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Introducción

La infección del sitio operatorio ocupa el tercer lugar dentro
de las infecciones nosocomiales, con cifras entre 14 a 16% de
los pacientes hospitalizados(1,2), ocasiona elevada morbilidad y
mortalidad, incrementa costos y produce mala imagen de la ca-
lidad de la atención médica(3-5).

Resumen

Objetivo: comparar el número de infecciones del sitio opera-
torio superficial de 1,930 pacientes, divididos en tres grupos a
quienes se siguió vigilancia epidemiológica. Sede: Unidad 305
del Hospital General de México. Diseño: estudio prospectivo,
longitudinal, comparativo de tres grupos de operados: el gru-
po uno del año 1995, el dos de 1996 y el tres de 1997. Méto-
do: se registraron todos los casos, sin excluir ninguno, se cla-
sificaron por el método tradicional basado en heridas limpias,
limpias contaminadas, contaminadas y sucias. El análisis es-
tadístico fue por Ji cuadrada y cuadros de contingencia. Re-
sultados: hubo reducción del porcentaje de infecciones, del
sitio operatorio superficial, con valor estadístico, en heridas
limpias, en el grupo dos comparado contra el grupo uno, lo
mismo ocurrió en el grupo tres comparado con el dos y contra
el uno. En este trabajo se mostró reducción gradual del núme-
ro de infecciones en heridas limpias en años sucesivos, a ex-
pensas de descenso de la flora fecal. Las infecciones fueron
más comunes en mayores de 40 años de edad. La mejoría en
las cifras de infecciones fue mejor en el turno matutino.

Palabras clave: infección herida quirúrgica, vigilancia epi-
demiológica.

Summary

Objective: Epidemiologic surveillance to compare the num-
ber of wound infection sites in 1,930 patients, separated into
three groups. Setting: General Hospital of Mexico, 305. Unit
Design: Prospective, longitudinal, comparative study of three
operated patient groups: number one, from 1995, number
two 1996, and three, from 1997. Method: All cases were
registered, none was excluded, and were classified by the
traditional method based on clean, clean-contaminated, con-
taminated, and dirty wounds. Pearson chi square and con-
tingency tables were done for statistic analysis. Results:
There was a reduction in wound infection site number, with
statistic value on clean wounds; in group two vs. group one,
the same on group three vs. two and one. This work showed
gradual reduction in clean wound infections during succes-
sive years, because of fecal flora reduction. The results were
better on the morning shift.

Key words: Wounds, Infection, Epidemiologic infection.

Para reducir la tasa de este padecimiento se requiere vigi-
lar tres áreas: la herida quirúrgica, las bacterias y la suscep-
tibilidad del huésped.

Prevenir la infección en el sitio operatorio incluye baño
corporal con jabón antiséptico, tricotomía en la sala de ope-
raciones de preferencia con máquina eléctrica(6), preparación
puntual de la piel, longitud y nitidez del corte, región anató-
mica, manejo gentil de los tejidos, técnica quirúrgica, mate-
riales de sutura, ejecución o supervisión del cierre por el ci-
rujano responsable y otros(7,8).

La presencia de bacterias está en relación con la flora del
nosocomio, el tipo de herida, limpia, limpia contaminada,
contaminada o sucia, estancia intrahospitalaria y uso correc-
to de antibiótico profiláctico(7,9).

De la susceptibilidad del paciente hay numerosos facto-
res, los principales son: edad, infecciones distantes(9), obesi-
dad, padecimientos intercurrentes, tiempo de anestesia.

Conscientes de la necesidad de actuar en las tres áreas, en
la Unidad 305 del Hospital General de México se ha manteni-
do un programa de vigilancia epidemiológica, con definicio-
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nes apropiadas e información retrospectiva dirigida a ciruja-
nos y enfermeras. Aquí se presentan los resultados de tres años.

Material y método

El estudio es prospectivo, longitudinal y comparativo de
1,930 enfermos, sometidos a cirugía electiva, incluye 252
(12.4%) de cirugía ambulatoria. Para compararlos se divi-
dieron en tres grupos, el primero abarca el año 1995 con 700
casos, el segundo el año 1996 con 667 y el tercero, el año
1997 con 563 pacientes.

Se registran todos los casos, sin excluir ninguno. Para el
diagnóstico se utilizaron las definiciones de infección del sitio
quirúrgico incisional superficial publicados por Sawyer(5). Que
a la letra dicen: 1) salida de pus de la incisión superficial. 2)
cultivo positivo procedente del líquido o tejido de la incisión
superficial. 3) aparición de uno de los siguientes signos: dolor,
tumefacción localizada, enrojecimiento o calor con apertura
deliberada de la herida efectuada por el cirujano, a menos que
el cultivo sea negativo. 4) diagnóstico de infección incisional
superficial efectuada por el cirujano. En base a los anteriores
datos. Un médico de base examinó la herida todos los días
durante la estancia hospitalaria, las revisiones se continuaron
cada semana después del egreso por mínimo 15 días, a partir
de agosto de 1996 la vigilancia se extendió 30 días del posto-
peratorio, a los infectados se tomó cultivo y se siguieron hasta
la desaparición del proceso y cicatrización de la herida.

Para ordenar los resultados se clasificaron en clase I heri-
das limpias, clase II heridas limpias contaminadas, clase III
contaminadas y clase IV heridas sucias(4,10).

El análisis estadístico fue con la prueba de Ji cuadrada de
Pearson, con cuadros de contingencia de 3 x 3 y 2 x 2, con
las siguientes hipótesis:

Hipótesis nula: todas las proporciones son iguales, no hay
diferencia en el número de infecciones entre los tres grupos.

Hipótesis alterna: no todas las proporciones son iguales,
hay diferencia en el número de infecciones en los tres grupos.

Resultados

Grupo 1 (1995): durante este año se intervinieron 700
pacientes; 451 del sexo femenino (64.4%) y 249 masculinos
(35.6%). El procedimiento fue electivo en 633 casos (90.4%)
y 67 (9.6%) ambulatorias. Se distribuyeron en cirugías lim-
pias (59%), limpias contaminadas (28%), contaminadas
(9.5%) y sucias (3.2%). Se infectaron 28 casos (4%).

Los 28 pacientes con infección de herida quirúrgica fue-
ron 15 mujeres (53.6%) y 13 hombres (46.4%), con edad
promedio de 44.5 años, (margen 19-81), mediana 41 y moda
26, desviación estándar (DE) ± 15.3.

Ocurrieron 21 casos (75%) en el turno matutino y siete en
el vespertino (25%). Se obtuvieron 92% de cultivos. En re-

lación al agente causal, en su mayoría (60%) fue producido
por flora fecal (E. coli, Enterobacter cloacae) en las cuatro
variedades de herida, el 15% fue cultivo negativo, en el resto
se detectó estafilococo.

Grupo II (1996): durante este año se intervinieron 667
pacientes. 454 del sexo femenino (68%) y 213 masculinos
(32%). El procedimiento fue electivo en 582 casos (87.3%)
y 85 (12.7%) ambulatorias. Cirugías limpias el (60%), lim-
pias contaminadas (31.7%), contaminadas (4.9%) y sucias
(3.1%), se infectaron nueve casos (1.34%).

De los nueve pacientes con infección de herida quirúrgi-
ca, ocho fueron mujeres (88.9 %) y un hombre (10.1%), con
edad promedio de 50.8 años, (margen 25-67), mediana 50 y
moda 67, DE ±12.9.

Dos casos (22.2%) ocurrieron en el turno matutino y siete
en el vespertino (77.8%).

En relación al agente causal, 66% fue por estafilococo, en
las cuatro variedades de herida, 22% no hubo medio de cul-
tivo y 11% resultó negativo.

Grupo III (1997): durante este año se intervinieron 563
pacientes; 400 del sexo femenino (71%) y 163 masculinos
(29%). El procedimiento fue electivo en 463 casos (82.3%)
y 100 (17.7%) ambulatorios. Cirugías limpias (58.2%), lim-
pias contaminadas (34.8%), contaminadas (6.6%) y sucias
(0.4%); se registraron seis infectados (1.06%).

Los seis pacientes con infección de herida quirúrgica fue-
ron cinco mujeres (83.4%) y un hombre (16.6%), con edad
promedio de 38 años (margen 7-87), mediana 45 y moda 38,
DE ±17.6.

Tres casos (50%) ocurrieron en el turno matutino y tres
en el vespertino (50%). En relación al agente causal se obtu-
vieron cinco cultivos (83.4%); cuatro fueron por flora fecal
y uno por estafilococo.

Con estos resultados se realizaron comparaciones entre
los tres años de estudio con la prueba de Ji cuadrada de Pear-
son para muestras independientes, con un cuadro de contin-
gencia de 3 x 3, en búsqueda de diferencias estadísticas entre
los grupos. El valor crítico de Ji cuadrada con 2 grados de
libertad y una probabilidad igual a 0.001 fue de 13.82. El
valor calculado fue de 16, siendo este mayor que el valor de
cuadros, por lo que se acepta la hipótesis alterna, hay dife-
rencia significativa entre las frecuencias observadas de pa-
cientes en los tres grupos.

Para saber entre qué años se encontraban estas diferen-
cias, se realizó un cuadro de 2 x 2 entre 1996 y 1997, con un
grado de libertad y p = 0.001, con valor en cuadro de 10.83
y valor calculado de 0.219. Es decir, se acepta la hipótesis
nula, no hay diferencias con significación estadística entre
estos dos años, en cuanto al número de pacientes infectados.

Al elaborar el cuadro de 1995 y 1996-97, con 1 grado de
libertad y p = 0.001, con valor en cuadros de 10.83 y valor
calculado de 15.82, se acepta la hipótesis alterna, es decir, que
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el número de pacientes infectados en 1995 sí muestra diferencia
con valor estadístico comparado con los años subsecuentes.

En la búsqueda de diferencias entre los grupos en estudio
y la edad de los pacientes, se realizó un análisis de varianza
con a = 0.05 con valor de distribución F de cuadros de 4.08,
el cual es mayor que la razón de F calculada de 1.31, es de-
cir, no se rechaza la hipótesis nula; no hay diferencias con
valor estadístico, en cuanto a edad, entre los tres años del
estudio (Cuadro I).

En este trabajo se observó disminución con valor estadís-
tico, desde el inicio del estudio hasta su término.

Discusión

El paciente ingresó al quirófano expuesto a adquirir in-
fecciones en el sitio operatorio, el cirujano puede prevenir-
las con medidas apropiadas, el primer recurso es conocer al
enfermo, detectar qué riesgos tiene activos, ya sean intrínse-
cos o extrínsecos(11,12) los primeros son: obesidad, diabetes
sacarina, infecciones remotas, hipoalbuminemia, hipotermia
perioperatoria(13), género(14), inmunodeficiencia(15) y trans-
fusiones, de la mala nutrición en la actualidad se tiene duda(16).

De los factores extrínsecos influye el tiempo de interna-
miento preoperatorio, la duración de la cirugía(13), la depi-
lación con máquina de rasurar pocos minutos antes de la
incisión, el antibiótico profiláctico, incluso la habilidad del
cirujano(11).

En un trabajo de este tipo, es necesario tener presente que
un número creciente de los pacientes, se opera por cirugía
ambulatoria o de corta estancia, lo que trae como consecuen-
cia que la mayoría de los casos de infección sean descubier-
tos después del egreso hospitalario(17).

También es indispensable tomar en cuenta los nuevos
procedimientos para clasificar las infecciones del sitio ope-
ratorio, en los últimos años se emplean tres sistemas, el
más conocido es el tradicional basado en herida limpia,
limpia contaminada, contaminada y sucia, otro es el acre-
ditado por sus iniciales como SENIC (Study on the Effi-
cacy of Nosocomial Infection Control(12)) con ventaja so-
bre el método tradicional por su valor predictivo. Y un
tercero difundido como NNISS (National Nosocomial In-

fection Surveillance System(12)) que asigna el riesgo al
momento de la cirugía, si bien este sistema tiene algunos
detractores(18).

En este trabajo se usó el sistema tradicional, porque se
tiene amplia experiencia en él. La tendencia fue hacia la dis-
minución del número total de infecciones, se redujeron a la
tercera parte al comparar el grupo dos (1996) contra el gru-
po uno (1995).

En heridas limpias, donde el cirujano tiene mayor influen-
cia, hubo reducción a la mitad. También hubo descenso en el
grupo tres (año 1997), en cirugía limpia, comparando con
los otros dos grupos. Esta mejoría en los resultados ha ocu-
rrido sin cambio en la estructura física del nosocomio, ni en
el personal médico o de enfermería, tampoco ha variado el
número de cirugías endoscópicas. El guarismo de infeccio-
nes redujo más en turno matutino, de 21 en el primer año a
dos en el segundo y tres en el tercer año, en cambio el turno
vespertino se mantuvo en siete casos los primeros dos años y
bajó a tres en el tercer año, esto muestra que el cambio fun-
damental fue en el personal matutino. En la Unidad 305 de
Cirugía General el mayor número de facultativos laboran en
ese turno. La cirugía ambulatoria no ha registrado ningún
caso de infección en los tres años analizados, estos pacientes
no ingresan al nosocomio, se operan en una sala de curacio-
nes, con anestesia local con xilocaína, fármaco que parece
tener propiedades antimicrobianas, todas son intervenciones
de pocos minutos, con heridas pequeñas.

La reducción de infecciones fue por baja de la flora fecal
que predominó en el primer grupo año 1995, en 1996-1997
influyó la mejor preparación de la piel(19), la mayor frecuen-
cia de lavado de tejido celular subcutáneo20,21, la mengua en
el número de tricotomías, porque en los últimos dos años de
ser posible se evitó o sólo se efectuó en zonas circunscritas,
también influyó el uso de antibiótico profiláctico(3,22-25) algo
más frecuente en los últimos dos años.

En este trabajo se observó reducción del número de in-
fecciones en cirugía limpia, con valor estadístico al compa-
rar los grupos uno contra dos, dos contra tres y uno contra
tres. El descenso de infecciones fue a expensas de la flora
fecal. Los resultados han sido mejores en el turno matutino
que en el vespertino.
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