados pueden reducirse al minimo sigui-
endo una té&cnica quirirgica cuidadosa y un buen jucio qui-

rargico (6).
DIAGNOSTICO, [

Los signos y sintomas cldsicos de infeccidn son:

Enrojecimiento, hinchazdn, calor y dolor. La pérdida de fun
cibén es otro signo de infeccidn, producida por la inmovili-
zacidn refleja y voluntaria. La fiebre y la taquicardia son
signos inespecificos o adicionales. La fiebre y los escalog
frios indican septisemia, mientras que la frecuencia eleva-
da del pulso es signho de toxicidad, La leucocitosis acompa-
fta con mayor frecuencia a la infeccidn Eacteriana que una -
viral, cuando mas grave sea la leucocitosis mas grave la in
feccidn, existe también preronderancia de granulocitos inma-
duros, los cuales pueden aumentar por arriba del 85% o sea

una desviacidn a la izquierda.

Deben examinarse-:el exudado del area infectada apreciando su
color, olor y consistencia, lo mismo que tincidon con Gram.

La muestra deberd ser remitida a el laboratorio de bacterio
logia para cultivo de aerobios y anaerobios, asi como prue-

ba de sensibilidad a los antibidticos. Se deberd iniciar --
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tratamiento de inmediato basado en el criteris clinico aun-
que el informe posterior del laboratorio con frecuencia le

permitird efectuar cambios apropiados (4,7,17 y 27).

El hemocultivo son los mé&todos mas difinitivos para determi
nar la etioldgia de la infeccidn. Las bacterias por lo geng
ral entran a la circulacidn por el sistema linfatico. En =~
consecuencia cuando las bacterias se multiplican en el si
tio de la infeccidn, la ninfa que drena dicha area llevara

bacterias al conducto tordxico y posteriormente a la sangre

venosa.

Es dificil y complejo analizar a cada uno de los padecimien
tos ginecoldgicos y obstétricos analizados en este trabajo
por lo que se mencionaron generalidades sobre infeccidn en

general.
MICROFLORA GENITAL FEMENINA

La microflora que coloniza habitualmente el aparato genital
femenino esta circunscrita a tres sitios anatdmicos: genita
les externos, vagina y cuello uterino., las estructuras in--
ternas restantes son esteriles y la presencia de cualguier

microorganismo en ellas debe considerarse anorma (31). La
interaccidén huesped-flora genital femenina, posee una dran

complejidad sujeta a miltiples factores: anatdmicos, quimi
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cos, mecdnicos, fisioldgicos, cronolégicos, iatrogénicos, ca

racteristicas todas que condicionan la calidad, cantidad Y

el potencial patogénico de la flora normal.
CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DEL APARATO GENITAL FEMENIL

La colonizacidn de la vagina en la recién nacida, presumi--
blemente se inicia durante su paso por el canal del parto,

apartir de la propia flora materna. De tal manera que el
inoculo "origina" predominardn los lactobacilos acompafiados
de una mezcla de bacterias aerobias y anaerobias. El1 epite-
lio vaginal de la reciém nacida es rico en glucogeno merced
al estimulo estrogénico proveniente de la madre, por lo =--
cual los organismos capaces de fermentar esa fuente (acido-
génicos) y se soportar ulteriormente la acidéz producidad --
{acidiricos), son los gque se ven favorecida su adherencia -
especifica a las células epiteliales y multiplicacidn poste
rior; lo que ocurre con el genero Lactobasillus y algunos -

anaerobios como Bacteroides y Pentococcus (31).

Poco después del nacimiento la ausencia de estrdgenos hace

que el epitelio vaginal sevuelva fino, atrdfico y carente -
de glucogéno; este Gltimo hecho afecta a la flora lactobaci
llar gque al carecer de su subtracto no logra preliferar, --
consecuentemente el PH se eleva de 3.7-5 hasta niveles de 6

8. Asi en el periodo previo a la menarca, la flora acidofi-
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la se abate y el nicho ecol@gico esta ocupado por cocos gram
positivos, bacilos grampos vos diferentes de los lactobaci-
llus y bacilos gramnegativos facultativos y anaerobios (1, -

3L).

En el inicio de la menstruacidén y el proceso de maduracibn -
sexual, se restablece el epitelio rico en glucogéno y creci-
miento de los lactobacillus en la vagina, en conjucidn con -
los diversos morfotipos aerobios y anaerobios. En si la flo-
ra bacteriana vaginal y de cuello uterino no es un ecosiste-
ma dindmico y varia en la misma paciente de un dia a otro y

con el ciclo menstrual.
MICROORGANISMOS EN VAGINA Y CERVIX
AEROBIOS:

Lactobacillus
Staphylococos
Corynebacterium
Estreptococo D, A y B.
Enterobacteriaceae
Moraxella.
Acinetobacter

Candida

Neiseria



ANAEROBIOS:
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Lactobacillum
Bacteroides
Clostridium
Peptococcus.
Peptoestreptococcos
Bifidobacterium

Veillonela. .
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MATERIALES DE SUTURA

Dentro del campo de la infeccidn quiriirgica, los materiales
de sutura juegan un papel importante, ya sea por su aplica--
cidn incorrecta o mala eleccidn de los mismos. Estos presen-
tan grados diversos de reaccidn tisular dependiéndo del ma-
terial del gue este elaborado; cuando son aplicados con dema
ciada fuerza provocan isquemia y necrosis de los tejidos los

cuales favorecen la infeccidn,

Los materiales de sutura han servido tradicionalmente para
aposicidon o contriccidn, mediante los caules es posible reu-
nir los planos abiertos quirilirigicamente y ligar los vasos -
sanguineos., La historia del desarrollo de los materiales de
sutura tiene una mayor identificacidén con esta Gltima fun--
cidén. Galeno, uno de los primero médicos que estudic los ma-
teriales de sutura, aconsejaba utilizar ligaduras de lino --
celta, sobre todo en hemorragias arteriales. Un sustituto -
aceptable era la ligadura con intestino deanimal. Hacia el -
siglo II de nuestra era, Sorano de Efeso utilizd ligadura -
umbilical para controlar la hemorragia en el reci&n nacido.

En la edad media la hemostasia se lograba sobre todo por cau
terizacidn . Durante el renacimiento resurgid el interés por
las ligaduras para hemostasia. En el siglo XV se registrd la

utilizacidén de hilos de lino y de intestino animal. Siglo -
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XVI Ambrosio Paree utilizd ligadura para hemostasia, en la -

Batalla de Danvilliers (32}).

En el siglo XIX en Estados Unidos, Ephraim Mcdowell, padre -
de la cirugia abdomianal utilizd tiras de ante, para su ova-
riotomia histdrica. Mario Sims obtuvo buenos resultados usan
do alambre de plata para reparar fistulas vesicovaginales. =
En Europa, el bardn Joseph Lister, describid el tratamiento

de la ligadura conseda y de intestino con acido carbdlico. -
Se desconoce cuando se acuyo el término de catgut, el proba-
ble origen de la palabra catgut es "kitgut", material intes-
tinal procesado obtenido de ovejas o bueyes gue se utilizaba

para hacer cuerdas musicales.

El siglo XX hasido testigo de la evolucidn de miltiples mate
riales sintéticos gque ofrecen ventajas sobre los materiales
de sutura naturales que el tiempo a consagrado.
CLASIFICACION DE MATERIALES DE SUTURA.
No absorvibles:

Sintéticos

-Nilon

- Polipropilenc (prolene)

- Polibustéster.

No Sintéticos
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-Seda

Absorbibles:
Sintéticos:
-Poliglactina 910 (Vicryl)
-Acido poliglicolico (Dexon)
-Polidioxanona (PDS)

~Poligliconato {(Maxon)

No Sintéticos:

- De intestino

Existen una gran variedad de calibres, en cada calibre pue-
den haber diferencia importante en el diidmetro. Se dispone

de materiales en forma de monofilamentos o hebras de multi-
ples filamentos. Las suturas absorbibles pueden obtenerse -
con recubrimiento (Vicryl, Dexo Plus}), o sin el (Dexon S).
AlGn cuando el material sinté&tico utilizado sea el mas fuer-
te gque se conoce, resultard poco eficaz cuando no permita -
hacer un buen nudo, que se resista al deslizamiento y man--—

tenga una fuerza maxima del asa anudada.

Se ha demostrado que los materiales sintéticos producen me-
nor reaccidn tisular que los naturales (32). Esta menor --
reactividad puede perderse cuando el didmetro es muy grande
Hay estudios gue han demostrado gue el calibre del material

utilizado tiene una relacidn mas directa con relacibén de --
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adherencias gue la reactividad verdadera del material (32).
Cuando mayor sed el calibre del material de sutura, mayor se

rad la posibilidad de formacién de adherencias.

Un factor final para la eleccion del material de sutura es
la duracién de la fuerza. Los materiales sintéticos absorbi-
bles se fragmenta por hidrolisis que es un proceso predeci--
ble, el material de intestino tiene menos fuerza tensial y -
esta sujeto al proceso menos predecible de degradacidn enzi
mitica. Puede observarse pérdida ripida de la fuerza en pre-
sencia de infeccidn local por proceso de fagositosis. Cuando
se trata de pacientes coﬁ riesgo de dehiscencia de la herida
o retraso en la cicatrizacidn , se debera tener en mente el
uso de materiales de sutura con absorcidn retardad (polidio-

xanona o poligliconato).
PREPARACION DE LA PIEL

La piel es la primera linea de defensa corporal contra las
infecciones y es una estructura de complejidad y eficacia ng
toria. Es el mayor Organo del cuerpo y constituye casi el --
16% del peso corporal total, con una superficie de 1.8 mz.

La capa externa o epidermis proteje al cuerpo contra el am--

biente externo; la dermis le da fortaleza y nutrimiento.

La flora bacteriana esta determinada principalmente por la -
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cantidad de humedad en una regidén determinada. Esta consti-
tuida principalmente por Difteroides, bacilos grampositivos
de el genero Corynebacterium y Propionibacterium, cuyas ci-
fras son relativamente constantes. Por el contacto con el -
ambiente adguiere flora tansitoria que varia mucho en nime
ro tipo, y es mas facil eliminar que la flora residente --
unida a la piel por adehesidn o absorcién. Se requiere frig
cidn para retirar la flora residente. Existe tres regiones;
oleosa humeda y seca cada una con microambiente diferentes y

estables en cuanto a poblacidn bacteriana.
REGIONES OLEOSAS.

La piel esta cubierta con una fina emulsidn de lipidos gque
ademas de mantenerla flexible inhibe el crecimiento bacterig
no patdgeno. Los Yipidos son secretados.por las glandulas -
éebaceas. emulsificados por el sudor y distribuidos sobre -
la piel, estas zonas son: frente, cuero cabelludo y uniﬂa-—
des pilocabeceas de los foliculos pilosos. En estas regio--
nes predominan las bacterias anaerocbias en unidades formadp
ras de casi 106 colonias (CFU)/cmz. ElL nimero de Propioni-
bacterium, la principal bacteria, es directamente proporcio

nal a la cantidad de dcidos grasos libres presentes {33).

REGIONES HUMEDAS

La piel contiene 18-20% del total de agua corporal y requie
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re casi 20% para mantenerse sana. Las sustancias producidas
durante la queratinizacidn, asi come las grasas cutdnea, —-
proteinas y otras estructuras, tiene la capacidad de reten-
cidén de agua. El principal determinante de la flora cutéanea
es la humedad. Las corinebacterias aerobias que suelen deno
minarse difteriodes son los microorganismos mas frecuentes

en estas regiones de la piel. Estos raramente producen in--
fecciones clinicas aunque pueden causar endocarditis, artri
tis, septisemias y otras infecciones en pacientes inmunode-

primidos (33).
REGIONES SECAS

Se encuentran en brasos, manos, piernas y tienen la menor -
cantidad de bacterias, sobre todo cocos grampositivos (90%)
en una cifra de 103 a 104 CFU/cm2 . Si una regidn se vuel
ve humeda por la ropa o guantes, puede proliferar microor-

ganismos gramnegativos.

Preparacidn preoperatoria de la piel para cirugia ginecold-
gica .

La preparacidn de la piel para cirugia ginecoldgica reguie-
re acciones que disminuyen la flora bacteriana de la piel -
de la paciente o su vagina a través de la cual se realizard
el procedimiento guiriirgico, y acciones que disminuyan la -

flora bacterina de las manos del cirujano.



27

Piel de la paciente:

La Ginica razdn para preparar la piel del paciente antes de
la cirugia es disminuir el riesgo de infeccidén de la herida
quirGrgica (33). Este riesgo depende mas de la suceptibili-
dad de el huesped, los microorganismos presentes en la heri

dad y el estado de &sta al término de la operacidn.
Bafio preoperatorio

Algunos autores recomiendan el bafio preoperatorio para dis-
minuir la flora residente y transitoria de la piel del pa--
ciente. Los bafios preoperatorios miltiples puede disminuir
el riesgo de infeccidn de manera hotoria. El mejor agente -
es gluconato de clorhexidina. No obstante en el paciente
usual no se regquiere baiio preoperatorio, sdlo en pacientes

con riesge .

La preparacidn preoperatoria de la piel debe ser segura de -
accidn rapida, con un preparado que contenga una substancia
antimicrobiana de amplio especto que disminuya lo bastante
el nimero de orgdnismos. La mayoria de los agentes logran -
resultados maximos con una sola aplicacidn. Algunos autores
no encontraron discrepancia entre ocho diferentes prepara--
dos utiliz;dos. Estos compuesto fueron: triclosano, uno de
hexaclorofeno y seis yodoforados, produjeron una disminu-=-

cidn importante del numero de colonias microbianas previas
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al lavado, en comparacidn con las posteriores a éste (33).

Otros estudios comprarativos indican que un agente es mas -
eficaz gque otros. Ademids de la eficacia hay otros factores
para la seleccidén del agente, ya que se informado de reac--
ciones cutdneas. El autor recomienda la solucidn acuosa de
yoduro de povidona {(10% povidona-yodo yl% de yodo}, dado =--

gue es apenas menos eficaz que las soluciones alcohdlicas.

La simple aplicacidén del agente sobre el abdomen es tan efi
caz, y pudiera ser ain mas, que el tradicional, técnica de
frote mécanico prolongado. Casi todos los agentes son de la
misma eficacia si se deja 120 segundos sobre la piel (5, -

17.27). Aunque no hay grandes estudios clinicos de compara-

cidn entre frotamiento, rociado y la aplicacidn, los resul-
tados de los estudios indican que el aplicar la substancia
en el sitio quiriirgico y dejarla secar, produce la disminu-

cidn necesaria de microorganismos (33).

Es importante conciderar la tricotomia cuando se habla de -
preparacidn de la piel para operacidn quirdrgica. El dnico
motivo para eliminar el vello de la regidn quiriirgica es --
que impide mecanicamente una aproximacidn precisa de la he-
rida. La microbiologia del vello es de interé&s maximo: Prin
ce demostrd que es estéril, por lo que contribuye poco a la

frecuencia de infecciones de la herida quiriirgica. Si se de
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cide retirar el vello para la aproximacién de los bordes cu
tdneos, la interrogante se refiere al mejor método. La eli-
minacién del vello con navaja aumenta la frecuencia de in--
feccidén de la herida, segiin todos los informes (33). Puede
usarse depiladores para eliminarlo, pero su utilizacidn se
relaciona con exantema en un importante nimero de pacientes
Cuando se requiere retirar el vello para aproximacién de la
herida, es aceptable la depilacidn con pinzas en en el qui-
rdfono. Este método no produce aumento importante de la fre

cuencia de infecciones.

Otro aspecto importante es la preparacidn de la vagina para
intervencién quiriirgica, el proprosito €g.@disminuir el ries
go de infeccidn postoperatoria, casi siemprese utiliza anti
bidticos profilacticos durante operaciones vaginales, por -
el mismo motivo; disminuir el riesgo de infeccidn postoperé
toria (33,2,1,20,27,28). Amstey y Jones compararon el efec-
to de la irrigacidn vaginal con solucidn de povidona-yodo y
con solucidn salina. Los resultados indican que en pacien--
tes sometidas a histerectomia vaginal después de adminis---
trar antibidticos profilacticos, no existe un efecto benéfi
co adicional por el uso preoperatorio de una solucidn anti-
séptica en la vagina. La irigacidn con solucidn salina pue
de diluir la cantidad de bacterias en la vagina y tal ves =~

sea benefico.



30

La preparacién preoperatoria de las manos del cirujano debe
ria disminuir el nimero de flora residente y eliminar cual-
quier contaminante transitorio presente. El microambiente -
seco de las manos, habitado por estafilococos coagulasa ne=
gativo y bacterias corineformes se transforma en piel hume-
da por el uso de guantes de latex o vendajes que hacen pro-
liferar bacterias gramnegativas. Las bacterias transitorias
se eliminan fdacilmente con el lavado de las manos. No obs--
tante la flora residente esta unida por adhesidén o absor--
¢cidn se elimina sdlo friccidn, Para el lavadode las manos -
suelen utilizarse cuatro preparados con efecto antimicrobia
no importante, hexaclorofeno, benzalconio, yodoforos y glu-
conato de clorhexidina. Segiin diversos autores algunos son

mejores gue otros.

Los cepillos preoperatorios prolongados son tradicionales y
al igual que las técnicas de preparacidén de la paciente pa-
ra la intervencidn quiriirgica no estan apoyados por datos -
publicados. Los Centers for Disease control recomendado el
cepillado por cinco minutos si es el primero del dia. El --
tiempo recomendado entre una operacidn y otra es de dos a
cinco minutos., Dinee comprobd que un lavado mas breve era -
tan eficaz como el frotamiento de 10 minutos. Selwyn y ---
ELLYS informaron que un metodo de desinfeccidén de 30 segun-

dos puede ser suficiente, dada la baja incidencia de jinfec-
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cidn de 30 segundos puede ser suficiente, dada la baja de -
infecciones en cirugia general producidas por flora normal.
Lowbury y colaboradores informaron de una disminucién de --
98.2% de cifras bacterianas después de Qn cepillado de 120
segundos con atencién especial a ufias y punta de los dedos.

(33)

El cirujano deberd recordar que hasta 30% de los guantes --
quirdrgicos se perforan durante las operaciones, Después de
la intervencidn gquirirgica deberd cepillarse durante 15 se-
gundos para reitrar sangre y otros contaminantes. Las proba
bles enfermedades que se pueden transmitir por la sangre ==
son Hepatitis y SIDA. Una solucidn alcoh8lica (alcchol eti

lico o isopropilico inactivan a estos virus y otros.

INCISIONES

El propdsito de la incisidon abdominal es permitir acceso a
la cavidad pe;itoneal. Son factores a considerar el hacer -
una incisidn abdomianl: su simplicidad y velocidad de ejecu
cidn, exposicidn, caracteristicas de cicatrizacibn y resul-
tados estéticos. Ademds la incisidn deberd ser lo suficien-
temente amplia para permitir la palpacidén del contenido ab-
dominal. Se han propuesto diversas incisiones para la ciru-
gia ginecoldgica, la decisidn del cirujanc debe depender de

consideraciones de la velocidad de ingresc a la cavidad pe-
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ritoneal, presencia de incisiones abdominales previas, alte
raciones patoldgicas que se cree que se encontrari en el ab
domen y la posibilidad de requerir exposicidn en su parte
superior. En la actualidad se encuentran con dos tipos de
incisiones, transversas y las verticales con sus ventajas y

desventajas lo mismo, que indicaciones precisas.
Incisiones Verticales

En muchos aspectos la incisidn media es la regla aurea para
entrar a la cavidad abdominal, Esta permite una entrada ab-
dominal rdpida, con poca pérdida sanguinea y proporciona ex
posicidn aceptable. Las desventajas de esta incisidm tiene
relacidn con su mal riego sanguineo, que a su vez conlleva

a un mayor riesgo de dehiscencia y formacién de hernia. El
riesgo de infeccidh es mayor cuando se prolonga por encima
de la cicatriz umbilical por su colonizacidn bacteriana, -
ademis el ombligo es una estructura potencialmente débil, -

susceptible de herniacidn.

Incisidén Paramedia.
Ofrece las ventajas de incisidn media, ademds de una dismi-
nucidén del riesgo de dehiscencia y hernia postoperatoria .
sin embargo, esta requiere mas tiempo para realizarla ya 3
gue se trata de una area mas vascularizada. Se encuentra

también sujeta a tencién lateral cosiderable en el posopera
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ratorio que tiene a pliar la cicatriz gquirtrgica.
Incisiones Transversas

Muchos obstetras y ginecoldgos ha favorecido estas incisio-
nes por su caracteristica de cicatrizacidn y resultado estg

tico, combinadas con una exposicidn aceptable de la pelvis.
Incisidn Pfannestiel.

Es tal vez la mas empleada; permite una exposicién excelen-
te de la parte central de la pelvis y el espacio de Retzius
No se recomienda en pacientes con probable carcinoma de
ovario o gran tumoracidn pélvica. El resultado estético es
excelente ya que la cicatriz queda cubierta por el velle pu

bico (34).
Incisidn Mackenrodt y Maylard.

Son transversas con corte muscular y difieren s6lo en cuanto
al nivel de la colocacidn de la incisidn cutdnea en relacidn
a la cicatriz umbilical. Son incisiones mas laboriosos con -
tendencia mayor de sangrado y presenta la ventaja sobre la -~
Pfannestiel en cuanto una mayor exposicidén de la pelvis y la
teral.

Incisidn de Cherney

Es transversa e inmediatamente por arriba de la sinfisis de

pubis. Se usa sobre todo para procedimientos quiridrgicos del
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espacio de Retz2ius o espacio para vesical. Se diferencia de
las anteriores en gue esta no se corta musculo sélo se cor-
ta las inserciones tendinosas de los misculos rectos en su

insercidén del pubis.
TRATAMIENTO.

Hablar de tratamiento s&lo se consideraradn medidas genera--
les ya que el presente estudio abarca un sin nimero de pato
logia infecciosa y no es posible hablar de cada una de -
ellas, en general se acepta dos tipos de tratamiento quirir
gico, farmacolbgico y el combinado.

Tratamiento quirfirgico. Este deberd ser contemplado en ca--
sos de poca respuesta al tratamiento antimicrobiano y en
caso de absceso, los cuales deberadn ser drenados, en caso -
de infecciones pélvicas importantes se deberd considerar la

histerectomia con o sin conservacidén de los anexos.

Tratamiento mixto o combinado, casi siempre en caso de poca
respuesta farmacoldgica se contemplard éste, ya se para la
evacuacidn de un absceso profundo. El antibidtico a elegir

estard determinado por las caracteristicas clinicas de la -
infeccidén posteriormente se cambiard de acuerdo al resulta-

do de bacterioleogia.

Tratamiento con antimicrobianos, el empleo de antibiéticos
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para tratar la infeccidn depende de un suministro adecuado -
de sangre y es mas eficaz contra infecciones agudas. Los an-
tibidticos tienen poco acceso a los abscesos, y si acaso pe-
netran loa hacen por difusidnlenta. Asi pues debe usarse jun
to con incisién y drenaje. Deberd presentar mejoria en 24--
48 hrs. El cambio de antibidtico mas eficaz puede basarse en

el resultado del cultivo y del informe de sensibilidad (7}.
Estado actual de los antibidticos.
PENICILINAS

En 1928, Alexander Fleming observd que las colonias estafilp
cocos en medio de cultivo muy proximas a Penicillum nota=-=-
tum presentaban lisis. Mas tarde demostrd que el filtrado ob
tenido del cultivo de este hongo tenia actividad bactericida
contra ciertas bacterias y llamd a dicho cultivo filtrado de
Penicilina. El ulterior desarrollo de la penicilina se debid
a investigaciones tales como Howard, Florey y Ernest Chain.

La segunda Guerra Mundial proporciona el estimulo para su --—
produccidén masiva. El inter&s continud durante las siguien--
tes décadas yla investigacidén se mantiene aiin hoy; de ahi la

lista siempre creciente de penicilinas nuevas.
Mecanismo de Accidn.

Los mecanismos de accidén antibacteriana no se conoce ain por
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completo. Los antibidticos betalactamicos (penicilinas, cefa
losporinés, monobactamos y carbapenos) son bactericidas e -
impiden la sintesis de la pared celular (5,22). Para ser ac-
tivos las penicilinas deben primero pasar por la pared célu-
lar, escapar a la destruccidén de las batalactamasas presen--
tes en el espacio periplasmico y unirse a proteinas captado-
ras de penicilina. La penicilina impide la sintesis de pared
bacteriana, por blogueo del proceso de transpectidacidn, que
une componentes individuales de petidoglicanos de la cé&lula

otro probable mecanismo de accidén es gue la inactividad de

otras proteinas portadoras de penicilina produzcan desactiva
cidon de inhibidores autolicina lo que permite la fragmenta-
cién de enlaces covalentes en la pared cé&ludar bacteriana, -
asi la accidn de diversas penicilinas produce la muerte de -
la bacteria por lisis célular o alteracidn morfoldgica de la

pared célular sin lisarla (22}

Las penicilinas son eficaces sdlo sobre bacterias metabolica
mente activas que esten sintetisando moléculas de la pared -
célular; esto es, células en reproduccidn. Estos antibidti--
cos virtualmente carecen de actividad cuando las bacterias -

son inactivas, son intracelulares o carecen depared célular.
Clasificacidn

Penicilinas Naturales

~Penicilina G. Penicilina B benzatinica
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- Penicilina V.

Penicilinas resistente a penicilinas:
~ Meticilina

-Nafcilina

- Oxacilina

~ Cloxacilina

- Dicloxacilina

- Flucloxacilina

Aminopenicilinas:

- Ampicilina

- Amoxicilina

- Bacampicilina (profiarmaco).

Penicilinas contra Pseudomonas:
- Carbenicilina '

- Ticarcilina

- Azlocilina

- Mezlocilina

- Piperacilina
Combinaciones:

- Augmentin = amoxicilina = acido clauvulico
- Timetin = ticarcilina = dcido clavulico

~ Unasin = ampicilina = sulbactam.
Suelen clasificarse en cuatro grupos principales:

1. Penicilinas Naturales, incluyen: Penicilina Vv, Pe-
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nicilina G o G benzatinica, disponibles en formas -~
orales y paraenterales o de reposicidn. Dependiendo
del tipo se absorven en algunas horas, la sal benza
tinica su absorcidn esmuy lenta proporciona concen-
traciones séricas detectables hasta durante 15-30 -
dias. Penicilina Vv, es una preparacidn estrictamen-

te oral.

Penicilina resistente a Penicilinas, se emplean so-
bre todo como agente antiestafilocosico y el grupo
esta formado por seis: meticilina, nafcilina, oxaci
lina, cloxacilina, dicloxacilina y flucoxacilina. -
La meticilina se administra por via intravenosa y -
se utiliza contra estafilococos y dorado productor
de betalatamasa. La nafcilina se administra por via
intravenosay es activa contra estafilococo y estrep
tococo. Cloxacilina, dicloxacilina, flucoxacilina y
oxacilina son todas activas contra estafilococo sen
sibles y resistentes a penicilina, se administra --
por via oral.

Aminopenicilinas, son ampicilina amoxacilina y ba--
campicilina, no tolera la bectalactamasa producidas
por bacterias gramnegativas o positivas. Su activi-

dad miaxima es contra Streptococos faecalis y liste-
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ria monocytogenes. La amoxacilina se excreta en ma-
yores concentraciones por la prona que la ampicili-
na. La bacampicilina es un profdrmaco de la ampici-
lina y tiene poca actividad antibacteriana, necesi-
ta combertirse en ampicilina por hidrolosis, la ven
taja de esta sobre la ampicilina y amoxacilina es -
gue se necesitamenos dosisy se administra cada 12 -
hrs. mientras que la ampicilina cada 6 hrs. y la --

amoxacilina cada 8 hrs.

4., Penicilinas contra Pseudomonas, incluyen: carbenci-
lina, indolcerbencilina, azlocilina y el derivado -
piperacinico de ampicilina piperacina. Tienen acti-
dad contra bacterias grampositivas y gramnegativas
facultativas asi como contra aﬂerobios obligados. -
La carbenicilina es activa contra pseudomonas aure-
ginosa, Proteos indolpositivos y ciertas especies
Enterobater. Es mas fdacilmente destruida por beta--
lactamasas de muchos bacterias grampositivas y nega
tivas. En concentraciones elevadas es activa contra
bacteroides fragilis (22).

Se ha demostrado que la Ticarcilina es eficaz en tratamiento
de la endometriosis posparto (4,16,22). La mezlocilina y pi-

peracilina son eficaces también en la endometritis postparto
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y como agente profilactico en las pacientes con histerecto-

mia vaginal (2,4,16,20,21,22).

Con el fin de proporcionar actividad bacteriana contra las
bacterias productorasde betalactamasas, ha surgido unha nue-
va clase de antibibéticos inhibidores de bectalactamasas: =
dcido clavulanico y sulbatam. Se han combinado con antibid-

ticos conocidos para ampliar suespectro de actividad (22).
FARMACOLOGIA

Las penicilinas varian mucho,engy absorcién. Por ejemplo el
40% de una dosis de ampicilina se absorve y solo en 75% de
la amoxacilina cuando se administra por via oral, estas al-
canzan concentraciones séricas miximas entre una y dos ho-
ras. 5i se toman con alimentos se retrasa su absorcidén. La
penicilina G procainica o benzatinica tiene una absorcién -
lenta todas las penicilinas se unen a proteinas principal--
mente albumina, el grado de unidn varia, sblo la porcidn no
unida del antibidtico tiene actividad antibactericida. To-
daslas peniéilinas son excentadas por la orina sin modifica

ciones.
REACCIONES ADVERSAS

Puede producir reacciones del hipersensibilidad asi como en-

fermedad del suero. Ocurre anafilaxia en el 0.004-0.4% de -
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las pacientes tratadas con penicilina.
ERITROMICINAS

Es una lactona macrociclina (macrolico). Es activa contra --
neumococos, estreptococos betalactamicos, enterococos, mu=--
chos estafilococos y clostidrios. Es bacteriostatico, pero -
puede ser bactericida a dosis mayores, inhibiendo la sinte--
sis de proteinas bacterianas. El fdrmaco se distribuye de ma
nera uniforme por el cuerpc y se elimina por la orina y la -
bilis. Sin embargo, la mayoria del mismo se metabolisa en el
cuerpo es bien tolerado, pero puede causar cierta perturba--
cidn gastrointestinal (8). Es {itil en infecciones neumococi-
cas y estretococicas como segunda opcibn en pacientes alérgi
cas a la penicilina. Durante el tratamiénto a largo plazo es

comiln que aparesca resistencia bacteriana (1,7).

TETRACICLINAS.

Son una familia de antibibticos estrechamente relacionados.
Los mas empleados: tetraciclina, oxitetraciclina y doxicili-
- na. Tienen amplio espectro y son activos contra las especies
gramnegativas que tambi&n son sensiblgs a la penicilina lo -
mismo que contra lo que no lo son. Inhibe también el desarro
l1lo de actinomicetos, rickettsia, micoplasma y agentes Chla-
mydia del grupo psitacosis y linfagranuloma venerocotracoma.

Son bacteriostaticos, interfieren la sintesis de proteinas -
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inhibiendo la transferencia de aminoicidos de ARN a la pro--
teina microsomitica. La resistencia puede deberse a una dis_
minucidn en la permeabilidad para antibidtico. Un microorga-
nismo resistente a la tetraciclina lo es igualmente para los
dem3s. Se administra por via oral y se distribuye por, todo
el organismo y muestra afinidad por los tejidos en rdpido de
sarrollo, como higado, tumores y el hueso de resiente forma-
cidn. Se debe de evitar en caso de insuficiencia renal. Las
dosis excesivas han acarreado lesidn hepdtica. 'La tetracicli
na suele ser eficaz en el 50% de las cepas de bacterocides --

(1,5,716,17).
CLORAMFENICOL

Antibidtico de amplio espectro, es bacteriostdtico e inhibe

la sintesis de proteinas al interferir el &acido ribonocleico
mensajero (ARNm) . Se absorve bien por via bucal y paraente-
ral. Aproximadamente el 90% puede ser descubierto en la ori-
na como un conjugado inactivo. Se conocen dos efectos toxi--
cos mortales. Primero una rara inhibicidén total de la medula
6sea con anemia aplasica total de la medula Gsea y puede ocu
rrir durante el tratamiento o hasta cuatro meses después. Se
gundo, debido a una deficiencia de enzimas destoxificantes,

en prematuros (sindrome gris) se empleard sdlo en pacientes

gue notolerard en tratamiento con tetraciclina en algunas en
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fermedades de transmisidn sexual. El tratamiento debera sus-

penderse en caso de leucopenia (2,5,8,7).

AMINOGLUCOSIDOS.

Son antibidticos bactericidas con caracteristicas estructura
les, sntibacterianas y farmacoldégicas y toxicas similares -
comprende a la estreptomicina, Kanamicina, Neomicina, Genta-
micina, Tobramicina y Amikacina. Inhiben la sintesis de pro-
teinas desorganisando la fijacidén adecuada del ARHm al ribo-

soma bacteriano. La resistencia al fdrmaco se basa:

1. Deficiencia del receptor ribosomico

2. Destruccidn enzimitica del firmaco (por plasmidas) median
te la adenilacidn (nucleotidacidn) de grupos hidroxiloace
tilacidn de grupos amino y fosforilacidn de grupos hidro-
xilos.

3. Impermeabilidad al farmaco a una falla de transporte acti
vo a través de membranas célulares. Poseen una gran gama
de actividad contra gérmenes grampositivo y gramnegativos

y micobacterias. Presenta una gran tendencia a lesionar la -

rama auditiva del octavo par craneal que guarda relacidén con

la dosis y cierto peligro de lesidn renal. Esta nefrotoxici-
dad se manifiesta por aumento en las concentraciones séricas
de creatinina o reduccidn en la depuracidn de esta sustancia.

El empleo de estreptomicina se limita a la tuberculosis por
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su toxicidad.

La gentamicina es producida por un hongo micromonospora. Se
emplea en infecciones graves causadas por bacterias gramng
gativas que pueden tener resistencia a otros farmacos menos
toxicos. Se administra por via intramuscular o intravenosa

y se distribuye bien, se elimina inalteradamente por la ori
na principalmente por filtracidén glomerular. La tobramicina
tiene actividad antibacteriana virtualmente identica a la -
gentamicina, pero es menos nefrotoxica. La amikacina es wun
derivado semisintético de la Kanamicina, se puede usar en -
cepas de gramnegativos resistentes a otros aminoglucosidos.
Se prefiere la amikacina para infecciones nosocomiales por

patdgenos gramnegativos en pacientes hospitalizadas grave--

mente enfermas (4,7,8).
ANTIBIOTICOS POLIPECTIDOS

Las polimixinas son polipeptidos especialmente {tiles con--
tra pseudomonas eroginosas. Son bactericidas para la mayor

especies de proteusy nisseria. No se absorve por via oral,

pero se absorve bien por via intramuscular. Son toxicos y -
suelen causar parestesias. mareo, bochorno, asi como nefro-
toxicidad y paro respiratorio con dosis alta. La introduc--
cidn de otros antibibdtico efectivos contra Pseudomona a li-

mitado su uso clinico.
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SULFAMIDAS

Introducidos en 1935, iniciaron la moderna revolucidn quimio
terapeiitica antibacteriana. Son valiosos agentes contra in--
fecciones urinarias por E. coli. Presenta la gran desventaja
que lo inactiva la presencia de pus. Son bacteriostaticos vy
activos contra gramnegativos y grampositivos. Estos resultan
fuertemente antagonistas al 3cido amimobensoico un intermedia
esencial en la sintesis del &acido f&lico por las células bag
terianas y actuan como inhibidores competitivos. Las bacte--
rias sensibles son capaces de utilizar dcido fdlico perforan
do en el cuerpo y tienen que sintetizarlo. Los mas emplea--

dos son: Sulfisoxasol, sulfametoxazol, usados para tratar -

infecciones de vias urinarias (3), son absorvidos rapidamen

te en el estomago y duodeno cuando se administra por via -

oral, se distribuye por todos los tejidos y humores. Las --

sulfamidas se ligan a la albunina del sueroc o bien a protei

nas tisulares y son destoxicadas en el higado. Son elimina-

das por filtracidn glomerular, las reacciones toxicas va--

rian desde nauceas, vomito, hasta lesiones renales y hepdti

cas lo mismoque alteraciones hematolbgicas. Se presenta --
también en una asociacidén de trimetropin con sulfametoxazol

para via paraenteral con dosis fija.

CEFALOSPORINAS.
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Son la clase de antibibdticos mas usados (USA). Guiseppe ~-
Brotso aisio el hongo Cephalos porium acremonium de un alba
fial en la isla de Cedefia en 1945, originando el desarrollo

de la primera cefalosproina de uso clinico, la cefalotina -
en 1964. la proliferacidn posterior de cefalospirinas produ
jo diversos antibidticos de uso amplic en ginecologia y obs
tetricia cuyas indicaciones incluyen: profilaxis y trata--
miento de infecciones posoperatorias, enfermedad de transmi
sién sexual, e infecciones de vias uriparias (1,2,3,4,15,19

y 24).
CLASIFICACION

PRIMERA GENERACION:

~Cefalotina
~Cefapirina
-Cefadrina

-Cefasolina

SEGUNDA GENERACION:

-Cefamandol
-Cefaxitina
-Cefotetan
-Cefuroxina
-Cefonicil

TERCERA GENERACION

-Cefotaxima
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~Ceftizoxina
~-Cefoperazona
~Ceftriaxona
«“Moxalactam
-Cefmenoxima

-Ceftazidima

ESTRUCTURA

Son totalmente sintéticos o derivados semisitéticos de com—-
puestos antibacterianos producidos por el hongo C. acremo---
mioum. El'compuesto original, cefalospina C esta muy relacio
nado con la penicilina en cuanto estructura y funcidén, El nu-
cleo bidsico esta formado por el anillo Setalactémico de cua-
tro miembros unidos al anillo de dehidrotiacina de seis -

miembros.

MODO DE ACCION

Son bactericidas y eficaces contra microorganismos en creci-
miento activo, inhiben la sintesis de la pared céludar y evi
tando que la D-alamina se una debilitando la estructura inte
gral dela pared. La hiperosmolaridad intracelular introduce
agua a la célula y a través de la pared debilitada causa en

un momento dado su ruptura.
FARMACOSINETICA

Se pueden usar-por via imntramuscular e intravenosa. Las con-
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centraciones séricas miximas suelen ser las mas altas en l3s
cefalospirinas de vida media prolongada, ya que gran parte -
de las dosis no se ha depurado yesta disponible en &l momen-
to de la cuantificacién. Suelen excretarse a través de los -
rifiones y algunos otros presenta una tasa elevada de escre--
cidn hepdtica que aumenta en pacientes con insuficiencia re-
nal. Las cefaalospirinas orales no son farmacos de preferen~-
cia para algunas indicaciones especificas obstétricas o ging
coldgicas, constituye alternativas eficaces de las penicili-
nas en infecciones producidas por bacterias susceptibles y -

sobre todo en pacientes alérgicos.

METRODINAZOL

Se utilizd por primera vez en 1959 para el tratamiento por -
infestacidn por triconomas. El metrodinazol tiene actividad
contra anaerobios se dispone en presentacidn oral e intrave-
nosa, a demostrado ser eficaz contra Bacteroides, gue causa

infecciones intraabdominales, articulares y gineccldgicas.

MECANISMO DE ACCION

Es un nitroimidasol con bajo peso molecular, lo que le permi
te entrar facilmente a la célula bacteriana. Una vez en ella
reduce el grupo nitro en presencia de una bajo potencial re-

dox {oxidorreduccién). El metrodinazol reducido puede unirse
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‘al DNA, desnaturalizar su hélice y fragmentar las bandas. Es

activo tontra bacterias en divisidn y sin divisidn, su acti-
vidad especifica contra anerobios obligados no se ha relacip
nado aerobios o aerobios facultativos resistente al antibid-

tico . No es afectado por bectalactamasas.



ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL GRAL.IGNACIO ZARAGOZA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA

PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS

"1989 1990

No s INFEC. ] No 1] INFCT 1
H.T. ABDOM. 251 42.18 3 .50 182 45.84 4 1.00
OORREC.DIST. 196 32.94 2 .33 123 30.98 4 1.00
LAP.EXPLOR. 59 9.91 - - 43 10.83 1 .25
HIS. T. VAG. 33 5.54 - - 17 4.28 1 .25 .
OPER MAMAR. 42 7.05 - - 12 3.02 - -
MICROCIR. 14 2.35 - - 15  3.77 - -
MIOGMECTOMIA 2 .33 - - 5 1.25 - -

s5 10 5 .83 397

-
1)
(=]
=
1
N
v
o

|
|l

FUENTE:Archivo Clinico.



ISSSTE

GINBOGLOGIA Y OBSTETRICIA

HOSPITAL REGIONAL GRAL IGNACIO ZARAGOZA

FACTORES DE RIESGQO EN INFECCION GINBCO-OBSTETRICA

PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS

1989 1990

No ' INFEC. % No Y INFC '

PARTO EPISIO. 5110 S56.81 S .05 4821  56.71 3 .03
CESAREAS 1399 15.55 16 .17 1296 15.24 8 .09
ors 1m13 1237 1 .01 1022 12,02 - -
LEGRADO UP. 923 10.26 2 .02 946 11,12 - -
DIU POSTPIAC. 424 4.71 - - . 397 4.67 - -
PARTOS GEM. 2 27 - - 19 22 - -
8994 100.00 24 .25 8501 100 11 11

FUENTE: Archivo Clinico.



ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA
GINEQQLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA

PROCEDIMIENTOS  OBSTETRICOS EN1989 % DE ACUERDO A NAC.

NUMERO DE NACIMIENTOS 6534
PARTOS CON EPISIOTOMLA 5135 78.58
CESAREA 1399 21.41
LBGRADOS UTERINOS 923 14.12

PLANIFICACION FAMILIAR 1537
OCLUCION TUBARIA BIL. 1113 17.03
DIU POSTPLACENTA 424 6.48

8994

FUENTE: Archivo Clinico del servico

ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL GRAL.IGNACIO ZARAGOZA
GINBOOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINBCO-OBSTETRICA

PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS EN 1990
% DE ACUERDO A NAC

NUMERO DE NACIMIENTOS 6136
PARTOS CON EPISIOTOMIA 4840 78.87
CESAREA 1296 21.12
LBGRADOS UTERINOS 946 15.41

PLANIFICACION FAMILIAR 1419
' OCLUCION TUBARIA BIL. 1022 16.65
DIU TRANSPLACENTA 397 6.47

8501

FUENTE: Archivo Clinico del servicio.



ISSSTE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGICNAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA

1989 1990

EDAD GINECO oBST GINECO oBST
20-24 AROS - 10 - 2
25-29 AfoS - 5 - 2
30-34 AROS 1 5 2 4
35-39 AROS - 4 - 3

> 40 Aflos 1 - 8 -
X= | 38.8+ 6.4 28.7+ 3.2 55.7+ 2.4 27.9+4

FUENTE: Archivo Clinico

ISSSTE
GINBOOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL GRAL.IGNACIO ZARAGOZA
FACTORES DE RIESGO EN INFEOCION GINEOO-OBSTETRICA
ESTADO SOCIOBECONOMICO E INFECCION

1989 ’ 1990
GINECO oBsT GINECO OBST
BAJO 2 5 6 9
MEDIO 3 17 3 2
ALTO - 2 1 -
5 24 10 1

FUENTE: Archivo Clinico



ISSSTE

HOSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO 2ARAGOZA
GINECQLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA
ENFERMEDAD ASOCIADA A INFEOCION

1589 1930
GINECO oBST GINECO OBST -

No L} No L] No No %
DLABETES, M. - - 2 8.33 2 20 - -
HA.C.4DM. 1 20 - - 1 10 - -
CARDIOPAT, - - 1 4.16 - - - -
PAPLILONI-
RUS CER. ~ - 1 4.16 - - - -
SX ADRENO-
GENITAL 1 20 - ~- - - - -
PREECLAM-
SIA - - - - - - 1 9.09

2 4 3 1



GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

I1SSSTE

HOSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINBCO-OBSTETRICA
LABORATORIO POR INGRESOS

1989 1990
GINECO OBST GINBCO 0BsT

No | 3 No ® No 3 No 3
ler INGRESO 5 100 25 10 100 - -
2do INGRESO - - 4 16.6 8 80 8 72.7
BGRESO - - 2 8.3 - - - -
NO PRESENTO - - 14 58. 34 - - 3 27.

5 26 18 11
FUENTE: Archivo Clinico

ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFPCCION GINECO-OBSTETRICA
HEMOGLOBINA E INFBCCION
1989 - 1990
GINBOO oBST GINECO OBST
No 2 N % No 1 1 1

< 9gr/dl - - - - - - 36.
10-12gr/dl 1 20 6 25 3 30 45
13-15gr/dl 4 80 2 8 7 70 -
NO SE REPCR. = - 16 66 - - 18




I. S. S. S. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
TP Y TPT INFECCION

1 989 1 9 90
GINBDO oBST. GINEQO. OBST.
# % ¢ A # % ¥ %
Normales 5 100 7 29.1 10 o0 7 63.6
Prolongados - - 1 4.1 - - - -
No presentd - - 16 66.6 - - 4 36.3
" Total 5 24 10 11

Fuente: Archivo Clinico

I. S. 8. s. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
GLUCOSA SERICA E INFECCION

19809 19 90

GINBCO OBST. GINEQO. OBST.

] L3 [} 3 [} Y 1 3
< 70 mgial 1 20 1 4.6 2 20 1 9.09
71~-99mg|dl 1 20 4 16.6 8 80 4 36.3
100-119mg{dl 3 60 2 8.3 - - - -
> 120 mg|dl - - - - - - - -
No se cuant. - - 17 - - - 5  45.4

Fuentel; Archivo Clinico del Hospital



I. S§. 8. §. T. E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
TIEMPOS QUIRURGICOS E INFECCION

l1 9 8 9 1 9 9 0

GINECO OBST. GINECO OBST.

] ] L) ] ? %
< 30 min. 1 20 7 29 - - - -
31-59 min. 1 20 14 58.3 - - 7 63.6
60-99 min. 3 60 2 8.3 5 50 4 36.3
100-129 min. - - - - 5 50 - -
> 130 min. - - 1 4.1 - - - -
X 51 #26 37.7+14.5 71+ 5 40.9+ 12.8
Fuente. Archivo clinico del hospital

1.5.8.5.T.E.
HOSPITAL REGIONAL @GENERAL I. ZARAGOZA2
SERVICIOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
PERDIDA SANGUINEA E INFECCION
1 98 9 1 3 9 0
GINECO. oBST,. GINECO. OBST.

] % ] L3 ] ] ¢ L3
< 100cc - - 1 4.1 - - - -
101-250cc 2 40 - - - - - -
251-500cc 2 40 5 20.8 9 90 7 63.6
501-99 1 20 1 4.6 - - 2 9.2
1000-1499cc - - - - - - 2 9.2
X 260+111 544+143 275+226 463+50.4

Fuente Archivo clinico del hospital



I. 5. 8. s. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
ANTIBIOTICOS USO POR INGRESO

1 9 8 9 1 9 9 0

GINECO OBST GINECO OoBST
R 3 ' v )
Prev. a Ing. - - - - - - 1 4.1
ler. ingreso 4 80 2 8.3 7 70 - —
2do. ingreso 5 100 24 100. 10 100 11 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Hospital.

I. s. 8. 5. T. E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA

ANTIBIOTICOS E INFECCION

p.s.C.
Ampicilina
Metrodinazol
Clindamicina
Gentamicina
Amikacina
Otros

1989 1 9 9 o0
GINECO  OBST GINECO OBST
[ Y ' 3 ' ) [} 3
2 4 1 45 2 20 7 63.6
2 40 9 375 8 80 15 136.3
3 60 9 37.5 ] 50 15 136.3
1 20 3 125 4 40 3 27.2
2 40 17 708 1 110 19 171.1
1 20 _ - - - - -
- - 1 4.1 3 30 3 27.2

Fuente: Arch

ivo Clinico



I. 5. 8. 5. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "“GENERAL I. ZARAGOzZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
TURNO DE LA CIRUGIA INFECCION

1 9 8 9 1 9 9 0
GINECO OBST. GINECO OBST.
¥ % ¥ L] # % # %
Matutino 4 80 6 25 6 60 4 36.3
Vespertino 1 20 7 29.1 4 40 2 18.1
Nocturno - - 11 45.2 - - 5 41.6

Fuente: Archivo Clinico

I. 5. §. 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGC EN INFECCION GINECOBSTETRICA
CIRUJANO E INFECCION

19 8 9 19 9 0
GINECO OBST. GINECO OBST.
¥ ) ] 3 # 1 # %
Madico de B. 4 80 4 16.6 3 30 - -
Médico Resid. 1 20 15 62.5 7 70 9 81.8
Qtxros - - 5 20.8 - - 2 18.
Total 5 24 10 11

Fuente: Archivo Clinico del Hospital.



I.s., 8, s, T. BE.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICIA
LUGAR DEL ACTO QUIRURGICO

1 9 8B 9 1 9 9 0
GINECO OBST GINECO OBST
] 3 4 % # % # 3
Toco 5to. piso - - 9 37.5 - - 11 100
Quirdfano Central 3 60 13 54.1 10 100 - -
Medio Particular - - 2 8.3 - - - -
Otros Hospitales 2 40 - - - - - -

Fuente: Archivo Clinico del Hospital
Registro personal del Coordinador del Servicio

I. 8. 5. §. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
ANALGESIA E INFECCION

1 99 ¢0

1 9 8 9

GINECO OBST GINECO OBST.

4 % [ ] ) # ] # %
B.P.D. 3 60 15 62.5 6. 60 6 54.5
General Inhal. 1 20 3 12.5 4 40 2 18.1
Mixta 1 20 2 8.3 - - - -
Otros - - 4 16.6 - - 3 12.5
Fuente: Archivo Clinico.



I. 5. 5. S. T. E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
DIAS INTRAHOSPITALARIOS AL INGRESO

1989 1990
GINECO OBST. GINECO OBST.
t 1) t t i 13 1 3
1-3 dias 3 60 23 95.8 s 50 9 8l
4-7 dias 2 20 1 a.1 4 40 2 18
8-11 dias - - - -~ - - - -
> 12 dqias - - - - 1 10 - -
X 4.9+4 2.04+.74 2.4%.7 2.9+.70
Fuente: Archivo Clinico del Hospital.
I. S. 8 S§. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECOBSTETRICA
DIAS INTRAHOSPITALARIOS AL REINGRESO
1989 1990
GINECO OBST. GINECO OBST.
] 1) ' 3 ¥ 1) ¢ 3
1-3 dias - - 6 25 - - - -
4-7 dias 4 80 12 50 q 40 2 18.1
8-11 dias 1 20 6 25 6 60 9 81.8
> 12 dias - - - - - - - -
X 3+1.4 6.5+3.3. 8.444.06 6.6+2.5

A

rchico Clinico del Hospital.



ISSSTE
HOSPITAL RBGIONAL GRAL.IGNACIC ZARAGOZA
GINBCOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINBOO-OBSTETRICA
ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS E INFECCION

1989
GINECOLOGIA CBSTETRICIA
No % No. L3

PERFORACION
UTERINA POST-
wIcC - - 2 8.33
desgarro cer-
VICAL + LESION
DE URETERO - - 1 4.16

FUENTE: Archive Clinico
NOTA en 1990 no se presento ningun accidente

ISSSTE
HCSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA
GINBECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECQO-OBSTETRICA
INTERCONSULTA A OTROS SERVICIO

1989 1990
GINECO OBST GINECO OBST
No A} No % No % No
MED, INTER 1 20 - - 1 10 2 .18.18
URQCLOGIA - - 1 4.16 - - - -
u.c.I. - 1 4.16 - - - -

FUENTE Archivo Clinico.



1SSSTE
HOSPITAL REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARPGOZA
GINECCLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA

CONSTITUCION FISICA DE LA PACIENTE.

1989 1990
GINECO 0BST GINECO OBST

OBESA 4 8
BAJO PARA, ESTATURA - 4 1 1
NORMAL 1 12 5

S 24 10 11
FUENTE: archivo Clinico

ISSSTE

HOSPITAL REGIONA GRAL IGNACIO ZARAGOZA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
FACTORES DE RIESGO EN INFECCION GINECO-OBSTETRICA
ESTADO DE SALUD AL EGRESO

1989 1990
GINECO OBST GINBCO OBST
MEJORADO 5 22 10 11
DELICADO - - -
DEFUNCION - - -

FUENTE: Archivo Clinico
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RESULTADOS

Durante el afio de 1989, se realizaron 595 procedimientos gi-
necoldgicos;: en don la Histerectomia Total Abdominal, ocupd

el primer lugar, con un total de 251 (42.18%), de lascuales

se infectaron 3 pacientes, para dar una tasa de .50%. Se rea
lizaron 196 correcciones de Distopias (32.6%), donde sdlo --
dos cursaron con proceso infeccioso {33%)}. Se realizaron 59
Laparatomias Exploradoras (9.9), 33 Histerectomias Vaginales
42 Cirugias Mamarias (7%), 14 Microcirugias(2.3%, y sdlo dos
Miomectomias. Todas las anteriores sin cursar con proceso in

feccioso.

Durante el afio 1990, se realizd 397 procedimientos Ginecold-
gicos; predominando la Histerectomia Total Abdominal, con --
182 procedimientos (45.8%), correccidn de distopias 123 (30.
9%), ambos con cuatro pacientes infectadas, para dar una ta-
sa de 1.00% y 1.00% respectivamente. Se realizd 43 Laparato-
mias Exploradoras (10.8%), donde sdlo una cursé con proceso
infeccioso (.25%). Operaciones mamarias fueron 12 {3%)}, Mi-
crocirugia 15 (3.7%) y Miomectomias cinco (1.2%). Ninguna de

las anteriores cursd con proceso infeccioso.

De los procedimientos obstétricos durante 1989 fueron:

6534 nacimientos, 5135 por parto (78.50%) y 1394 por cesirea
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(21.42%). Se realizd 923 Legrados Uterinos complementarios
{14.21%). En Planificacidn Familair, se realizaron 1113 Gclu
siones Tubarias Bilaterales (23.5%) y 424 aplicaciones de --

Dispositivos Intrauterinos Postplacenta.

1930 se atendieron 6136 nacimientos, 4840 partos (78.54%) vy
1296 cesdreas (21.12%). Se practicaron 996 Legrados Uterinos
Complementarios (11.28%). En Planificacidn Familiar, se rea-
lizé 1022 Oclusiones Tubarias Bilaterales y 397 aplicaciones

de Dispositivos Intrauterinos Postplacenta.

El grupo etario en 1989 fue: en pacientes Ginecoldgicas, en
el grupo de edad de 30-34 afios. s0lo una paciente se infecto
y del grupo de mayor de 40 afios, se infectaron cuatro pacien
tes. En las pacientes obstétricas en el mismo afio fueron: de
20-24 afios, se infectaron 10 pacientes, en el grupo de 25-29
afilos cinco pacientes, 30-34 afios cinco pacientes y de 35-39
afios s6lo se infectaron dos pacientes, para un total de 24.
En 1990, en pacientes ginecoldgicas, en el grupo de edad de
30-34 afios, se presentd dos pacientes, mayor de 40 afios --
ocho pacientes. Del grupo obstétrico en el mismo afio, grupo
de edad 20-24 afios dos pacientes, 25-29 afios dos pacientes,

30-34 afios cuatro pacientes y de 35-39 afios tres pacientes.

El estado sociecondmico de las pacientes fue:
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1989, pacientes ginecoldgicas se encontrd: bajo en dos pacien
tes, medio en tres y alto en ninguna paciente; en las obsté--
tricas bajo en cinco pacientes, medio en 17 pacientes y alto

en dos paciente.

1990, en pacientes ginecoldgicas: bajo seis pacientes, medio
tres y alto en una paciente. En las obstétricas se presentd -

bajo en nueve pacientes y medio dos.
La relacidn peso-estatura también fue valorado:

1989 en pacientes ginecoldgicas se encontrd cuatro pacientes
obesas, una con peso normal. En el grupo obstétrico ocho fue-

ron obesas, 12 con peso adecuado y cuatro con bajo peso.

En 1990. pacientes ginecoldgicas se encontrd: cinco pacientes

obstétricas; cinco obesas, una con peso adecuado y cinco con

pesoc bajo.

Las enfermedades sistémicas asociadas a infeccidn se encontrd
en 1959 sdlo se presentden dos pacientes ginecoldgicas; diabe
tes mellitus y un sindrdme adrenogenital y en las obstétricas
del mismo afic se presentd en cuatro pacientes; dos con diabe-
tes mellitus, una cardiopatia y una con papilovirus cervical.
En 1990, en las ginecoldgicas se encontrd en: dos con diabe--
tes mellitus y una con Hipertensidn Arterial Crdnica + D. M.-

En las obstétricas se presentd sdlo en una (preeclamsia).

En 1989 todas las pacientes ginecoldgicas que se infectaron -

presentaron examenes de laboratorio completos, de las obsté--
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tricas 18 no presentaron y s8lo seis pacientes presentd com-
pleto. En 1990, las ginecoldgicas présentaron examenes com--

pletos y de las obsté@tricas ninguna lo presentd.

La hemoglobina fue estudiada: en 1989 sdlo cuatro pacientes

obstétricas presentd menos de 9 grs x L. De 10-12 grs X L -

una ginecoldgica y seis obstétricas, de 13-15 grs X L cuatro
pacientes ginecoldgicas y dos obstétricas. En 1989 en 16 pa-
cientes no presentaron reporte de hemoglobina y en 1990 sdlo
dos pacientes no lo reportaron. Los tiempos de coagulacidn y
sangrado fueron también evaluados. En 1989 en todas las pa--
cientes ginecoldgicas fueron normales, en las obst&tricas en
siete fueron normales. En 1990 en todas las pacientes gineco
16gicas fueron normales y en siete pacientes obstétricas fue
ron normales. S6lo en una paciente estuvo prolongado en 1989
{obstétrica). En 1989 no se reportd en 16 pacientes y en --

1990 no se reportd en cuatro pacientes.

La glucosa sérica, en 1989 en pacientes ginecoldgicas: una -
presentd menos de 70 mgx%t y una obstétrica. En el rango de -
71-99mgx% en 1989 una ginecoldgica lo presentd y cuatro obs-
tétricas. De 100-119 mgx% en 1989 se presentardn en tres pa-
cientes ginecoldgicas y dos obstétricas; 1990. no se présen—
to ninguno. Ninguna paciente presentd mis de 120mgx% y no se

cuantificé en 17 pacientes obstétricas en 1989 y cincon pa--
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cientes obstétricas de 1990.

El uso de antibidticos previos al ingreso, s6lo se presentd en
una paciente obsté&trica en 1990 (cardiopatia). Al primer ingre
so en 1989, cuatro pacientes ginecoldgicas lo recibieron y dos
obstétricas. En 1990 siete pacientes lo recibieron (ginecoldgi
cas) y 11 obstétricas. Al segundo ingreso todas las pacientes

lo recibieron. de los antibidticos mas empleados en 1989: Peni
cilina Sodica Cristalina, dos pacientes ginecoldégicas y nueve

obstétricas, 1990 B ginecoldgicas y siete obstétricas. Ampici-
linas, 1989: ginecoldgicas dos, obstetricas nueve; en 1990 --

ocho ginecoldgicas y nueve obstétricas.

Metrodinazol, en 1989: tres pacientes ginecoldgicas y obste--
tricas; 1990: cinco pacientes ginecoldgicas y 15 obstétricas.
La Clindamicina fue usada en 1989 en una paciente ginecoldgi-~
ca Yy tres obstétricas. 1990 cuatro pacientes ginecoldgicas y
tres obstétricas. Gentamicina fue usada en 1989: dos pacien--
tes ginecoldgicas y 11 ibstétricas. 1990: fueron 11 ginecoléd-
gicas y 19 obstétricas. Amikacina s6lo en una paciente ginecg
16gica en 1990. Otros antibidticos empleados en 1989: sdlo -~
una paciente obstétrica, en 1990 tres ginecoldgicas y tres --

obstétricas.

Los tiempos quirirgicos también fueron valorados. Menos de 30
minutos en 1989, sdlo se presento en una paciente ginecoldgi-
ca y en siete obstétricas. En 1990 no se presentd en ninguna

paciente. de 31-59 min. en 1989 solo una cirugia ginecoldgica
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lo presentd y siete obstétricas. en 1990. ninguna ginecoldgi-
cas y siete obst&tricas. 60-99 min. en 1989 se realizaron en
cinco pacientes ginecoldgicas y en cuatro obstétricas. De 100-
129 min. ninguna paciente ginecoldgica u obst&trica en 1989. -
1990 se realizd en cinco ginecoldgicas y ninguna obstétrica. En -

mas de 130 minutos se realizd en una paciente cbstétrica en 1989.

La pérdida sanguinea menor de 100 cc, sdlo lo presentd una paciente gine-
coldgica en 1989. De 101-250cc, en 1989 en dos ginecoldgicas y ninguna -
obstétrica; en 1990 en ninguna paciente. 251-500cc, en 1989 -
fueron en dos ginecolbégicas y cinco obstétricas. 1990, nueve -
ginecoldgicas y siete obst&tricas 501-99cc en 1989, una pacien
te ginecoldgica y una obstétrica. en 1990 una ginecoldgica y --
dos obstétricas. De 1000-1499cc sblo dos pacientes obstétricas

en 1990.

El lugar del acto quirlrgico tambi&n fue valorado: 1989 en qui

réfano central se realizd tres cirugias ginecoldgicas y 13 obs

tétricas. 1990, 10 ginecoldgicas y nunguna obsté&trica. En tocg
quirlirgica se realizd nueve obsté&tricas y nunguna ginecoldgica.
1990 ninguna ginecoldgica y 11 obstétricas. Medio particular -

s0lo dos obstétricas en 1989. En otro hospital se realizbd dos

fginecoldgicas.

El tipo de analgesia que se llevo a cabo también fue valorado,

el BPD en 1989 fue tres ginecoldgicas y 15 obstétricas. En --

1990, seis ginecoldgicas y seis obstétricas. La general fue --
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empleada en 1989 en wna ginecoldgica y tres obstétricas. Pa-

ra 1990 se efectfio en cuatro ginecolégicas y dos obstétricas.

La analgesia mixta en 1989 en una ginecoldgica y dos obstétri
cas. 1990 en ninguna paciente. Otros métodos de analgesia se
empleo en 1989 en cuatro pacientes obstétricas, en 1990 en -

tres obstétricas.

En turho de la cirugia en el matutino en 1989, se realizaron
cuatro ginecoldgicas y seis obsté@tricas. En 1990 seis gineco-
l6gicas y cuatro obstétricas. Vespertino en 1989 se realiza--
ron: una ginecoldgica y 7 obstétricas, en 1990 cuatro gineco-
légicas y dos oibstétricas. El turno nocturno, en 1989 ningu-

no, obstétricas 11. en 1990 sdlo cinco obstétricas.

En relacidn al perscnal que llevo a cabo el acto quirdrgico.
En 1989, el médico de base realizd 4 ginecoldgicas y cuatro
obstétricas. En 1990 tres ginecoldgicas y ninguna obstétrica.
Personal residente realizd en 1989 una ginecoldgica y 15 obs-
tétricas. En 1990 realizd siete ginecoldgicas y nueve obsté--
tricas. Otro personal en 198% realizd cinco obstétricas y en’

1990 dos.

Las complicaciones transoperatorias dueron: dos obstetricas -
en 1989 perforacidn uterina postlegrado uterino y un desgarro
cervical con lesidn ureteral. No se presentd complicacidn en

1990.
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Se realizaron interconsultas a otros servicios: Medicina In-
terna 1989 para una ginecoldgica. En 1990 para una ginecold-
gica y dos obstétricas, Urologia revisd una paciente obsté--
trica en 1989. la Unidad de Cuidados Intensivos revisd a una

paciente en 1989.

Los dias intrahospitalarios al primer ingreso: 1-3 dias tres
ginecoldgicas y 23 obstétricas en 1989, en 1990 fueron cinco
ginecoldgicas y nueve obstétricas. De 4-7 dias en 1989: dos

ginecoldgicas y una obstétrica en 1990 cuvatro ginecoldgicas

y dos obstétricas. B-11 dias ninguna paciente. Mas de 12 --
dias s8lo una ginecoldgica en 1990. Al reingreso: de 1-3 --
dias ninguna ginecoldgica y seis obstétricas en 1989, ningy
na en 1990. De 4-7 dias cuvatro ginecoldgicas y 12 obstétri--
cas en 1989. En 1990 cuatro ginecoldgicas y dos obstétricas
De 8-11 dias una ginecoldgica y seis obstétricas en 1989, En
1990 seis ginecoldgicas y nueve obstétricas. Ninguna con mas

de 12 dias.

El estado de salud al egreso: Mejorado cinco ginecoldgicas -
22 obstétricas en 1989. En 1990 10 ginecoldgicas y 11 obsté-
tricas. Delicado sBlo se egresd una paciente obstétrica en

1989. Se presento una defuncidn en 1989 obstétrica.
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ANALISTIS

De los 595 procedimientos ginecoldgicos realizados en nuestro
hospital, la histerectomia gtotal abdomianl ocupd el primer -
lugar con un total de 251 (42.8%) de las cuales se infectaron
tres para dar una morbilidad infecciosa de .50% que correspon
de a otras instituciones. La infeccidn de correccidn de disto
plias fue el segundo lugar con un .33% . Ninguna de las otras
pacientes ginecol&gicas operadas en 1989 presentd proceso in-
feccioso. En el afio de 1990, se realizd 397 procedimientos gi
necoldgicos, donde las histerectomia total abdominal fue la -
principal con un 45.8% y de estas se infectaron cuatro, para
aar una morbilidad de 1.00% gue casi se publicd en relacidén -
al afo anterior. La correcién de distopias ocupd en segundo -
lugar con un 39.9% con una morbilidad infecciosa del 1.00%, -
en estos afios casi se triplico. De los demis procedimientos -
infecciosos fueron:
-Laparatomia Exploradora .25%

-Histerectomia Total Vaginal con un .25%

En relacidn a los procedimientos obstétricos, se atendieron -
6534 nacimientos en 1989, de los cuales 5135 fueron por via -
vaginal 78.50% y 21.42% correspondieron a cesarea. En la aten
cidn de partos se presentd una morbilidad infecciosa del .05%
y de la cesdrea del .17% , los cuales son bajos en nuestro --
hospital. Se realizaron 1113 oclusiones tubarias bilateral --

con una morbilidad del 0.0l%. Em 1990 se atendid a 6136 naci-
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mientos con una morbilidad infecciosa de partos del .03% y -
de cesareas del .09%, llama la atencidén la disminucién del -
100% de la morbilidad infecciosa de la cesdrea, lo gue se --
atribuye a que un buen nimerode cesireas se realizd en quird
fano central en el aifio de 1989 se infectaron al parecer por

que se trata de una area estremadamente contaminada.

El grupo etario predominante en 1989 de las pacientes ginecd
l6gices fue de mas de 40 afios con una meida de 38.8+46.4. En

las pacientes obstétricas el grupo dominante fuede20-24 afios
con una media de 28.7=3.2 En 1990 constituyd el grupo domi--
nante de mas de 40 afios con una media de 55.7+2.4 En la obs-
tétrica no se presentd un predominio significativamente esta
distico y la media fue 27.9+4. Estos datos obst&tricos no --

concuerdan con lo reportado por la literatura mundial.

El factor sociecondmico en las pacientes ginecoldgicas en --
ambosafios fue el estado sociecondmico medio. Esto no es sig-
nificativo ya que la valoracidn fue subjetiva. En las pacien
tes obstétricas en 1989 predomind las del estado sociecondmi
co medio, mientras que en 1990 fueestadisticamente significa

tivo el estado sociecondmico bajo.

La relacidn peso-estatura fue también una valoracidén subjeti

va que para fines pricticos no es significativa.

Las enfermedades asociadas a infeccidn si fueron significati
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ya que en 1989 y 1970, en pacientes ginecolbgicas estubieron
presentes en una 40% aproximadamente en las gue predominaron
la D.M. En pacientes obstétricas sobretodo 1989 esta se aso-

cid en un 40% donde la principal fue la D.M.

Nuestras pacientes en relacidn a laboratorio,este no fue va-
lorado adecuadamente ya gque la mayoria de las pacientes obs-

tétricas de ambos afios no lo presentaron o no se reportd. s8
lo un 36% de las pacientes obstétricas en 1990 presentaron -

anemia por laboratorio (menos de 9 mg de hemoglobina por --

ciento, lo demds estaban en rangos normales.

Un 66.2% de las pacientes nose reportaron. lo que mas debe -

llamar la atencidn es esto,ya que este es un factor de ries-

go modificable. La TP y TPT sdlo se alterd en una paciente -

obstétrica en el afio de 1989 (defuncidn). Lo interesante de

esto es que el 66.6% de las pacientes no lo presentd en --

1989 y en 1990 lo presentd sdlo un 36.3%. Esto también es un

factor de riesgo modificable, de ahi la importancia de cono-

cer el estado de cuagulacidn dela paciente que ser& sometida

a evento obstétrico. ‘
La glucosa sérica en todas las pacientes estubieron en ran--

gos normales.

El empleo de antibidticos al ingreso no modificé de manera --

importante la morbilidad infecciosa va que un 80% de nuestras

pacientes lo recibid, probablemente a dosis insuficientes o -
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por poca duracidn. De los antibidticos usados, predominan las
combinaciones sobre todo en el reingreso del tipo de la ampi-
cinala, gentamicina y metrodinazol. El uso de la gentamicina

prodomind en ambos grupos de pacientes.

Se demostrd que los tiempos quiriirgicos prolongades son un -
factor de riesgo para adquirir infeccidn, en nuestros pacien
ginecoldgicas en 1989 la media fue de 51+26, obstétrica, 37.
114.5 y en 1990 en las ginecoldgicas la media fue de 51 + 5
y la obstétrica fue de 40.9+12,

La pérdida sanguine, también fue comprobado gue es un ries-
go para adquirir infeccién. En nuestras pacientes ginecoldgi
cas la media es de 260+11, obsté&tricas de 544+ 143 en 1989.
en 1989 la media en ginecologia fue de 275+226 y la obsté&tri
ca de 463+504. ’

Las pacientes obstétricas operadas en el quirdfano central -
la morbilidad infecciosa aumento significativamente pribable
mente sea una Area mas contaminada. Las incidencias de infeg
cion ginecoldgica se incrementd en 100% en 19%0 en relacidn

a 1989.
En lo referente al tipo de analgesia, la literatura sehala -

gue es mas frecuente en procedimientos generales; mientras -
gue en nuestro hospital encontramosque la infeccidn se aso--
cio mas al BPD gquizas por ser el gue mas se practica en pro-

cedimientos quirGrigicos.



En 1989 el médico adscrito jugo un papel importante en el =-
aumento de la incidenciade morbilidad infecciosa, sobre todo
ginecoldgica. Esta se invirtid en 1990. Esto es posible ya -
que fueron médicos recién egresados y participaron en muchas
cirugias durante 1989 y disminuyeron sus actividades al si--

guiente afio.

Las complicaciones transoperatorias no juegan un papel impor
tante en nuestras pacientes para adquirir infeccidn ya que =

fue muy baja la frecuencia de estos.

Se solicitd interconsulta a otros servicios en pocas ocasio-
nes loque demuestra gue el personal médico de nuestro servi-
cio tiene la capacidad para resolver los problemas que se le

presente.

Los dias intrahospitalarios al ingreso, no fueron un factor
importante para la infeccidn ya que estos fueron bajos en -
relacidn a otra institucidn. En 1989 en pacientes ginecold-
gicas la media fue de 4.9+4, obsté&tricas de 2.04+74. En 1990
en pacientes ginecolbgicas la media es de 2.4+7 y en obsté-
tricia de 2.9470. Al reingreso sdlo vale la pena mencionar

que estos pacientes que se infectaron se les hubiera identi
‘ficado demanera adecuada los factores de riesgo y se hubie-
ran modificado, la Institucidn se hubiera ahorrado dia/cama
que implica una derrama econdmica y evitar el impacto psico

social a la paciente infectada.
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CONCLUSIONES

1.

Los objetivos de este trabajo fueron complicados -
parcialmente y queda abierta una linea de investi-

gacidn para un trabajo prospectivo y comparativo.

Una vez identificada la paciente con riesgo de ad-
quirir infeccidn, estos serin modificados cuando -
sea posible, si no es asi esta indicado el empleo

de antibidticos profilacticos

Se comprueba gue los tiempos gquirfirgicos prolonga-
dos, y una técnica quirirgica deficiente aumenta -

los riesgos de adquir infeccidn.

La mayoria de nuestros pacientes son de medio so--
cioecondmico bajo por la situacidn geografica de -
nuestro hospital, por lo que toda paciente que in-
gresa y serd sometida a evento quiriirgico de urgen
cia o programada deberd contar con un minimo de --
examenes de laboratorio.

La mortalidad infecciosa en ginecologia y obstetri

cia en nuestro hospital es muy bajo.

S6lo se presentd una feduncidn como causa infeccio-
sa en dos afios que durd el estudio
Se comprobd la capacidad resolutiva del personal -

médico del servicio.
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