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Vigilancia epidemiologica de infeccion del sitio operatorio
superficial. Estudio comparativo de tres anos”
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Resumen

Objetivo: comparar el nimero de infecciones del sitio opera-
torio superficial de 1,930 pacientes, divididos en tres grupos a
quienes se siguio vigilancia epidemioldgica. Sede: Unidad 305
del Hospital General de México. Disefo: estudio prospectivo,
longitudinal, comparativo de tres grupos de operados: el gru-
po uno del afio 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 analisis es-
tadistico fue por Ji cuadrada y cuadros de contingencia. Re-
sultados: hubo reduccién del porcentaje de infecciones, del
sitio operatorio superficial, con valor estadistico, en heridas
limpias, en el grupo dos comparado contra el grupo uno, lo
mismo ocurrié en el grupo tres comparado con el dos y contra
el uno. En este trabajo se mostré reduccion gradual del nime-
ro de infecciones en heridas limpias en afos sucesivos, a ex-

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.

pensas de descenso de la flora fecal. Las infecciones fueron
mas comunes en mayores de 40 afios de edad. La mejoria en
las cifras de infecciones fue mejor en el turno matutino.
Palabras clave: infeccién herida quirurgica, vigilancia epi- Key words: Wounds, Infection, Epidemiologic infection.
demioldgica.

Para reducir la tasa de este padecimiento se requiere vigi-
lar tres areas: la herida quirdrgica, las bacterias y la suscep-

La infeccion del sitio operatorio ocupa el tercer lugar dentiibilidad del huésped.
de las infecciones nosocomiales, con cifras entre 14 a 16% d@revenir la infeccion en el sitio operatorio incluye bafio
los pacientes hospitalizad®d, ocasiona elevada morbilidad ycorporal con jabén antiséptico, tricotomia en la sala de ope-
mortalidad, incrementa costos y produce mala imagen de laregiones de preferencia con maquina eléé®jgaeparacion
lidad de la atencion médiéd. puntual de la piel, longitud y nitidez del corte, region anat6-
mica, manejo gentil de los tejidos, técnica quirtrgica, mate-
riales de sutura, ejecucion o supervision del cierre por el ci-
. . . _ _ rujano responsable y otf69).
Trabajo reglamentario presentado en la Academia Mexicana de Ciru- . . . ..

gia en octubre de 1999 La presencia de bacterias esta en relacion con la flora del
** Servicio de Cirugia General. Hospital General de México. nosocomio, el tipo de herida, limpia, limpia contaminada,

contaminada o sucia, estancia intrahospitalaria y uso correc-

to de antibidtico profilacticé .

De la susceptibilidad del paciente hay numerosos facto-
res, los principales son: edad, infecciones dist&htelsesi-
dad, padecimientos intercurrentes, tiempo de anestesia.

Conscientes de la necesidad de actuar en las tres areas, en
la Unidad 305 del Hospital General de México se ha manteni-
do un programa de vigilancia epidemiolédgica, con definicio-
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nes apropiadas e informacion retrospectiva dirigida a cirujaeion al agente causal, en su mayoria (60%) fue producido
nosy enfermeras. Aqui se presentan los resultados de tres afodlora fecal E. coli, Enterobacter cloacgeen las cuatro
variedades de herida, el 15% fue cultivo negativo, en el resto
Material y método se detect6 estafilococo.
Grupo Il (1996): durante este afio se intervinieron 667
El estudio es prospectivo, longitudinal y comparativo gecientes. 454 del sexo femenino (68%) y 213 masculinos
1,930 enfermos, sometidos a cirugia electiva, incluye 2882%). El procedimiento fue electivo en 582 casos (87.3%)
(12.4%) de cirugia ambulatoria. Para compararlos se diyi85 (12.7%) ambulatorias. Cirugias limpias el (60%), lim-
dieron en tres grupos, el primero abarca el afio 1995 con B3 contaminadas (31.7%), contaminadas (4.9%) y sucias
casos, el segundo el afio 1996 con 667 y el tercero, el €10%), se infectaron nueve casos (1.34%).
1997 con 563 pacientes. De los nueve pacientes con infeccion de herida quirargi-
Se registran todos los casos, sin excluir ninguno. Para&alocho fueron mujeres (88.9 %) y un hombre (10.1%), con
diagndstico se utilizaron las definiciones de infeccion del sigalad promedio de 50.8 afios, (margen 25-67), mediana 50 y
quirdrgico incisional superficial publicados por Sad)eQue moda 67, DE +12.9.
a la letra dicen: 1) salida de pus de la incision superficial. 2)Dos casos (22.2%) ocurrieron en el turno matutino y siete
cultivo positivo procedente del liquido o tejido de la incisiéen el vespertino (77.8%).
superficial. 3) aparicion de uno de los siguientes signos: dolorEn relacién al agente causal, 66% fue por estafilococo, en
tumefaccion localizada, enrojecimiento o calor con apertdas cuatro variedades de herida, 22% no hubo medio de cul-
deliberada de la herida efectuada por el cirujano, a menostiu®y 11% resulté negativo.
el cultivo sea negativo. 4) diagndstico de infeccion incisional Grupo 11l (1997): durante este afio se intervinieron 563
superficial efectuada por el cirujano. En base a los anterigoasientes; 400 del sexo femenino (71%) y 163 masculinos
datos. Un médico de base examind la herida todos los 2296). El procedimiento fue electivo en 463 casos (82.3%)
durante la estancia hospitalaria, las revisiones se continugrd®0 (17.7%) ambulatorios. Cirugias limpias (58.2%), lim-
cada semana después del egreso por minimo 15 dias, a jéatsr contaminadas (34.8%), contaminadas (6.6%) y sucias
de agosto de 1996 la vigilancia se extendio 30 dias del pofdo4%); se registraron seis infectados (1.06%).
peratorio, a los infectados se tomo cultivo y se siguieron hastd.os seis pacientes con infeccién de herida quirdrgica fue-
la desaparicion del proceso y cicatrizacion de la herida. ron cinco mujeres (83.4%) y un hombre (16.6%), con edad
Para ordenar los resultados se clasificaron en clase | hgromedio de 38 afios (margen 7-87), mediana 45 y moda 38,
das limpias, clase Il heridas limpias contaminadas, claseDE +17.6.
contaminadas y clase IV heridas suéi&#& Tres casos (50%) ocurrieron en el turno matutino y tres
El andlisis estadistico fue con la prueba de Ji cuadradade| vespertino (50%). En relacion al agente causal se obtu-
Pearson, con cuadros de contingencia de 3 x 3y 2 x 2, e@mon cinco cultivos (83.4%); cuatro fueron por flora fecal
las siguientes hipotesis: y uno por estafilococo.
Hipétesis nula: todas las proporciones son iguales, no hayCon estos resultados se realizaron comparaciones entre
diferencia en el nimero de infecciones entre los tres grugdos.tres afios de estudio con la prueba de Ji cuadrada de Pear-
Hipdtesis alterna: no todas las proporciones son igualesn para muestras independientes, con un cuadro de contin-
hay diferencia en el nimero de infecciones en los tres grupgencia de 3 x 3, en busqueda de diferencias estadisticas entre
los grupos. El valor critico de Ji cuadrada con 2 grados de
Resultados 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
Grupo 1 (1995): durante este afio se intervinieron 700uadros, por lo que se acepta la hipétesis alterna, hay dife-
pacientes; 451 del sexo femenino (64.4%) y 249 masculimesacia significativa entre las frecuencias observadas de pa-
(35.6%). El procedimiento fue electivo en 633 casos (90.4@t¢ntes en los tres grupos.
y 67 (9.6%) ambulatorias. Se distribuyeron en cirugias lim- Para saber entre qué afios se encontraban estas diferen-
pias (59%), limpias contaminadas (28%), contaminadeiss, se realiz6 un cuadro de 2 x 2 entre 1996 y 1997, con un
(9.5%) y sucias (3.2%). Se infectaron 28 casos (4%). grado de libertad y p = 0.001, con valor en cuadro de 10.83
Los 28 pacientes con infeccidn de herida quirtrgica fugvalor calculado de 0.219. Es decir, se acepta la hipotesis
ron 15 mujeres (53.6%) y 13 hombres (46.4%), con edada, no hay diferencias con significacion estadistica entre
promedio de 44.5 afios, (margen 19-81), mediana 41 y med#s dos afios, en cuanto al nimero de pacientes infectados.
26, desviacion estandar (DE) £ 15.3. Al elaborar el cuadro de 1995 y 1996-97, con 1 grado de
Ocurrieron 21 casos (75%) en el turno matutino y sieteldrertad y p = 0.001, con valor en cuadros de 10.83 y valor
el vespertino (25%). Se obtuvieron 92% de cultivos. En m&lculado de 15.82, se acepta la hipétesis alterna, es decir, que
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el nimero de pacientes infectados en 1995 si muestra diferefesition Surveillance Systef?) que asigna el riesgo al
con valor estadistico comparado con los afios subsecuentasiomento de la cirugia, si bien este sistema tiene algunos
En la busqueda de diferencias entre los grupos en estuttitractore@®).

y la edad de los pacientes, se realiz6 un andlisis de varianzBn este trabajo se uso el sistema tradicional, porque se
cona = 0.05 con valor de distribucidn F de cuadros de 4.Q&ne amplia experiencia en él. La tendencia fue hacia la dis-
el cual es mayor que la razon de F calculada de 1.31, esndieucion del nimero total de infecciones, se redujeron a la
cir, no se rechaza la hip6tesis nula; no hay diferencias tercera parte al comparar el grupo dos (1996) contra el gru-
valor estadistico, en cuanto a edad, entre los tres afiospdalino (1995).

estudio (Cuadro I). En heridas limpias, donde el cirujano tiene mayor influen-
En este trabajo se observo disminucidn con valor estadis; hubo reduccion a la mitad. También hubo descenso en el

tico, desde el inicio del estudio hasta su término. grupo tres (afio 1997), en cirugia limpia, comparando con
los otros dos grupos. Esta mejoria en los resultados ha ocu-

Discusion rrido sin cambio en la estructura fisica del nosocomio, ni en

el personal médico o de enfermeria, tampoco ha variado el

El paciente ingreso al quiréfano expuesto a adquirir infimero de cirugias endoscoépicas. El guarismo de infeccio-
fecciones en el sitio operatorio, el cirujano puede prevemes redujo mas en turno matutino, de 21 en el primer afio a
las con medidas apropiadas, el primer recurso es conoc&oalen el segundo y tres en el tercer afio, en cambio el turno
enfermo, detectar qué riesgos tiene activos, ya sean intringspertino se mantuvo en siete casos los primeros dos afios 'y
cos o extrinsect/$-12 |los primeros son: obesidad, diabetesajo a tres en el tercer afio, esto muestra que el cambio fun-
sacarina, infecciones remotas, hipoalbuminemia, hipoterrdemental fue en el personal matutino. En la Unidad 305 de
perioperatorigt®, génerd, inmunodeficiencid® y trans- Cirugia General el mayor nimero de facultativos laboran en
fusiones, de la mala nutricion en la actualidad se tiené'8udaese turno. La cirugia ambulatoria no ha registrado ningtn

De los factores extrinsecos influye el tiempo de interneaso de infeccidn en los tres afios analizados, estos pacientes
miento preoperatorio, la duracion de la cirégiala depi- no ingresan al nosocomio, se operan en una sala de curacio-
lacion con maquina de rasurar pocos minutos antes deds, con anestesia local con xilocaina, farmaco que parece
incision, el antibidtico profilactico, incluso la habilidad defener propiedades antimicrobianas, todas son intervenciones
cirujand®), de pocos minutos, con heridas pequefias.

En un trabajo de este tipo, es necesario tener presente quea reducciéon de infecciones fue por baja de la flora fecal
un nimero creciente de los pacientes, se opera por cirugia predomind en el primer grupo afio 1995, en 1996-1997
ambulatoria o de corta estancia, lo que trae como consecldtiyo la mejor preparacion de la giél, la mayor frecuen-
cia que la mayoria de los casos de infeccién sean descultierele lavado de tejido celular subcut&iéd la mengua en
tos después del egreso hospitalaflo el nimero de tricotomias, porque en los Gltimos dos afios de

También es indispensable tomar en cuenta los nueges posible se evitd o sélo se efectud en zonas circunscritas,
procedimientos para clasificar las infecciones del sitio ogambién influyé el uso de antibiético profilacti&é-?>algo
ratorio, en los Ultimos afios se emplean tres sistemasméls frecuente en los Ultimos dos afios.
mas conocido es el tradicional basado en herida limpia,En este trabajo se observé reduccion del numero de in-
limpia contaminada, contaminada y sucia, otro es el acfeeciones en cirugia limpia, con valor estadistico al compa-
ditado por sus iniciales como SENIC (Study on the Effiar los grupos uno contra dos, dos contra tres y uno contra
cacy of Nosocomial Infection Contfé?) con ventaja so- tres. El descenso de infecciones fue a expensas de la flora
bre el método tradicional por su valor predictivo. Y ufecal. Los resultados han sido mejores en el turno matutino
tercero difundido como NNISS (National Nosocomial Inque en el vespertino.

Cuadro I. Analisis de varianza - grupos de edad Referencias

Fuente de Suma de Grados de Cuadros Razén 1. Smyth ET, Emmerson AM. Surgical site infection surveillance. J Hosp

variacion cuadros libertad  de medias F Infect 2000; 45: 173-84. o S

2. Guzman-Valdivia Gomez G. The incidence of infection in dirty sur-
gical wounds. World J Surg 2000; 342: 1613.

Entre grupos 928(3) g 420 33;68 151 3. Polk HC, Christmas AB. Prophylactic antibiotics in surgery and sur-
rror : gical wound infections. Am Surg 2000; 66: 105-11.
Total 9804 42 4. Robson MC. Wound infection. A failure of wound healing caused by

imbalance of bacteria. Surg Clin North Am 1997; 77: 637-50.
En cuanto a la edad, no hay diferencia con valor estadistico enlos 5. Sawyer GR, Pruett TL, Wound infections. Surg Clin North Am 1994;
tres afios del estudio. 74: 519-36.
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