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I. Introducci6n,· 

Bl espectro de la infecci6n atemoriza constantemente al 

cirujano y al equipo de trabajo! Con demasiada frecuencia 6! 

ta amenaza se materializa en una realidad cuyas consecuencias 

pueden llegar a ser devastadoras. 

El costo de la infecci6n quir6rgica debe ser pagado con 

una enorme cantidad de recursos econ6micos, pero tambi6n con 

sufrimiento físico y emocional; y en casos extremos con la 

vida del paciente. 

La iffecci6n constituye una de las primeras catsas de • 

morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a cirug{a 

de cualquier tipo. Los enfermos operados que se infectan de· 

ben permanecer en el hospital un n6mero de d!as tres veces • 

mayor que los no infectados! Por otra parte un paciente in·· 

fectado se convierte en foco de diseminaci6n y constituye un 

riesgo real para otros pacientes, as{ como para el personal 

que lo atiende. 

De 'sta manera el cuidado del paciente infectado deman· 

da de procedimientos y t6cnicas especiales, medicamentos, m! 

teriales y servicios, que se agregan y gravan pesadamente los 

recursos de los hospitales. 

El problema lejos de estar en v!as de soluci6n, es ere· 

ciente y las tasas de infecci6n ascienden constantemente; 



los esfuerzos que se hacen para combatirlo no parecen dar -

los resultados apetecidos. La aparici6n de antimicrobianos 

altamente potentes complica la situaci6n con un uso indis-

criminado de estas drogas en detrimento de medidas m~s sim

ples y efectivas. 

Esta claro que la complejidad del problema es tal, que 

requiere de una atenci6n sistemática, formal y plasmada en 

procedimientos y t6cnicas prácticas y de observaci6n oblig~ 

toria. 

Bs pues imprescindible conocer la realidad con preci·· 

si6n, cuantificar las infecciones, clasificarlas, ubicarlas 

en 6re~s y servicios, debiendo tener una idea clara de la -

epidemiolog{a del problema, no es esto campo exclusivo del 

epidemi6logo, sino una necesidad absoluta de todo m&dico que 

se ufane de serlo. 

Bs necesario disecar minuciosamente cada caso, trazar 

el camino que ha seguido la infecci6n, localizar los proce· 

dimientos y t6cnicas defectuosas, saber quien realiz6 la t6f 

nica de lavado de manos en forma adecuada y quien no, a cu61 

cirujano 1e le infectan los pacientes , en cu'l quir6fano, -

etc, S6lo este conocimiento preciso y detallado permitir6 

una planeaci6n de acciones especificas y la posibilidad de • 

evaluar el fruto de los esfuerzos que desarrollan. 



De la misma manera es indispensable utilizar adecuada· 

mente el recurso de la investigaci6n microbiol6gica, en ver 

dad el microbi6logo debe ser inte3rado como un elemento vi· 

tal en el diagn6stico, el tratamiento y seguimiento de las 

infecciones. 

La experiencia nos dice que el obst&culo m&s importan· 

te para la resoluci6n del problema es de actitudes, la rea· 

lidad es rechazada o dist~rcionada y las verdades no se ace~ 

tan, 

Las limi&aciones propias no son reconocidas, se recurre 

al empirismo m4s que a la 16gica y al sentido com4n, las su· 

gerencias se toman con resentimiento y as{ pues la m6dula de 

un programa de prevenci6n y control de infecciones quin1rgi· 

cas debe ter el desarrollo de actitudes positivas en cuanto 

al reconocimiento del problema, de su trascendencia y magni· 

tud y de la aceptaci6n por todos los involucrados del papel 

que juegan en la g6ne1i1 de la situaci6n y del que deber'n • 

asumir para su resoluci6n. 

La infecci6n quin1rgica es a veces inevitable, pues re· 

1ulta de la atenci6n de lesiones altamente contaminadas, sin 

embargo en muchos casos es la consecuencia de uno o 1arios • 

errores en el proceso de la atenci6n. 

1 ' 



Si esto no es aceptado en principio, los programas dis! 

ftados estan condenados a fracasar y estos ocasionan frustra· 

ciones y descontento. En la gran mayor!a de los casos se veri 

que el buen sentido, la observaci6n de las reglas básicas de 

higiene, como el lavado de manos, el aseo de las &reas, el e! 

mero en las t'cnicas quirárgicas, el respeto del uso de ropa 

para diferentes &reas, es suficiente para controlar una situ· 

aci6n anormal. 

Los lineamientos de dichos programas deber&n ser tan si! 

' ples y directos, que su aplicaci6n sea factible de inmediato 

y tan generales que pueden ser adecuados a cada caso en part! 

cular •. La tarea no es sencilla, pero la urgencia del problema 

como la vivimos actualmente demanda nuestro esfuerzo m&s ho·· 

nesto y m4s intenso. 



II.- Objetivos.-

Conocer la frecuencia, factores contribuyen~es, etio

logía y cosoos de las infecciones quirúrgicas en el Hospi-

tal Regional de Medicina y Cirugía con Medicina Familiar -

No. 1, Le6n Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

1 • 



III. Antecedentes Históricos.· 

Las infecciones nosocomiales no son de reciente apari· 

ción, existen antecedentes de ellas en la literatura médica 

desde mediauos dul Jiglo pasado (1, 2, 3, 4, 5, 8, 13), 

Antes de Lister, las complicaciones observadas en tie~ 

pos de ~uerra y en tiempos do paz estaban llenas de descrip· 

clones ele "gangrena de hospital", "fuego de San antonio", 

"pus laudable", "putrefacción de las heridas", y otros ejem· 

plo~ que m~s tarde se comprobó era simplemente infecciones 

postraum&ticas y postoperatorias. Resultaba interesante leer 

sus ef~ctos en cuanto a poner en peligro la vida, inflamaci~ 

nes extensas, p6rdida de extremidades, invalidez o deformaci2 

nes, as{ comv su influencia en carnpafias mllllares. Tal como 

lo menciona Altemeir W,A,, impresionan las descripciones de 

Pirogoff, el gran cirujano del ej6rclto ruso, al describir • 

las condiciones que provalec!an en el segundo hospital conti· 

nental de San Petesburgo durante la guerra de Crimea, con las 

siguientes palabras, 

" Las amplias salas mal ventiladas estaban llenas de P! 

cientes que sufrían erisipelas, edemas agudos y purulentos y 

septicemias. Las enfermeras por ignorancia ten!an costumbre 

de emplear las telas que serv!an de compresas para las heri· 

das de un paciente a otro. La mala administraei6n de los ho! 



pitales llegaba a conservar para volver a vender, telas su

cias y mal olientes procedentes de las heridas, as! como 

ap6sito3, corupreJas y ropa3, que se a~ontonaban en salas es 

pcciales situadas cerca de aqu&llas donde estaban los enfer 

moJ". f 2) 

Antes de los estudios de Luis Pasteur y su aplicaci6n 

en la práctica quirúrgica por Joseph Lister hace a~os, la m!!, 

yoríaYI si no es que todas las heridas quirúrgicas se infec

taban. Bs'to en efecto era tan comt1n, que muchos cirujanos la 

consideraba~ co~o un estado normal de la cicatrizaci6n de la 

herida (3). 

Joseph Lister es reconocido como el descubridor de los 

principios de antisepsia en cirug!a, y su trabajo sobre "Los 

Principios de la Antisepsia en la Práctica Quirárgica"· publ!c 

cada en 1867, revolucion6 la práctica de la cirugfa. Fue gui~ 

do y estimulado por el trabajo de Pasteur sobre la naturaleza 

de la fermentaci6n y putrefacci6n, y de Schwann qui'n demos-

tr6 que la putrefacci6n puede ser prevenida por el calor y 

por lo tanto es causada por organismos vivientes de algán 

tipo, 

Lo1 criterios y conceptos de iister, as{ como sus t'cni

cas no gozaro11 de la ac:eptaci6n durante la segunda mitad del 

siglo XIX y fueron generalmente rechazadas, 



El concepto de antisepsia fue ampliado por Bergmann ha

c!a la asepsia por la introducci6n de los principios de la -

ij~terilizaci6n por vapor en 18&6 y la elabarRci6n de su ri-

tual: aséptico en 1891. Su principio de ciru;sfa aseptica se -

bas6 en la exclusión de todas las bacterias de la herida ee! 

lizada por el cirujano, permitiendo que la cicatrización de 

la herida tenga lugar sin contaminaci6n y con muy baja inci

dencia de infecciones. Sus contribuciones estaban relaciona

das ~las observaciones y trabajos de otros, adem~s de Lis •• 

ter, tales como Oliver, Wendell, Holmes, Semmelweis y Theodor 

Iocher. Es interesante hacer notar a Kocher quién enfatizó • 

tambi6n la importancia primordial de la contaminación por CO! 

tacto en el desarrollo de la infección, y esto condujo al uso 

generalizado de guantes de hule en las operaciones quirúrgi·· 

cas, como lo introdujo Halsted en los Estados Unidas de Norte 

America en 1890. Otros cambios que fueron introducidos inclu· 

yeron el uso de prendas estériles por el equipo quirdrgico, 1 

la esterilización apropiada de instrumentos y otros materia·· 

les usados durante el acto quirúrgico, el desarrollo de un 

cuarto de operaciones con aire limpio, y el uso de desinfecta 

tantes para brazos y manos. 

La microbiología ha contribuido enormemente para el con 

trol de la infección en la pr!ctica quirúrgica a través del • 

desarrollo de quimioterapia moderna por la introducci6n cl!n! 

ca del uso de la Penicilina por Fleming en 1928 y Plorey en • 

1941, Desde entonces un gran número de agentes· antibióticos 



con varios efectos antimicrobianos se han desarrollado e in·· 

traducido en la pr~ctica ~uirúrgica. 

Con la introáucci6n de la terápia ar.tibi6tica, se espo· 

raba que las infecciones sedas que complicaban las heridas 

quirúrgicas fueran eliminadas. D~safortanadame~te esto no 

fue ~sí. No s6lo ha continuido el problema de las infecciones 

de la herida quirúrgica hospitalariá, sino que el amplio uso 

de antibi6ticos ha incrementado la c'omplej idad de las dificu1 

tades relacionadas a la prevenci6n y control de las infeccio· 

nes quirúrgicas. Considerando esto, la presente genesaci6n ha 

vistG la emergencia d~ un creci1mte número tle infecciones gr! 

ves relacionadas a la combinaci6n compleja de factore:;, incl!!_ 

yendo la realizaci6n de operaciones m5s complicadas y de maye 

yor duraci6n, un aumento en la poblaci6n geri&trica acompafia· 

da de enfermedades cr6nicas y debilitantes, muchos procedimie 

entos nuevos, como el uso de implantes met&licos o de otro 

tipo, la expansi6n r'pida de transplantes de rifi6n y otros 6! 

ganas, aumento en las modalidades diagn6sticas y de trata111Ge~ 

to, que usult.111 en la exposici6n aum<Jntad3 a bacterias o que 

suprimen la resistencia normal del heesped. Desafortunadamen

te, muchas infecciones continuan como resultado de la laxitud 

en las t&cnicas as&pticas, desculdo de los principios quinir

gicos establecidos ( 2, 3, 4, 12). 



El hospital es por naturaleza un ecosistema, en el cuál 

pre•alece una serie de factores condicionantes y predisponen

tes en el quti cualquier proceso de eticr,toecnin intcrnn o -

externa, plant~a problemas t~cnicos, adninistrntivos y m~dico 

quir6rgicos que perciten incrementar ln estqancin del pacicn· 

te en el hospital, horas r.1Gdicc, enferm~rn, material y equipo 

que aumentan los factores de riesgo en el paciente y personal 

que trabaja (12). 

Bn el Hospital Regional de Meeicina y CinJg{a con Medie! 

na familiar No. 1, Le6n Norte del Instituto Mexicano del Seg! 

ro Social, se cre6 en el afto de 1978 el Comit4 do Infecciones 

Hospitalarias. Desconoci,ndose su evoluci6n, dado que no se -

tienen documentos que nos d' a conocer su historial. Fue has

ta mar~o de 1985, cuando se reorganiz6 el Comit6 de Infeccio· 

nes Hospitalarias, nlrnbrándose nuevos integrantes e tnici!nd~ 

se una nueva etapa activa del Comit~, haciendo difusi6n de 

sus funciones y actividades que realiza, a todo el personal 4 

de la Instituci6n. 

El Coniit~ de Infecciones Hospitalarias en nuestra Unidad 

est~ constituido por los siguientes miembros: 

a) Presidente.· 

Que siempre ser! el Director o Subdirector m6dico de 

la Unidad. 



. , 

b) Coordinador Ejecutivo.-

Qu~ siempre scr1 el Jcf~ del Servicio de Cirugía -

Gencnil. 

e) Una Secretaria Ejecutiva.-

Enfermera General con conocimientos de epidemiolo-

g!a o enfermera sanitarista. 

d) Secretarios adjuntow,-

Son todos les Jefes de los diferentes servicios. 

e) n1 epiderni61ogo o infect6logo. 

Estos deben .ser los miewbros permaner,tes de.1 Comi tf, r.!:_ 

cord~ndo siempre que la eficacia de los Comit~s est~ en relu 

ci6n inversa al número de sus miembros • 



I\', l•:aterial y Mhodc1, -

El estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Medi· 

cina y Cirugía con Medicina Familiar No, 1, Le6n, Guanajuato, 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Iis una Unidad de concontrnci6n que consta <le 1Dl cmlas 

censables y 40 no censables, distribuidas en 23 servicios de 

hospitalizaci6n que se agrupan en dos divisiones: 

Especialidades M~dicas y Especialidades Quirdrgicas. 

El sistema de vigilancia contiliúa de infecciones intr!_ 

hospi tnlari:is, con forne a las rcco1~en<lucio11cs que al respoc· 

to existen tiene las sigui~ntes características: 

l. Recorrido diario de la enfermera por los di.ferentM servi· 

., cios para registrar todos los cnsos sospechoi;os de infec·· 

ci6n hospitalaria, con apoyo del Jefe de Servicio Clínico, 

m~dicos responsables, enfermeras Jefe de piso, con rcvisl6 

si6n del expediente clínico en forma prospectiva y retros· 

pectiva, as{ como observaci6n directa del paciente, 

2. Se emplean en forma consist4nte criterios de infecciones 

intrahospitalarias. 

3, Se reune estrictamente 6quella informaci6n indispensable 

para su an,lisis efectivo y se dictan medidas correcti-· 

vas. 



4. Se calculan tasas de incidencia expresada en porcentaje 

por egresos y se elabora un concentrado mensunl que es 

analizado por el Comité de Infecciones. 



Criterios para cla•ificar la Infecci6n Hospitalaria.-

Las ini.;.:ci01>.0:; hiViplt:i.1;1rias fw~ro.' cor,si.l::r.1.l:·i y c1.~

sific3das de acuerdo a los criterios rccc~endado3 ~cr el ~on-. 

tro de Control de Enfer:acJad~s Nosocomial es de la ciudad .le • 

Atlant~, Gior¡ia de los Esqados Unidos de Norte Am~ric3 1972 

(12). 

Iniccci6n.-

Bs la presencia de uno o varios microorganismos en los 

fluidos o tejidos del cuorpo, qcompaftada por un defecto cl!ni 

co adverso (local o sistémico) sobre el hiesped. 

Colonizaci6n. • 

Es la persistencia de microorganismos en la piel, teji· 

dos o fluidos del cuerpo, pero sin efecto clínico adverso, 

Diagn6stico de Infecci6n.-

Puede basarse en informaci6n cl!nica y/o microbiol6gica, 

as! como en algunas ocasiones en resultado serol6tico o bio

químico. Estos dltimos no se usan en ausencia de los primeros 

En gon•ral, los microorganisMos que son aislados direct~ 

mente de los tejidos infectados o de lo~ fluidos org4nicos 

deben ser inform~d~s como pat6genos, en particular los aisla

dos <le e:rndados purulentos. 

Todo diagn6stico de infecciones debe ser captado aún 

cuando no exi~ta apoyo laborltorial. 



f. 

In.i'la1n,t.:i611, • 

as la respu~sta d~ la5 tejidas 1 una la~i6n, a un ~st1· 

ílltllo norm:i.l, ya sea causado por un agente físico, químico o 

blol6gico. Las característicos cl!nicas incluyen: tumor, en· 

lor, rubor y dolor. Las histopMta16eicas consisten en hiper· 

emia, acdMulo de leucocitos, exudados y dep6sitos de fibrina. 

Estas características de las inflamaciones son imposibles de 

diferencias de una infccci6n l 'La inflan1aci6n puede ser causa 

primaria de las infecciones o puede ser secundaria. Sin em·· 

bargo, la inflamnci6n puede estqr presente sin infecci6n (pa~ 

creatitis; pericarditis, artritis, etc,). En &quellos casos 

en que ta infecci6n no es responsable de la inflamaci6n, no 

deLen ser notificadas. En cambio cuando la inflnmnci6n es se· 

cundarla al proceso infecdioso (apendicitis, colecistitis, 

etc.), si debe ser notificado. 



Infecci~n Intrahospitalaria,· 

Se ;o~JiJara infecc!Gn intrahospitJlaria 3 to<li 1qu=lls 

qu~ ocurr.i .:lur:i.ntJ la hos¡:iitali:ación y qu~ :10 .;~ \ó!R>:GllL:''<bl 

pre!icntl! 111 en pedc<lc d~ lncu!.rnción an al 1Jo1~.:ni;o u::: la ... · 

11i:>i6n. Taill>ién deben !ler consi<ler.idas acpellds '.¡Ue oc1Hr~: 

de3pu6s d~l ~groso, cuando el agents fue a•quirido en el n~ 

comio, 

Se di vide :i su vez er:.inf e::d:i6n ew.lósc;iR., r;uA.uJo ~l agti!! 

te microJiano est& en el propio huespod (flor~ ind!gen~) y la 

ex6gena, cuando ol raicroor~~nismo son obtenidos tanto del med 

dio in:u.in;ado como del ani::lado del hospital. 

Lassinfección hospitalaria es potencialmente prevenible, 

y hastu cierto punto evitable, 

La mayoría de las infecciones intrahcspitalurias son f'· 

cilmente i·econocidas. dado que ocurren en pncienfles intcrnade 

llos sin previa sintomatologfa. Sin embargo, en algunos cuso!i 

se dificulta $U clasificaci6n. En estos c3sos el conocimiento 

del período de incub3ci6n es decisivo para identificarlas co• 

mo intrhaospitalarias, Cuando se maniftestan despu's del egr! 

so, deben ser clasificadas como nosocomiales hasta los 60 

dfas posteriores al alta. 



Infecci6n Extrahospital~ria,-

l.M ;i.1cinntc::. con i.nfo1:ciont'!!\ adquiridas Í:U:"l'3 ,Jd l&:is~ 

:iit2l con frQc~~aci1 suft·on. :onpl1cac1ontis o e;\tt!H::none:; de 

la ir.foccl6n ori-;inat. De00r!a coniiderhseles cc.;i10 extrahos· 

pitalarias a todas las com?licaciones intrínsecas o esperadas 

de la inf3cci6n original, Por ejemplo, a un paciente se la 

practica u~a1.1pendlcecto~{a por apendicitis ugu<la pcrforaJa, 

en el 7ostoperatorio desarrolla peritonitis por micro~rganis

mos de su propia flor~ intestinal. En esto C3$0 la inf~cc16n 

deberí;l. de s~r considerada cc~!o e:<trahos~i tala ria. En ca!l!bio 

ser5 lntr1ho~pltalaria en el mo~ento que la herida se infecta 

~.on $, 9ureus. 

Infecciones relacionadas con la cirugía.-

Las infecciones relacionadas con la cirug{a deb~n notifi

carse cuando involucra la herida, los 6rganos, los tejidos o 

la! cavidades expuestas durante el procedimiento, Los absce-

sos subfr~nicos consecutivos a gastrectom{as o los empiemas • 

despu6s de ciru~{a de t6rax, deben considerarse infecciones • 

intrahospitalarias. Sin embargo, en ocasiones esto se dificu! 

ta, como en el caso de infecciones ocurridas meses despu6s de 

Aplicar una grapa en un vaso sangu{neo o una pr6tesis ortop6-

dica. 



I:;ifcccicn;:n 1·c~.1c:.011u<lns c-;n otros proceclimientos. -

t~re3 Jrt~r~JlCJ y/o v0no•0s, <li4Ll3is perituneales, Clteto

ri~aciones urinarias, :oracoccn:~1is, punclones dpi<lurales y 

ra~u!dea. EJtos ~roc~dimiento• ~ueden asoclár~e a pericardi

tis, peritonitis, infeccionas de v!as urinarias, ~te. 
'· 



Clasificaci6n de las Heridas,· 

1. llcrica qulrÚr!;ica l.irupin.-

í.J. heriiiu no fue tnu:nihicn y no .se encuentra inflamada, 

iurante la. intcrv~nci6n quirúrgica no se rompi6 la dcni· 

cu quirdrgica y no se abrieron tractos respiratorio, di·· 

gcstivo ni ¡;enito1ninari.n. Sin cr.:!:iargo, se incluyeron tre:i 

tipo9 dJ cirugla: Colecistectom(a simple, ap~ndicectomía • 

profil4c:lc3 e histcr~ctom1a, condicionado arque no exista 

infl ar.inc i 6n. 

z. Herida Quirúrgica limpia contaminada,· 

La herida no fue traum&tica, pero existi6 falla en !a t'~ 

nica quirúrgica o se abrio tracto digestivo, genitourina• 

rio o respiratorio a~n cuando no hubo salid3 significativa 

de su contenido. 

l. Herida Quirúrgica contauinu.da.-

Incluye las hcrid.ls traumitic:is recientes y las heridas 

quirú-rgicas cm1 n:ayor relaja1aiento de la técnica; interve!!. 

clones con salida del t•acto digestivo, manejo de los tra~ 

tos ~enitourinarios y biliar, con orina o bilis infectados. 

Se incluyen las incisiones con proceso inflamatorio a¡udo, 

pero sin la presencia de exudado purulento. 



4. Heridas Quir&rgicas sucias.· 

Todas las heridas traumáticas o con tret3reiento t~rd{o 

se consideran sucias, as! como aquell&s con contamin?.ci6n 

por materia fecal, cuerpos extraños o tejidos dcsvitalizatlos 

Se incluyeron t;alllbiér1 las hcridt,s quir~r¡:icns con proceso l.!!. 

flnmatorio bacteriano o bien con pcrioraci6n do viscern hun

cn o los tej iaos r.ianej ados n fin de drenar un absceso. 

Cuando la l11formaci6n es lnad~cuada y no t}S posible cla

sificar L1 herida an ninguna dn las posi~ilidados moncionad:u 

daber1 describirse como "sin clasi~icaci6n" (t:l). 

Hl tipo de infecciones observadas, en goneral es similar 

al informado por 1a mayoría de Comités de otros hospitales, 

como se menciona anterilrmcnte, principalmente en lo que se r! 

fiero a infecciones de heridas quirúrgicas, respiratoria1. 1 de 

piel y t•Jido1 blandos, vías urinarias y flebitis. 

En las infecciones de herida qulliSrgica, observ~mos que • 

el paciente requiere invariablemente de un procedimiento inva• 

sor que predispone al desarrollo de la infecci6n en general, • 

por ejemplo: venopunciones, colocaci6n d ... ondas transuretra•• 

le1 de Poley, con violaciones de las re¡la1 a1éptica1 o de la 

reali1aci6n del procedimi~nto quirdrgico, que incluye solucio• 

nos para el cepillado (lsodine), duraci6n del cepillado, ¡uan• 

tes, duraci6n de la intervenc16n quirdr¡ica, lttio de la ln·-

tervenc16n,. anestesias, tratamiento del aire, salas quirdr¡i·-



cas, unidad electroqulrúrgica, drenajes, etc. 

1't!ae1~úcl úl 1'j eitiplo do Al~;cander 'f Col:;, ;111Lmes comp::-.:i· 

iluron qu;; J1::.¡;..;~:-; ·.l~ zi h•Jl'as, 111 conce!l~l'aci6n de col'1plcmmto 

;n el :i..Íqui<lo qua ::xurla. d~ la heriJa 1lis;ni11uye, de mrmora que 

est4 p~r~urbJda la opsuni~uci6n de las bncteris~! La limpieza 

del l!quido es ta!lcado on la. he1'.ida emplea11do d1·en:ije cerrado • 

de ~lspiración, permite que entre eilellas l!quido nuevo con 

opsoninas, En paciente:; con colecistectom!asel drenaje cerrado .. 
con a:1plraci6n dol l~cho de h vei;{cula no dl:minuy6 ln propo! 

clón do infecciono~ de ~orldas en com?aración con la propor·-· 

ci6n .fo infecciones observadas en paciontes con drenes de Pen• 

rose •111e 'salfan al exterio1· a travh do una herida ~diferente a 

la incisi6n quirdrgica. Cuando el dr~n de Penrose se hacía S3· 

lir pot• la propia incisi6n, la proporci6n de infecciones aumo!!. 

t6 hasta 7.Bi en co¡n¡i11raci6n con4,St cuando no se emplo6 t.lre11 

naje (6), 

Respecto a la incidencia reportada por 101 diferente• ••! 
vicios, la elevada tasa de Cirugía Reconstructiva 12.St, obed! 

cu al tipo de p:iciontcs raanejados,(quc111ados, 111achncamlento1, • 

fracturas expuestas), siendo los procedimientos quir6rgicos re 

realizados principalmentu debridaci6n, amputRciones o fasciot! 

mfos, muchas de las cuales no son realizadas o su ingreso por 

dicho servicio, ya que si s6lo su considerar~ la ciru¡la ele~ 

tiva dicho lndice estarla raucho m's bajo que las cifras menci! 

nadas. 



De acuerdo a los criterios establecidos por el Centro 

de Control de Enfermedades de Atlanta, Giorgia, BB.UU., no 

en todos los casos es necesario el aislamiento de un micro· 

organismo para considerar a aqu61 como agente 'de una infec:· 

c16n intrahospitalaria, de ahí que no todas las infecciones 

(30$) tuvieron confirmaci6n etio16gica, incluyendo las de • 

origen anaerobio y viral. 

f. 



V. Resultados.-

Frecuencia.· 

Durante el período comprendido del lo. de enero al 31 

de diciembre de 1986, fueron dados de alta del hospital 

8,558 pacientes, de los cuales 365 desarrollaron infecci6n 

intrahospitalaria y 1,409 infecci6n extrahospitalaria, lo • 

que corresponde a una tasa por 100 egresos de 4.Z y 16.47 · 

respectivamente (cuadro y fig. I). 

Los servicios quirórgicos tuvieron una tasa de 4.6, en 

tanto que para los servicios •'dicos fue de 3.6 (cuadros Il 

y III). 

De los servicios quir6rgicos, Ciru¡{a Reconstructiva, 

Neurociru¡{a y Cirugía General obtuvieron las aasas •'s ele· 

vadas1 12.5, 5.6.,y S.1 respectivamente, De los servicios •! 
dicos lo fueron !!,ematolo¡{a con 7.9, Reumatolo¡fa 6.1 y Med! 

cina Interna 6.1 (Cuadros II y III). 

Tipos de Infecci6n.· 

Bl cuadro No. IV, muestra que las infecciones m4s fre·· 

cuentes fueron: infecci6n de la herida quirór¡ica, 123 casos 

(1.4t)¡ tracto respiratorio bajo, 53 (,6)¡ piel y tejidos 

blandos, 52 (,6) e infecci6n de vías urinarias 34 (,4). 



Bn la figura IV se muestra la fTecuencia de los 123 ca

sos de infecci6n quir6rgica durante al afio de 1986. Se apre

cia un aumento en el n6mero de casos en los meses de junio, 

julio y agosto;;con 13, 19 y 10 respectivamente, con :la incl 

doncia m&s baja durante el mes de febrero que fue de 2 casos. 

Etiología.-

Lo1 microorganismos •'S comunes aislados durante el es• 
1 ' 

tudio se anotan en el cuadro V. Las bacterias gram negativas 

predominan en forma importante 58\, gram positivas 18\ 1 hon-

¡os 3\ 1 no aislados 21\, 

Por frecuencia los m's comunes fueron Klebsiella 73 ca

sos, Pseudomona 66 1 B. coli 40, Proteus 1p. 34¡ en la total!, 

dad de las infecciones intrahospitalarias. 

Los s'rmenes •'s frecuenteaente ai1lados en la H.,, fu!. 

ron lleb1lella 16, Pseudo•ona aeru¡lnosa 15, B. Coli 12, 

Staphylococcus aureus g casos (cuadro No. V). 

La sensibilidad de las diferentes cepas aisladas en la • 

herida quir6r¡ica para los diferentes antlmicroblanos se mu•! 

tran en porcentaje en el cuadro VI. Observ,ndose que el por•• 

centaje aayor de s•n•ibilldad corresponde a la Gentamiclna, • 

dicloxacilina, amlkacina y cefotaxima, siendo nulo para la •• 

eritromlcina y relativamente bajo para la ampicilina, carben· 

cillna y 'cldo nalldixico. 



Costos relacionados con las infecciones nosocomiales en pa·· 

cientes Quir6rgicos.-

Durante el período de estudio se egresaron 8,558 pacie! 

tes de todos los servicios, de esos 365 sufrieron infecciones 

de cualquier tipo, que significa una tasa de 4.21. La estan·· 

cia prolongada por la infecci6n signific6 3,674 días extras • 

con un promedio de 9.9 días-paciente. Gener6 un costo global 

de S 33'858,085.19' 

Fueron sometidos a intervenciones quir4rgicas S,480 pa·· 

cientes, de los cuales 123 sufrieron infecci6n de la herida • 

quir4r1ica, con una tasa de 1.4 •• Teniendo una estancia intr!. 

hospitalaria que vario de O días hasta 4 meses, con estancia 

promedio de 15 dfas, generando un promedio de costo por d{a -

de S 91,976.00 por paciente. 
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Hospital Regional de Med. y C.Lr. con M.F. 1 
Le6n, Norte, I.M.s.s 

Comit6 de Infecciones Hospitalarias 

Egresos 1966 

Casos I.E.H. 

Casos I.I.H. 

• Por 100 egresos 

1,558 

1,409 

365 

Cuadro No.1 

•rasa • 16.47 

•tasa • 4.Z 
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Hospit:il Regional de lled. y Cir. con M.F. l 
Le6n Norte, I.M.s.s. 

Infecciones Intrahosritnlnrins, Tases por Zervicio 
Oivisi6n de Cirug!a 

Cuadro II 

Esp. Quirorgic.~s Infocciones Egresos ' 
/. 

Cir. Reconstructiva 47 375 lHS 
Neurocirggí• 29 514 5.6 
Cir. General 64 1243 5.1 
Oncología 16 324 4.9 
Ortopedia 72 1608 4.5 
An¡riolog!a 17 429 3,9 
Urología· 7 4811 .z 
Maxilofacial 1 887 1.1 
O.R.L. o 374 o.o 
Oftalmolof ía o 263 o.o 
Proctolog a o 137 o.o 

Sub total 253 253 5480 4.6 

\ 



HHpital Regional de Med, y Cir. c:on M.F. 1 
Le6nnNortc, IM.s.s. 

Infecciones Intrahospitalarias, Tasa por Servic:io 
Divisi6n de Medicina 

Cuadro III 

Esp. M6dicas Infecciones Bgresos· ' 
Hematologh 20 Z8Z ¡. 7.9 

Rcumatolog!a 6 88 6.8 
Medicina Interna 644 1047 6.1 
Psiqulatrfa 1 31 3.2 
Neurología 6 249 2.4 
Cardiolog{a s 261 1.9 
Radioter.apia 
intracavitaria s 165 1.8 
Neumologh 5 328 1.s 
Endocrinolog!a o 79 o.o 
Quimiottra~ia o 53 o.o 
Dermatolof ll o 7 o.o 
Alergolog a o 4 o.o 

Sub total 112 3078 3.6 

Total 365 8558 4.2 



Distribuci6n Porcentual de las Formas Clínicas 

Cuadro IV 

Tipos de Infecci6n No. Ca11os Porcentaje 

Heridas Quir~rgicas 123 33.7 
.. Tracto respiratorio bajo 

Piel ll, mucosas y tejidos 
53 14.S 

blandos sz 14.2 
Inf ecci6n Je v{as urinarias 34 9.3 
Vasos :iangufoeos 32 8.7 
Tracto respiratorio alto 27 7.4 
Peritonitis 17 4.6 
Tracto Gastrointestinal 16 4.4 
Otras 9 3,0 

Total 365 100!0 
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Hospital Regional de Med. y Cir. con M.P. l 
Le6n, Norte, I.M.s.s. 

Infecci6n Intrahospitalaria, Frecuencia de G~rmenes Aislados 
Infecci6n de Herida Quirárgica 

1986 

C lJADAO 'lZ. 

G'rmen Total de Infecci6n de 
Ai!:l!lmientos Herida Q. 

Klepsiella sp. 73 16 
Paeudomona sp, 66 15 
F.. Coli 40 12 
Protcus 34 8 
Sthphylococcus 
coag. • 29 9 
St:iph)•lococcus 
coag. . 24 7 
!longos 12 o 
Streptococcus 11 o 
Anaerobios 5 2 
Virus 1 o 
No se aisl~ 1 1 
No u Eractic6 71 52 

Tot3l 365 (100.00) 123 (33.69) 

Tasa por 100 egresos 4.2 1!4 
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VI. Discusi6n,· 

La epidemiología de la infecci6n intrahsspitalaria es 

compleja y c~ntinuamente cambiante. En la medida que se han 

destinado recursos, el panorama de la infecci6n intrahospia~ 

laria en nuestro medio se ha ido esclareciendo. Con esto no • 

queremos decir que el problema fuera desconocido, sino simpl! 

mente indicar·que la vigilancia epidemiol6gica no se ejercía, 

y la magnitud, Y trascendencia del fen6meno no hab{a sido eva• 

luado con precisi6n. 

En cuanto a la frecuencia de 4.2, informada en forma gl2 

bal de la Unidad durante el afto de trabajo parece aceptable. 

No se ha establecido un promedio permisible de infección in·· 

trahospitalaria y este var{a enormemente de un hospital a 

otro, lo cual puede indicar que existen variaciones condicion 

nadas por: eficiencia en 101 sistemas de detecci6n e informe 

de las infecciones, as{ como de las medidas de preven1i6n pa

ra 6stas y adem's por el tipo de ho1pital (S)l'Existe abunda~ 

te informaci6n acerca de la frecuencia de la infecci6n hospi· 

talaria. El {ndice varía de un nosocomio a otro pero las ci·· 

fra1 fluctdan entre 5 y 15 por 100 egresos. Esto puede verse 

en los 1i¡utentes ejemplos: el hospital de la Universidad de 

Virginia informa un porcentaje mensual de infecciones de 6, • 

el hespital de la ciudad de Boston de 13.5 a 1515' y el hosp! 

tal Grandy de Atlanta 11.5 (8). En el informe del Estudio Na· 

cional de Infecciones Intrahospitalarias que realiza el Cent• 



tro de Control de Enfermedades de Atlanta, relata porcenta-

jes que \,>daa de 3.0 a 5.SG (~. 12, 4). En el tf.~~¡1.it.·il d·~ • 

Bspecialidades del Centro MSdico de Occidente del Instituto -

Mexicano del Seguro 3ocial 2.5\ (13), Hospital de Infectolo-· 

g{a del Centro ~l~dico La Ra:.a del I.M.s.s., una tasa de 4.1\ 

(S) ' 

Respecto a la distribucli6n porcentual de la herida qui· 

rdrgica en relaci6n ~ las otras formas clínicas el 33.7\ rep 

portado est! igualmente acorde con informes de otros hospit! 

les pge.ejmplo, Hospital de Pediatría del Centro Médico Naci,2 

nal del ·I.M.S.S, 40.0¡ Estudio Nacional de Infecciones Nosoc~ 

miales, U.S.A., reporta 14.1 por 10,000 egresos (13), 

Estamos concientes que los 365 caess captados de infec· 

ci6n intrahospitalaria, así como los 123 de infecci6n de la 

herida quirárgica, no representan el 100\ de las infecciones 

ocurridas, sin embargo, estamos en la misma forma convencidos 

de que la funci6n de descubrir las infecciones efectuadas por 

enf~rmer!a y de las notificadas por el personal m&dico, reme· 

dlar' esta situaci6n. Es obvia la necesidad de disponer de 

'ste registro en hospitales de 200 y m~s camas. 



Los microorganismos incluidos en el cuadro No. V, mue! 

tran predominio de bacilos gram negativos como la causa de 

lnfecci6n intrahospitalaria: Klebsiella sp., Pseudomona aeru 

gionosa, E. Coli. So? bacterias que se encuentran formando · 

parte de la "flora microbiana intrl\hospitalarin", pero tam·· 

bi6n de la flora normal del organismo, de ahí que un número 

elevado de infecciones debe ser considerado dfJ odgen end6g.! 

no(ll), producido por bacterias que se encuentran dentro o 

sobre del organismo ~. que son capaces de producir enfermedai 

4aspresencia de factores predisponentes y de factores contri· 

buyentes del grado y severidad de la contaminaci6n bacteriana 

Se ennumeran a continuaci6n. 

Factores que determinan el grado y severidad de la contamin~ 

ci6n bacteriana.-

• Magnitud del in6culo bacteriano 

• Penetraci6n de tractos org4nicos contaminados 

(digestivo, urinario, etc.) 

• Virulencia de los organismos introducidos. 

• Duraci6n de la hospitalizaci6n pre-operatoria. 

• Terapia con antibi6ticos. 

• Presencia de infecci6n remota. 

• Uso de di1po1itivos invasDres. 



Factores que predisponen a la infecci6n y facilitan el de

sarrollo del in6culo.-

• I•quemia 

- Choque endot6xico o hipov6lemico 

- Presencia de cuerpos extraños y tejidos dosvita-

lizados. 

- T'cnica quirúrgica con pocos cuidados. 

- Bdad avanzada 
1 • 

• Obesidad 

• Neoplasia maligna 

- Terapia con esteroides 

- Diabetes Mellitus 

- Cirugía adicional 

Factores que influencian el desarrollo de infecciones post

operatorias, -

- Hospltalizaci6n pr1·quir6rgica prolongada 

- Afeitado del sitio quir6rgico el d{a previo 

- Cirugía prolongada 

• Uso de drenes abdominales profil,cticos 

- Ausencia de bafto pre-quirúrgico con soluciones 

antis,pticas, 

- Prewencia de infecci6n remota 



Las estimaciones de los costos extras y la estancia -

prolongada en el hospital dependiente de infecciones nosoco

miales, incluyendo infecciones de herida quirdrgica, reporta

ron un costo de$ 91,976.00 por cada d!a extra de hospitaliZ! 

ci6n, teniendo un promedio general da 9,9 d!as y de 15 d{as p 

para los infectados de la herida quir~rgica. Dichas cifras se 

encuentran dentro de rango aceptable comparables con lo repo! 

tado en la literatura americaaa de 1.3 a 26.3 d!as extra de -

hospitalizaci6n, pero que por el cambio monetqrio , son m&s -

elevados los costos en EE.UU.; 670 a 2,400 d61ares con prome

dio de 800 d61ares.(6), 



l. La incid~ncis de inie:cion~s intraho~~italari1s e~ la Uni· 

d!d en el afto de 1~35, fue de 4.2 por c1¿3 100 e¡:es:s~ 

::. La t¡¡sa en los se:vidos quirú·:gicos res1.1lt6 superior a.• 

la registrada por los servicios m~dicos, 4.6 y 3.6~ res--

pectiva::aente. 

3. Los servicios con la incidencia :nás elevada fueron Cirugh 

Re:onstructiva y He!':atole>i:Ía. 

4.· El dOt de los casos ten!an estudio bac:eriol6gico. 
·¡ 

S. El sitio :nls frecuente de la infecci6n, fue la herida qui· 

rúrgica. 

6. Los f~rmenes gram negativos predominan sobre los gra:n po· 

sitivo~, y de ellos la klehsiella sp •• la Pseudor:.ona ae:ru· 

gioosa entre lo~ primero~, y e\ Staphylococcus aureus en 

los s eguntlos. 

7. La gentamicina, dicloxacilina, trimet~prim con sulfa~cto

xasol y en menor grado ~a c~fotaxima, fueron los antibi6t! 

cos con mayor uso, de acuerdo al antibiogram1. 

._,,,.··' 
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