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Resumen

Objetivo. Conocer la frecuencia de infecciones quirdrgicas
con un programa prospectivo de vigilancia de cirugias y
seguimiento postegreso, en el Instituto Nacional de Cance-
rologia, que es un hospital de tercer nivel de la Ciudad de
México. Material y métodos. Durante 18 meses se capta-
rony se vigilaron todas las cirugias efectuadas en el hospital.
Se calcularon las razones (por 100 cirugias) de infecciones
de herida quirtrgica (IHQX) por servicio y por el grado de
contaminacion bacteriana. Se utilizaron las definiciones
de IHQX del Centro para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades de Estados Unidos de América (1992). Re-
sultados. Se vigilaron 3 372 cirugias. Trescientos trece casos
se infectaron: 140 (44.7%) fueron incisionales superficiales;
137 (43.7%), incisionales profundas, y 36 (11.5%), de 6rga-
nos y espacios. La frecuencia de IHQX fue de 9.28%; para
las cirugias limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y
sucias fue de 7.35, 10.5, 17.3 y 21.5%, respectivamente. La
frecuencia de infecciones por servicio fue: gastroenterolo-
gia, 14.13%; tumores de mama, 11.08%; piel y partes blandas,
10.98%; ginecologia, 9.06%; urologia, 7.38%; cabeza y cuello,
7.13%, y neumologia, 1.81%. La IHQX ocurri6 en promedio
a los 11.6+6.23 dias; 85 casos (27.16%) se diagnosticaron
mientras el paciente estaba hospitalizado, y 228 (72.84%),
después del egreso del paciente. Se obtuvo algdn cultivo en
134 (42.8%) casos. Los gérmenes mas comunes fueron: E.
coli, 38 (22.5%); estafilococo coagulasa negativo, 23 (13.6%);
Pseudomonas sp., 22 (13%); S.aureus, 16 (9.4%),y enterococos,
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Abstract

Objective. To calculate the surgical site infection (SSI) ra-
tes with a surgical prospective surveillance program and
potdischarge follow-up. Material and methods. During a
18 months period (01/01/93 to 04/30/94), a surgical wound
surveillance program followed on the surgeries practiced
at the National Institute of Cancerology, a referral center
situated in Mexico City. Rates per 100 surgeries were cal-
culated for the surgical services and for each of the wound
class strata. The SS’s were classified according to the 1992
Center for Disease Control definitions for surgical infec-
tions. Results. Three thousand, three hundred and severi-
ty-two surgeries were assesed; 313 were diagnosed as
infected: 140 (44.7%) were superficial incisional, 137 (43.7%)
were deep incisional and 36 (11.5%) were organ and space
infections. The SSI rate for this period was 9.28%; for the
clean, clean-contaminated, contaminated and dirty surge-
ries the rates were 7.35,10.5,17.3 and 21.5% respectively.
The rates for each service were: gastroenterology, 14.13%;
breast tumors, 11.08%; mixed tumors, 10.98%; gynecology,
9.06%; urology, 7.38%; head and neck, 7.13%, and thoracic
surgery, 1.81%. On average SSI were detected at 11.6+6.23
days, eigthy-five (27.16%) were diagnosed while the patient
was in-hospital, the remaining 228 (72.84%) were detec-
ted after discharge. In 134 (42.8%) patients a culture was
obtained. The bacteria most frequently found were: E. coli,
38 (22.5%); coagulase negative Staphylococci, 23 (13.6%); Pseu-
domonas sp., 22 (13%); S.aureus, 16 (9.4%); and Enterococcus,
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13 (7.7%). Conclusiones. La vigilancia prospectiva de las
cirugfas con un seguimiento por 30 dias aumentd hasta en
400% la posibilidad de detectar una IHQX. La frecuencia
de IHQX en las cirugias limpias y limpias-contaminadas se
encuentra por arriba de lo informado.

Palabras clave: infeccion hospitalaria; infeccion de herida
quirdrgica; México

13 (7.7%). Conclusions. The prospective surveillance pro-
gram with a follow-up for 30 days increased by 400% the
chance to identify a SSI. The SSI rate for clean and clean-
contaminated surgeries are above the rates reported in the
literature.

Key words: nosocomial infection; surgical wound infection;
Mexico

as infecciones de herida quirdrgica (IHQX) son

una causa frecuente de morbilidad y mortalidad.
En Estados Unidos de América (EUA) se estima que
anualmente ocurren 500 000 IHQX, con una razon apro-
ximada de tres infecciones por cada 100 cirugias. Se
calcula que, por si solas, las IHQX son responsables
de 24% de todas las infecciones nosocomiales (IN) en
ese pais.! En los pacientes quirdrgicos la IHQX es el
evento adverso mas comun,? y en algunos hospitales
constituye la IN mas frecuente.

La mayoria de los programas de control de infec-
ciones han logrado disminuir las tasas de IN; sin em-
bargo, eso no ha ocurrido de manera uniforme, en
particular respecto a la IHQX. Condon y colaborado-
res® consideran que esa situacion se debe a una baja
aceptacion de los programas prospectivos de vigilan-
cia de herida quirurgica.

Durante los afios setenta, el tiempo promedio de
hospitalizacion se duplicé en comparacion con la de-
cada anterior, lo que incrementé la tasa de IHQX para
distintas cirugias,* con la consecuente elevacion de los
costos de hospitalizacion y uso de antibiéticos. Actual-
mente se practica un mayor ndmero de cirugias am-
bulatorias y se egresa con prontitud a los pacientes; es
probable que el tiempo de estancia hospitalaria sea
menor, y que el diagndstico de las complicaciones qui-
rargicas se haga cuando el paciente ha sido egresado
del hospital.’ Lo anterior ha llevado a revisar el tiem-
poy los métodos de vigilancia para las infecciones pos-
quirdrgicas.

En junio de 1986 se inicio el programa de Con-
trol de Infecciones Nosocomiales en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (Incan), que en los primeros afios
logré abatir las infecciones intrahospitalarias. En 1992
se sospecho que existia un subregistro de IHQX, ya
que se habia incrementado el nimero de interconsul-
tas al servicio de infectologia por parte de los servicios
quirdargicos y porque, al revisar los expedientes de
los pacientes con IN (para fines del programa citado),
se encontrd que habia enfermos con probable IHQX
que no eran cultivados o internados en el hospital. Lo
anterior posiblemente ocasionaba que esos episodios
no se registraran como IN. Por ello, en 1992 se institu-
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y6 un programa prospectivo de vigilancia de IHQX que
inicialmente operd en forma intermitente; empero,
dada su relevancia, se extendid a todas las cirugias rea-
lizadas en el Incan a partir de 1993.

En este trabajo se muestran los resultados del pro-
grama prospectivo de vigilancia de cirugias durante
los primeros 18 meses de operacion permanente.

Material y métodos

Del 1 de enero de 1993 al 30 junio de 1994 se captd, por
medio de la hoja de programacion quirargica diaria
del Incan, a todos los pacientes sometidos a algun
tipo de cirugia. Durante ese periodo, las enfermeras
del Comité de Control de Infecciones abrieron diaria-
mente una hoja de registro y revisaron a dichos pacien-
tes en el &rea de hospitalizacion, evaluando su curso
clinico y microbiol6gico hasta su egreso. Treinta dias
después de la fecha de la cirugia, se revisaron los ex-
pedientes y se recab6 la informacion clinica y micro-
biol6gica de cada paciente a partir de su egreso. Al
completar este seguimiento se clasificd a los pacientes
con o sin IHQX de acuerdo con los criterios del Cen-
tro para el Control y la Prevencion de las Enfermeda-
des de EUA.® Se calcul6 la razon de IHQX por 100
cirugias efectuadas para cada servicio y por el grado
de contaminacion de la herida. Se estimd la frecuencia
de IHQX global para el periodo de estudio.

Resultados

Durante 18 meses se vigilaron 3 372 cirugias. De éstas,
1 808 (53.6%) fueron limpias (L); 1 390 (41.2%), lim-
pias-contaminadas (LC); 81 (2.4%), contaminadas (C),
y 93 (2.7%), sucias (S). La razén de IHQX para las ciru-
giasL, LC,Cy S fuede 7.35,10.50, 17.3 y 21.50, respec-
tivamente. La frecuencia de infecciones por servicio
fue: gastroenterologia (Gl), 14.13; tumores de mama
(TM), 11.08; piel y partes blandas (PyPB), 10.98; gine-
cologia (GIN), 9.06; urologia (URO), 7.38; cabezay cue-
llo (CyC), 7.13, y neumologia (NE), 1.81. Como se puede
apreciar en el cuadro |, en la mayoria de los servicios
las IHQX se incrementaron segun el grado de conta-
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minacion bacteriana de la herida. Para ese periodo la
razén de IHQX por 100 cirugias fue de 9.28.

LaIHQX ocurrié en promedio a los 11.6+6.23 dias.
Se detectaron 27.16% (85 casos) de las infecciones mien-
tras el paciente se encontraba hospitalizado; el, 72.84%
restante (228 casos) se diagnosticé despuéss del egre-
so del paciente. Durante la primera semana de la ciru-
gia, se presentaron 72 casos de infeccion (23%); en la
segunda semana fueron 144 (46%), y en la terceray la
cuarta semanas, 69 (22.04%) y 28 (8.94%) casos, respec-
tivamente.

De las 313 IHQX, 140 (44.7%) fueron incisionales
superficiales; 137 (43.7%), incisionales profundas, y 36
(11.5%), de 6rganos y espacios.

Microbiologia de las infecciones

De las 313 IHQX diagnosticadas se obtuvo algin cul-
tivo en 134 (42.8%) casos. Hubo 169 aislamientos. En
82 (61.2%) casos se aislo un solo microrganismo, mien-
tras que en 43 (32.1%) y nueve (6.7%) se aislaron dos
y tres gérmenes, respectivamente. Los gérmenes mas
comunes fueron: E. coli 38, (22.5%); estafilococo coa-
gulasa negativo, 23 (13.6%); Pseudomonas sp., 22 (13%);
S. aureus, 16 (9.4%), y enterococos, 13 (7.7%). La tribu
Klebsiella/Serratia/Enterobacter, fue responsable del
10.9% de los aislamientos. En el cuadro Il se puede
observar la frecuencia de cada uno de los aislamientos
por infeccion incisional superficial, incisional profun-
day de érganos y espacios. Cabe sefialar que la de 6r-
ganos Yy espacios tiene predominantemente gérmenes
gramnegativos, y una frecuencia de enterococos (n=6,

Cuadro |
RAzoN be IHQX (Por 100 CIRUGIAS) POR GRADO
DE CONTAMINACION DE LA HERIDA Y POR SERVICIO.
INsTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA,
Mexico, 1993-1994

X

Servicio  Limpia  Limpia-contaminada  Contaminada Sucia  Total

Gl 6.85 15.00 31.58 17.65 14.13
™ 11.07 11.40 - 20.00 11.08
PyPB 1.74 19.78 25.00 18.18 10.98
GIN 174 9.60 20.00 2174 9.06
URO 4.80 6.45 - 66.60 7.38
CyC 5.24 10.52 9.09 1111 713
NE 3.57 - - - 181
Total 7.35 10.50 17.28 2150 928

Gl: gastroenterologia; TM: tumores mamarios; PyPB: piel y partes blandas;
GIN: ginecologia; URO: urologia; CyC: cabeza y cuello; NE: neumologia

18.8%) y Candida sp. (n=5, 15.6%) superior a las de las
infecciones incisionales superficiales y profundas, don-
de predominan los estafilococos y la E. coli.
Discusion

La IHQX es una de las complicaciones postoperato-
rias mas frecuentes; con el advenimiento de los anti-
bidticos se pensaba que ese problema iba a desaparecer.
Sin embargo, no ha sucedido asi; los datos actuales su-
gieren que la IHQX continta siendo un problema im-
portante en los pacientes quirdrgicos.”

De acuerdo con diversos informes, durante la dé-
cada de los ochenta®™ la IHQX fue la segunda causa
de IN en distintos hospitales nacionales, ocasionando
alrededor de 20% de las IN. En el estudio del National
Nosocomial Infection Surveillance realizado en EUA,
la IN mas frecuente en los pacientes quirdrgicos fue la
IHQX (37%): 24% fueron incisionales, y 13%, de 6rga-
Nos y espacios.

En un reporte previo® se inform¢ acerca del proba-
ble subregistro de las IHQX en el hospital antes de 1993
y que el programa prospectivo de vigilancia de cirugias
incremento la eficiencia en la captacion y el registro de
las IHQX. Se considera que el cambio observado en la
frecuencia de IHQX al inicio del programa no se debe
a un incremento real, sino a un subregistro. Estos ha-
[lazgos confirman la necesidad de establecer programas
prospectivos especificos para la vigilancia de herida

Cuadro Il
MICRORGANISMOS AISLADOS POR TIPO DE IHQX.
INsTiITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA,
MEéxico, 1993-1994

Germen Infeccion incisional Organoy  Total
Superficial Profunda espacio
No. (%)  No.(%) No.(%) No. (%)

E. coli 13 (21.6) 18 (22.0) 7 (21.8) 38 (21.8)
Pseudomonas sp. 11(183) 8(9.8) 3(9.4) 22(126)
Klebsiella/Serratia/Enterobacter 4 (6.6) 11 (13.4) 4 (12.5) 19 (10.9)

Citrobacter 3(50 6(73) 1(31) 10(57)
Proteus sp. 6(100) 4(48) 1(31) 11(6.3)
Otros gramnegativos 1(16) 3(36) 131 5(28
S. aureus 5(8.3) 11(134) - 16 (9.2)
Estafilococo coagulasa negativo 10 (16.6) 13 (15.8) 2 (6.2) 25 (13.6)
Enterococos 3(5.0) 2(24) 8(25.0) 13(7.5)
Otros grampositivos 4(66) 5(6.1) - 9(5.1)
Candida sp. - 1(1.2) 5(156) 6(35)
Total 60 (34.5) 82 (47.1)32 (184) 174

Nota: en nueve casos el cultivo resulté negativo
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quirdrgica en todos los comités de vigilancia de infec-
ciones nosocomiales. En los casos en que no sea posi-
ble hacerlo extensivo a todas las cirugias, se recomienda
efectuar la vigilancia en servicios problemay/o en pro-
cedimientos quirdrgicos con alta morbilidad.

La razén de infeccion quirdrgica en nuestra insti-
tucion estd dos veces por arriba de lo informado en
hospitales generales estadunidenses.® Al igual que
lo informado en la literatura,***® en nuestra serie la
frecuencia de IHQX se incrementa conforme la “su-
ciedad” de la cirugia aumenta; sin embargo, destaca
el numero de infecciones en la categoria de cirugias
limpias. La frecuencia de infecciones en nuestra serie
resulta dificil de comparar pues, aunque se ha sefiala-
do que solamente los linfomas y el cancer hepatico
aumentan el riesgo de una IHQX,® existen algunos as-
pectos propios de los pacientes con cancer y de su
manejo, como necrosis del tumor (en estados avanza-
dos), la exposicion simultanea de varios campos qui-
rargicos, la manipulacion extensa de los tejidos y la
duracion de la cirugia, que pudieran incrementar el
riesgo de IHQX en este grupo de enfermos. Al respec-
to, la gran mayoria de los pacientes atendidos en el
Incan corresponden a una poblacion con baja escola-
ridad, habitos higiénico-dietéticos deficientes y que
acuden al hospital con tumores en estadios muy avan-
zados; estos factores podrian contribuir a cirugias mas
prolongadas y cruentas, a diferencia de lo que ocurre
con enfermos atendidos en otros centros oncoldgicos,
particularmente en paises desarrollados.

En la literatura existe poca informacion acerca de
las infecciones posquirurgicas en el enfermo oncolégi-
co, por lo que es dificil comparar estas tasas. En un
estudio efectuado por observacién directa en el Me-
morial Sloan Kettering de Nueva York, los hallazgos
fueron similares a los de este estudio, con una fre-
cuencia de IHQX por 100 cirugias de 8. Bajo la clasi-
ficacion tradicional de las heridas se encontrd una
proporcion de infecciones de 3.8 para las cirugias L,
8.8 para las LC, 20.7 para las C y 46.8 para las S. La
frecuencia global de IHQX que informaron Barber y
colaboradores estd una unidad por debajo de lo en-
contrado en esta serie; sin embargo, destaca la dife-
rencia al comparar las diversas categorias.

La literatura sefiala que la frecuencia de infeccion
(por 100 cirugias) en las cirugias L no debe rebasar de
cinco, ya que la mayor parte de las IHQX en estos
pacientes se origina en una fuente exdgena (personal,
fomites o aire del quiréfano), por lo cual esta cifra se
considera como un indicador de calidad de la atencion
en los pacientes quirdrgicos.”516

Es probable que 7.35% de IHQX en las cirugias L
obedezca a varios factores. Como se aprecia en el cua-
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dro I, sélo tres de los siete servicios quirdrgicos man-
tienen una proporcioén de infecciones en cirugias lim-
pias por debajo de cinco, y destacan las cifras del
servicio de TM y de PyPB, con una frecuencia de 11.07
y 7.74, respectivamente. En el caso del servicio de TM,
es posible que durante el vaciamiento de las bolsas
del sistema cerrado el drenaje se contamine y contri-
buya a la aparicion de una infeccion.

Para el caso del servicio de PyPB, es probable que
7.74% de las infecciones en cirugias L se deba a que se
efectdian cirugias extensas y cruentas de areas altamen-
te contaminadas (p.e. disecciones inguino-pélvicas y
de axila); en esos casos se deja a los pacientes inter-
nados varios dias después de la cirugia e igualmente
con drenajes por tiempo prolongado, factores que con-
tribuyen al riesgo de infeccion.

La frecuencia de infeccion en las cirugias LC fue
de 10.5 en esta serie. Al compararla con la de Barber
y colaboradores,** también se encuentra por arriba;
sin embargo, si se observan las frecuencias de infec-
cion en hospitales generales extranjeros, la de esta se-
rie se halla en el limite de lo informado.”!*1¢%8 En las
cirugias LC existe una variacion importante entre las
tasas de infeccién, lo cual probablemente se debe a la
no reclasificacion de la cirugia una vez terminado el
procedimiento. A su vez, la no reclasificacion puede
ocasionar que no se manejen los antibiéticos como se
recomienda para las cirugias contaminadas (p.e., en-
contrar un tumor abscedado o una viscera perforada
en unacirugia electiva de colon debe llevar al cirujano
a la reclasificacion del procedimiento y al inicio tem-
prano de antibioticos).

Para el caso de las cirugias contaminadas e infec-
tadas, la frecuencia de las IHQX en el Incan se ubica en
el rango de lo informado en la literatura,*1¢% mismo
que es amplio y que varia entre hospitales, debido a
los procedimientos especificos que se efectlian en cada
uno. En el Incan en pocas ocasiones se realizan ciru-
gias de trauma o de urgencia, lo que explica un nime-
ro menor de cirugias en la categoria de contaminadas
e infectadas.

A partir de los afios setenta la vigilancia de heri-
das quirargicas se realiza mediante la busqueda de
cultivos positivos en el laboratorio de microbiologia.
En general cuando se encuentra un cultivo positivo se
revisan tanto el expediente como el paciente, en caso
de que este Gltimo se encuentre hospitalizado. En este
abordaje se han observado errores debido al uso ina-
decuado y variado de las definiciones de IHQX, ade-
més del subregistro de dicha infeccion cuando los
cultivos son negativos 0 no se toman® (a pesar de que
en el expediente el cirujano haya descrito datos de in-
feccidn y prescrito antibidticos).
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Por una parte, la vigilancia de las IHQX requiere
de un seguimiento prolongado (30 dias) y de una ma-
yor inversidn de tiempo-horas-trabajo para un ade-
cuado registro de la informacion; y, por la otra, esa
vigilancia, en general, se hace por medio de la observa-
cion directa o por los métodos tradicionales de control
de infecciones. La mayoria de los trabajos de la lite-
raturamencionan la observacion directa de los pacien-
tes (responsabilidad de una enfermera epidemiéloga
0 de personal del comité de control de infecciones)
como el método de vigilancia ideal para la deteccion
de las IHQX.162-28

En general, los cirujanos consideran que los mé-
todos que no emplean la observacion directa de la he-
rida durante el postoperatorio son menos confiables.?
Empero, los trabajos relacionados con el control de in-
fecciones se han efectuado utilizando los métodos tra-
dicionales en esta disciplina para la deteccion de casos
como: revision de kéardex, expedientes o datos mi-
crobioldgicos.”#% La sensibilidad de esos métodos es
variada y va desde 33% para los informes microbiol6-
gicos, hasta 90% cuando se efectda la revisién comple-
ta de los expedientes.’®® Determinar cual de esos
métodos es el mejor, requiere de estudios de valida-
cion; actualmente, tanto los métodos tradicionales para
la vigilancia de las IN como la observacion directa, se
consideran Utiles para vigilar las heridas quirdrgicas.

La sensibilidad de un programa prospectivo de
vigilancia de IHQX que sigue a los pacientes postope-
rados por un minimo de 30 dias puede captar hasta
98% de todas las IHQX.% En este caso, el seguimiento
se efectud a lo largo del mismo periodo; por observa-
cion directa, mientras los pacientes estuvieron hospi-
talizados y una vez que el paciente egreso6 del hospital,
las notas de evolucién del expediente y los resultados
microbioldgicos constituyeron la fuente de infor-
macién. Mediante este sistema, se detectaron 73% de
las IHQX una vez que el paciente habia dejado el hos-
pital y se le daba seguimiento por medio de la con-
sulta externa.

Los métodos de vigilancia postoperatoria fuera del
hospital tampoco han sido validados; la revisién com-
pleta del expediente al trigésimo dia de la cirugia, el
seguimiento telefénico y el envio de cuestionarios a
los médicos o a los pacientes se han utilizado como
formas de vigilancia postegreso. Al parecer, el segui-
miento telefénico y los cuestionarios (particularmente
a los pacientes) son los métodos menos sensibles.?

En 1987 la Asociacion Norteamericana de Infec-
tologia Quirdrgica emitio los lineamientos para vigi-
lar heridas quirurgicas en relacion con infecciones®?
entre los cuales se encuentra la forma de vigilancia de
las heridas, que habra de efectuarse por cualquier mé-
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todo que brinde de manera eficaz la informacion que
se busca.

La proporcion de casos cultivados en esta serie es
relativamente baja, ya que en solo 42.8% de las IHQX
se efectud algun cultivo. En ciertas ocasiones, la di-
ficultad o el riesgo de realizar un cultivo impide que
éste se tome; sin embargo, es comun que, a pesar de la
presencia de pus, los cirujanos no envien una muestra
al laboratorio de microbiologia. Carecer del diagnosti-
co microbioldgico de una IHQX no impide establecer
si ésta existe 0 no, pero lo anterior si repercute sobre
los programas de vigilancia, ya que sin el conocimien-
to de los gérmenes involucrados y de los patrones de
sensibilidad a los diversos antibidticos es dificil esta-
blecer el comportamiento microbioldgico de las infec-
ciones en el hospital e, inclusive, establecer politicas
racionales de prescripcion de antibidticos, ya sean és-
tos profilécticos o terapéuticos.

Los hallazgos microbioldgicos del presente estudio
son similares a lo informado en la literatura 31419202829
Los gérmenes que se aislaron con mayor frecuencia,
independientemente del tipo de IHQX, son: E. coli, S.
aureus, estafilococo coagulasa-negativo, Pseudomona sp.,
y enterococos y otras enterobacterias (cuadro Il). Tra-
dicionalmente se ha asociado al S. aureus con las he-
ridas quirdrgicas L,4#%2 mientras que en las heridas
LC se han aislado tanto gérmenes gramnegativos como
grampositivos. 12830

En esta serie, los aislamientos hallados en las IHQX
incisionales probablemente reflejan el patron de ocu-
rrencia de las cirugias L y de las LC, pues existen gér-
menes tanto grampositivos como gramnegativos. En
relacion con los primeros, es importante sefialar que la
mayor parte de los estafilococos provienen de cirugias
donde no se incidieron cavidades contaminadas. La
mayoria de los estafilococos se aislaron de las mastec-
tomias infectadas, mismas que contribuyen con 41
(29.8%) casos de IHQX incisionales superficiales y con
47 (34.3%) de incisionales profundas. De los 16 S. au-
reus aislados en esta serie, 13 (81.25%) provenian del
servicio de TM. Para los estafilococos coagulasa nega-
tivos, ese servicio contribuy6 con 11 (47.8%) de los 23
aislamientos de este grupo.

Para el caso de los gramnegativos, al igual que
para las otras IN en el Incan, E. coli ocup6 el primer
lugar; sin embargo, en la literatura no se la notifica
como la bacteria més frecuentemente aislada en las
IHQX.>#2 E| resto de los gramnegativos parecen te-
ner una distribucion similar a la informada. 5419202829

Las IHQX de 6rganos y espacios son las que se
presentaron con menor frecuencia; no obstante, los gér-
menes aislados reflejan la gravedad de esa infeccién y
el estado critico de los pacientes. Es probable que los
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enfermos hayan tenido cirugias complicadas, que ha-
yan sido multinvadidos y hayan recibido antibiéticos
de amplio espectro en algin momento de la evolucion
postoperatoria.

Es dificil determinar la eficacia de este programa
pues, como ocurre con frecuencia, no fue validado an-
tes de iniciarse; sin embargo, es muy importante se-
fialar que en los primeros meses de su operacién se
identificéd un nimero mayor de IHQX que en afios an-
teriores. Antes del inicio del programa las tasas de
IHQX eran, en promedio, de 4.0; tan s6lo al instaurar
el programa prospectivo de vigilancia, la tasa de IHQX
por 100 cirugias se elevd a 9.0. Si bien el método selec-
cionado para establecer la presencia de IHQX fue la
revision completa del expediente, es notable el incre-
mento que se observa en la tasa de infeccion por haber
vigilado tanto a los hospitalizados como a los exter-
nos. Durante el primer semestre de funcionamiento
del programa, se detectaron 80% de las IHQX cuando
el paciente era seguido en la consulta externa. De ha-
ber dado seguimiento Unicamente a los pacientes hos-
pitalizados, la tasa de IHQX por 100 cirugias habria
sido de 1.8, y no de 9.0, como se menciond. Lo ante-
rior significa que el seguimiento durante 30 dias a los
pacientes, incluyendo la vigilancia postegreso, aumen-
to hasta en 400% la posibilidad de detectar una in-
feccion; este incremento es el mas alto al compararlo
con aquellos publicados en la literatura sobre este te-
ma. De acuerdo con lo informado por otros autores, al
efectuar la vigilancia postegreso se pueden incremen-
tar las tasas finales de IHQX entre 39 y 360%.27%0% A|
considerar esto, la opinidn es que este programa es
eficaz y sensible para la deteccion de las IHQX; en un
estudio posterior habra que validar el programa y de-
terminar la sensibilidad del mismo, asi como establecer
cual es el mejor método para la vigilancia de las IHQX
en México.

Para algunos, el seguimiento de los pacientes ex-
ternos mediante la revision completa del expediente
podria constituir una limitante de este estudio pero,
considerando que 73% de las IHQX se detectaron una
vez que el enfermo habia egresado, es factible que
la mayoria se hayan captado. De haber sesgo, éste se-
ria por un subregistro que, en todo caso, es menor al
que puede esperarse cuando no hay un seguimiento
durante 30 dias.

Si bien este estudio no esta libre de sesgos, se consi-
dera que el programa mostr6 en forma inmediata ser
sensible para el registro de las IHQX, y puso en evi-
dencia el subregistro que habia al respecto en el Incan.
Considerando que més de 80% de todas las cirugias
efectuadas son Lo LC, la frecuencia global de las IHQX
del Incan esta por arriba de las cifras que han notifi-
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cado los hospitales generales estadunidenses.*?Sin em-
bargo, eso no debe interpretarse como un dato aisla-
do, ya que se trata de un hospital de ensefianza que
maneja exclusivamente pacientes oncolégicos.

En México no existen datos publicados acerca de
un programa prospectivo de vigilancia de herida qui-
rdrgica semejante a éste que permitan comparar estos
resultados en el &mbito nacional. Por otro lado, se cuen-
ta con pocos resultados en pacientes con cancer, lo que
dificulta aiin méas la comparacion de estos datos. La
frecuencia de IHQX notificada en diversos centros hos-
pitalarios que cuentan con comités de vigilancia de
infecciones nosocomiales en México son, en general,
bajas.®® Lo anterior puede deberse a que es una prac-
tica comun que los pacientes operados tengan segui-
miento Unicamente hasta el momento de su egreso
hospitalario.

El programa prospectivo de vigilancia de IHQX
con seguimiento durante 30 dias aumentd hasta en
400% la posibilidad de identificar una infeccion post-
quirdrgica. La frecuencia de IHQX se encontrd por
arriba de lo informado en hospitales generales estadu-
nidenses. Esta mayor frecuencia ocurri6 a expensas de
las cirugias L y de las LC. Los gérmenes mas comun-
mente aislados fueron: E. coli, estafilococo coagulasa
negativo, Pseudomonasp., S. aureus, enterococos y otras
enterobacterias.
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