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I. Introduccién,-

El espectro de la infeccifn atemoriza constantemente al
cirujano y al equipo de trabajo! Con demasiada frecuencia ‘g
ta amenaza se materializa en una realidad cuyas consecuencias

pueden llegar & ser devastadoras.

El costo de la infeccién quirdrgica debe ser pagado con
una enorme cantidad de recursos econfmicos, pero también con
sufrimiento f{sico y emocional; y en casos extremos con 1la

vida del paciente.

La iffeccibn constituye una de las primeras cmisas de -
morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a cirugfa
de cualquier tipo. Los enfermos operados qué se infectan de-
ben permanecer en el hospital un nfimero de d{as tres veces -
mayor que los no infectados! Por otra parte un paciente in--
fectado se convierte en foco de diseminacién y constituye un
riesgo real para otros pacientes, as{ como para el personal

que lo atiende.

De ésta manera el cuidado del paciente infectado deman-
da de procedimientos y técnicas especiales, medicamentos, me
teriales y servicios, que se agregan y gravan pesadamente los

recursos de los hospitales.

El problema lejos de estar en vias de solucibn, es cre-

ciente y las tasas de infeccién ascienden constantemente; -



los esfuerzos que se hacen para combatirlo no parecen dar -
los resultados apetecidos. La aparicién de antimicrobianos

altamante potentes complica la situacidn con un uso indis--
criminado de estas drogas en detrimento de medidas mis sim-

ples y efectivas.

Esta claro que la complejidad del problema es tal, que
requiere de una atencifn sistemitica, formal y plasmada en
procedimientos y técnicas pricticas y de observacién obliga

toria.

Bs pues imprescindible conocer la realidad con preci--
si6n, cuantificar las infecciones, clasificarlas, ubicarlas
en freas y servicios, debiendo tener una idea clara de la -
epidemiologf{a del problema, no es esto campo exclusivo del
epidemiblogo, sino una necesidad absoluta de todo médico que

se ufane de serlo.

Bs necesario disecar minuciosamente cada caso, trazar
el camino que ha seguido 1la infeccifn, localizar los proce-
dimientos y técnicas defectuosas, saber quien realizb 1a téc
nica de lavado de manos en forma adecuads y quien no, a cufl
cirujano se le infectan los pacientes , en cufl quirbfano, -

etc. S6lo este conocimiento preciso y detallado permitirf -
uns planeacifn de acciones especificas y la posibilidad de -

evaluar el fruto de los esfuerzos que desarrollan.



De la misma manera es indiﬁpensable utilizar adecuada-
mente el recurso de la investigacidén microbiolbgica, en ver
dad el microbidlogo debe ser integrado como un elemento vi-
tal en el diagnbstico, el tratamiento y seguimiento de 1las

infecciones.

La experiencia nos dice que el obsticulo mis importan-
te para la resolucién del problema es de actitudes, la rea-
lidad es rechazada o distorcionada y las verdades no se acep

tan,

Las limisaciones propias no son reconocidas, se recurre
al empirismo m§s que a la 18gica y al sentido comfin, las su-
gerencias se toman con resentimiento y as{ pues la médula de
un programa de prevencifn y control de infecciones quirdrgi-
cas debe ser el desarrollo de actitudes positivas en cuanto
al reconocimiento del problema, de su trascendencia y magni-
tud y de la aceptacifln por todos los involucrados del papel
que juegan en la génesis de la situacién y del que deberén -

asumir para su resolucién,

La infeccidn quirfrgica es a veces inevitable, pues re-
sulta de 1a atencién de lesiones attamente contaminadas, sin

embargo en muchos casos es la consecuencia de uno o sarios -

orrores en el proceso de la atencién.




Si esto no es aceptado en principio, los programas dise
flados estan condenados a fracasar y estos ocasionan frustra-
ciones y descontento. En la gran mayorfa de los casos se verd
que el buen sentido, la observacidn de las reglas bisicas de
higiene, como el lavado de manos, el aseo de las freas, el es
mero en las técnicas quir(irgicas, el respeto del uso de ropa
para diferentes 4ireas, es suficiente para controlar una situ-

acién anormal.

Los lineamientos de dichos programas deberin ser tan sim
" ples y directos, que su aplicacién sea factible de inmediato

y tan generales que pueden ser adecuados a cada caso en parti
cular. La tarea no es sencilla, pero la urgencia del problema
como la vivimos actualmente demanda nuestro esfuerzo mis ho--

nesto y mi4s intenso,



11.- Objetivos.-

Conocer 1la frecuencia, factores contribuyentes, etio-
iogia y cosoos de las infecciones.quirfirgicas en el Hospi--
tal Regional de Medicina y Cirugfa con Medicina Familiar -
No. 1, Leén Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social.



III. Antecedentes Histdricos.-

Las infecciones nosocomiales no son de reclente apari-
cidn, existen antecedentes de ellas en la literatura médica

desde mediados del siglo pasado (1, 2, 3, 4, 5, 8, 13).

Antes de Lister, las complicaciones observadas en tiem
pos de guerra Yy en tiempos de paz estaban llenas de descrip-
ciones de "gangrena de hospital”, "fuego de San antonio", -
"pus laudable"”, "putrefuccifn de las heridas", y otros ejem-
plos que mis tarde se comprobb era simplemente infecciones
postraunfticas y postoperatorias, Resultaba interesante leer
sus efectos en cuanto a poner en peligro la vida, inflamacig
nes thensas. pérdida de extremidades, invalidez o deformacio
nes, as{ como su influencia en campafias milimares. Tal como
lo menciona Altemeir W.A., impresionan las descripciones de
Pirogoff, el gran cirujano del ejército ruso, al describir -
las condiciones que provalec{an en el segundo hospital conti-
nental de San Petesburgo durante la guerra de Crimea, con layg

sigulentes palabras.

" Las amplias salas mal ventiladas estaban llenas de pa
cientes que sufrfan erisipelas, edemas agudos y purulentos y
septicenias. Las onfermeras por ignorancia tenfan costumbre
de enplear las tedas que servian de compresas para las heri-

das de un paciente a otro. La mala administracibn de los hos



pitales llegaba a conservar para volver a vender, telas su-

cias y mal olientes procedentes de las heridas, asf como -
apésitos, compresas y ropas, que se amontonaban en salas es
peciales situadas cerca de aqudllas donde estaban los enfer

mos", Czi

Antes de los estudios de Luis Pasteur y su aplicacién
en la prictica quirdrgica por Joseph Lister hace afios, 1a ma
yorfall si no es que todas las heridas quirfdrgicas se infec-
taban. Bs'to en efecto era tan comfin, que muchos c¢irujanos la
consideraban como un estado normal de la cicatrizacién de la

herida (3).

Joseph Lister es reconocido como el descubridor de los
principios de antisepsia en cirugfa, y su trabajo sobre "Los
Principios de la Antisepsia en la Prictica Quirlrgica' public
cada en 1867, revolucion§ la préctica de la cirugfa. Fue guia
do y estimulado por el trabajo de Pasteur sobre la naturaleza
de la fermentacién y putrefaccibn, y de Schwann quién demos--
tré que la putrefaccién puede ser prevenida por el calor vy
por lo tanto es causada por organismos vivientes de algln -

tipo.

Los criterios y conceptos de lLister, asf{ como sus técni-
cas no gozaron de la aceptacién durante 1a segunda mitad del

siglo XIX y fueron generalmente rechazadas,



El concepto de antisepsia fue ampliado por Bergmann ha-
cfa la asepsia por la introduccién de los principios de la -
esterilizacién por vapor en 1856 y la elabaracién de su ri--
tual: aséptico en 1831, Su principio de ciruzfa aseptica se -
bas6é en la exclusibén de todas las bacterias de la herida eea
lizada por el cirujano, permitiendo que la cicatrizacibén de
la herida tenga lugar sin contaminaciédn y con muy baja inci-
denciﬁ de infecciones. Sus contribuciones estaban relaciona-
das a las observaciones y trabajos de otros, ademis de Lis..
ter, tales como Oliver, Wendell, Holmes, Semmoelwels y Theodor
Kocher. Es interesante hacer notar a Kocher quién enfatiz -
tanbién la importancia primordial de la contaminacién por con
tacto en el desarrollo de la infeccibn, y esto condujo al uso
genaralizado de guantes de hule en las operaciones quirdrgi--
cas, como lo introdujo Halsted en los Estados Unidos de Norte
America en 1890. Otros cambios que fueron introducidos inclu-
yeron el uso de prendas estériles por el equipo quirdrgice, 1
la esterilizacidén apropiada de instrumentos y otros materia--
les usados durante el acto quir@rgico, el desarrollo de un -
cuarto de operaciones con aire limpio, y el uso de desinfecta

tantes para brazos y manos.

La microbiologfa ha contribuido enormemente para el con
trol de la infeccién en la prictica quirfirgica a través del -
desarrollo de quimioterapia moderna por la introduccién cllni

ca del uso de la Penicilina por Fleming en 1928 y Florey en -

1941, Desde entonces un gran nfimero de agentes. antibibticos



con varios efectos antimicrobianos se han desarrollade e in--

troducido en la préctica cuirlrgica.

Con 1la introduccién de la terdpia antibibtice, se espe-
faba que las infecciones serias que complicaban las heridas
quirirgicas fueran eliminadas. Desafortunadamente esto no -
fue as{. No sélo ha continuido el problema de las infecciones
de 1a herida quirGrygica hospitalarii, sino que el amplio uso
de antibibticos ha incrementado la complejidad de las dificul
tades relacionadas a la prevencién y control de las infeccio-
nes quirlrgicas. Considerando esto, la presente geneaacibn ha
visto 1a emergencia de un creciente némerc de infecciones gra
ves relacionadas a la combinacibn compleja de factores, inclu
yendo la realizacién de operaciones mis complicadas y de maye
yor duracién, un aumento en la poblacibn geriltrica acompafia-
da de enfermedades crénicas y debilitantes, muchos procedimie
entos nuevos, como el uso de implantes metilicos o de otro -
tipo, 1a expansifn rfpida de transplantes de rifibn y otros ér
ganos, aumento en las modalidades disgndsticas y de tratapden
to, que vesultan en la exposicifn aumontada a bacterias o que
suprimen la resistencia normal del haesped. Desafortunadamen-
te, muchas infecciones contf{nuan como resultado de la laxitud

on las técnicas asépticas, descuido de los principios quirdr-
gicos establecidos ( 2, 3, 4, 12).



El hospital es por naturaleza un ecosistema, en el cufl
premalece una serie de factores condicionantes vy predispchen-
tes en el que cualquier proceso de eticpfitogenia interna o -
externd, plantea problemas técnicos, adninistratives y médico
quirGrgicos que permiten incrementar la estqancia del pacien-
te en el hospital, horas médicc, enfermera, material y equipo
que aumentan los factores de riesgo en el paciente y personal

que trabaja (12).

En el Hospital Regional de Meeicina y Cirugfa con Medici
na familiar No..l, Lebn Norte del Instituto Mexicano del Segu
ro Social, se cred en el aflo de 1973 el Comith de Infecciones
Hospiialarias. Desconociéndose su evolucibén, dado que no se -
tienen documentos que nos dé a conocer su historial. Fue has-
ta marzo de 1985, cuando se reorganizd el Comité de Infeccio-
nes Hospitalarias, n#mbrindose nuevos integrantes e inicifndo
se una nueva etapa activa del Comité, haciendo difusibn de -
sus funciones y actividades que realiza, a todo el personal d

de la Institucibn,.

El Comité de Infecciones Hospitalarias en nuestra Unidad

estf constituido por los siguientes miembros:

a) Presidente.-
Que siempre serf el Director o Subdirector médico de
la Unidad.




b) Coordinador Ejecutivo.-
(ue siempre serd el Jefe del Servicio de Cirugia -

General.,

¢) Una Secretaria Ejecutiva.-
Enfermera General con conocimientos de epidemiolo--

gfa o enfermera sanitarista.

d) Secretarios adjuntow,-

Son todos les Jefes de los diferentes servicios,
e) [l epideniblogo o infectblogo.

Bstos deten ser los miembros permanentes del Comité, re
cordando siempre que la eficacia de los Comités estf en rela

¢ibn inversa al nGmerc de sus miembros.



IV, Katerial y Métoda.-

El estudio se realizb en el Mospital Regional de Madi-
cina y Cirugfs con Medicina Familiar No. i, lebén, Guanajuato,

del Instituto Mexicano del Sepuro Social,

Bs una Unidad de concentracién que consta de 191 canas
censables y 40 no censables, distribuidas en 23 servicios de

hospitalizacibn que se agrupan en dos divisiones:
Especialidades Médicas y Especialidades Quirlirgicas.

El sistepa de vigilancia contifiia de infecciones intra
hospitalarias, conforne a las recomendaciones qgue al respec-

to existen tlene las sipuientes caractoristicas:

1, Recorrido diario de la enfermera por los diferentes servi-
cios para registrar todos los casos sospechosos de infec--
cibn hospitalaria, con apoyo del Jefe de Servicio Clfnico,
médicos responsables, enfermeras Jefe de piso, con revisid
s16n del expediente clinico en forma prospectiva y retros-

pectiva, as{ como observacibn directs del paciente.

2. Se cemplean en forma consistdnte criterios de infecciones

intrahospitalariass.

3. Se reune estrictasmente fquella informacibn indispensable
para su anfilisis efectivo y se dictan medidas correcti--

vas.



4, Se calculan tases de incidencia expresada en porcentaje
por egresos y se elabora un concentrado mensual que es

analizado por el Comité de Infecciones.



Criterios para clasificar la Infeccidn Hospitalaria,-

Las infecciones hespitalarias fuevo.s consideraizs y ola-
sificadas de acuerdo a los criterics reccmendados per el Jea-.
tro de Control de Enfermcdades Nosocomiales de la ciudad de -
Atlanta, Clorgia de los Esgades Unidos de Norte America 1972

(1z),

Infeccibn.-
Bs la prosencia de uno o varios microorganismos en los
fluidos o tejidos dcl cuerpo, qcompafiada por un defecto clini

co adverso {local o sistémico) sobre el hiesped.

Colonizacibn, -
Es la persistencia de microorganismos en la piel, teji-

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

Diagnbstico de Infeccibn.-
Puede basarse en informacién cl{nica y/o microbiolbgica,
as{ como en algunas ocasiones en resultado serolético o bio-

quimico. Bstos (ltimos no se usan en ausencia de los primeros

En general, los microorganismos que son aislados directa
mente de los tejidos Infactados o da los fluidos orgénicos -
deben ser informades como patégenos, en particular los aisla-

dos de exndados purulentos.

Todo diagnéstico de infecciones debe ser captado aln -

cuando no exista apoyo laboratorial,



Inflamazida,«

25 la respuesta do los tejidos 2 una lesidn, a un esti-
mulo normal, ya sea causado por un agente fisico, quimico o
biolbgico. Las caracteristicas clinicas incluyen: tumor, ca-
lor, rubor y dolor, Las histopatolégicas consisten en hiper-
emia, acdmulo de leucocitos, exudados v depbsitos de fibrina.
BEstas caracter{sticas de las inflamaciones son imposibles de
diferencias de una infeccibn!'La inflamacibn puede ser causa
primaria de las infecciones o puede ser secundaria. Sin em--
bargo, la inflamacidn puede estqr presente sin infeccién (pan
creatitis, pericarditis, artritis, etc.). En fquellos casos
en que la infeccién no es responsable de la inflamacibn, no
deben ser notificadas. Em cambio cuandov 1a inflamacibn es se-
cundaria al proceso infecdioso (apendicitis, colecistitis, -

etc.), si debe ser notificado.



Infeccidn Intrahospltalaria.-

Se coasidera infeccldn intrahospitalarla a toda dqueila
que ccurre durante la hospitalizacién y que o 3¢ encenirebi
presente ul en paricds de incubacibn en el HOWSNTO de 1a oo
misibén, Taixbién deben sor consideradas aguellds jue ocurre:
después dal egresc, cuando el agsnte fue adquirido en el nu

comio,

Se divide a su vez eninfecdifn endfgena, cusudo el ugen
te microbiano estf en el propio huesped (flora indfgena) y la
exbgena, cuando ol microoraanismo son obtenidos tanto del med

dio inanimado como del animado del hespital,

Lassinfeccién hospitalaria es potencialmente prevenible,

y hastua cierto punto evitable,

La mayor{a de las infecciones intrahcspitalarias son fé-
cilmente reconocidas, dado que ocurren en pacien6es internade
dos sin previa sintomatologfa. Sin ezbargo, en algunos casos
se dificulta su claesificacifn. En estos casos el conocimiento
del perfodo de incubacibn es decisivo para identificarlas co-
me intrhhospitalarias, Cuando se maniféestan despubs del egre
so, deben ser clasificadas como nosocomiales hasta los 60 -

dfas posteriores al alta.



Infeccibén Bxtrahospitaleria.-

acientes con infecciones adquiridas fusra del hos-

n
)
"3

pitel con frecuenciz sufren complicaciones o extensiones de

la infeccidn original., Deberfa contiderfrseles como extrahos-
pitalartas a todas las comnlicaciones intrfnsecas o sspevradas
de 1a infsccibn original, Por ejemplo, a un paciente se le -
practica una.apendicectonis por apendicitis aguds verfovada,
en el postoperatorio desarrolla neritonitis por microorganis-
mos de su propie flora intestinal. Ea este ca2so 1a infeccibn
deber{a de ser considerada como extrahosritalaria. BEn cambio
serf Intrahospitalaria en el momento que la herida se infecta

con S. sureus.
Infecciones relacionadas con la cirugia.-

Las infecciones relaclonadas con la cirugfa deben notifi-
carse cuando involucra la herida, los 8rzanos, lns tejidos o
las cavidades expuestes durants el procedimiento, Los absce--
sos subfrénicos cénsecutivos a gastrectomfas o los emplemas -
despuls de cirugfa de térax, deben considerarse infecciones -
intrahospitalarias. Sin embargo, en ocasiones esto se dificul
ta, como en el caso de infecciones ocurridas meses despubs de
aplicar una grapa en un vaso sangufneo o una prétesis ortopé-

dica.



Lzs infecciones cen {recusncia se zsceiawn ¢on otroe pro-
codizicnte favasive de tipo wildico o wuirfiryico, no couside-

rades ceid futirvenciones wdayotes. Gjemplos secian los caté-
rizaciones urinarias, toracocensésis, punclones epidurales y
raculdea. Estos procedimientos pueden asoclarse a pericardi-

tis, periconitis, infecciones de vias urinarias, etc,



Clasificacibn de las Heridas, -

1.

2.

de

Hericda Qulrdicgica Limpia.-

La herida no fue traumitica vy no se encuentra inflamada,
Lurante la intervencién auirfirgica no se rompib la técni-
c¢u quir(rgica y no se abricren tractos respiracorio, di--
gestivo ni genitourinarie, Sin cmbargo, se incluveron tres
tipos do cirugfa: Colecistectomfa simple, apéndicectomfa -
profildcsica e hisverectonia, condicionade arque no exista

inflanacifn.

Herida Quirfirgica limpia contaminada,-

La herida no fue traumftica, pero existid falla en ia téc
nica quirfirgica o se abrio tracto digestivo, genitourina-
rio o respiratorio ain cuando no hubo salida significativa

su contenido.

Herida Qdirﬁrgica contauinada,-

Incluye las heridas traumiticas rscientes y las heridas -

quirlrgicas con mayor relajamiento de 1a técnica; interven
ciones con salida del tracto digestivo, manejo de los trae
tos genitourinarios y biliar, con orina o bilis infectados,
Se incluyen las incisiones con proceso inflamatorio agudo,

pero sin la presencia de exudado purulento.



4. Heridas Quirdrgicas sucias,-

Todas las herldas trauméticas o con tratariento tazrdfo
se consideran sucias, as{ como aquelles con contswinacifn -
por materia fecal, cuerpos cxtrafios o tejidos desvitalizados
Se incluyeron taabién las heridus quirfirgicas con proceso in
flamatorio bacteriano o bien con perforacibn de viscern hue-

ca o los tejiaos nanejados a fin de drenar un absceso.

Cuando la iuformacibn es inadecuada y no es posible cla-

sificar 1la herida an ninzuna de las posibdilidades mencionadas

daberi describirse como "sin clasificacibn® (12}.

Bl tipo de infeccioncs observadas, en general es similar
al informado por la mayorfa de Comités de otros hospitales,
como se menciona anteriBrmente, principalmente en lo que se T
fiere a infeccicnes de heridas quirlrgicas, respiratorias.,de

piel y tejidos blandos, vias urinarias y flebitis.

BEn las infecciones de herida quirfirgica, observamos que -
el paciente requiere invariablemente de un procedimiento inva-
sor que predispone al desarrollo de la infeccién en general, -
por ejemplo: venopunciones, colocacién dwwsondas transuretra--
les de Foley, con viclaciones de las regias asépticas o do la
reslizacibn del procedimiento quirfirgico, que incluye solucio-
nes pars ol cepillado (Isodine), duracién del cepillado, guan-
tes, duracién de 1a intervencién quirfrgica, detio de la in--

tcrvenclén,.aneste:ils, tratamiento del aire, salas quirfirgi--



cas, unidad electroquirirgica, drenajes, etc,

Tenenos ¢l sjempio de Alexander y Cols, quienses compTo-
baron que despaés'de 21 horas, la concenstracibn de complewmento
2n el i{quido 4quc eoxuds d: 1y herida disminuve, de manera que
estd percturbuds la opsonizucidn de las bucterias! La limpicza
del 1{quido estancads en 1z herids empleando drenzje currado -
de aspiracidu, permite que entre eklellas ifjuido nuevo con -
opsoninas, Bn pucisntes con colecistectomfasel drenale cerrado
con aspiracién del 1lecho dz la ves{cula ne disninuyé la proper
c¢idn de infeccloues de asridas en comparazidn con la propor---
¢ifn de infecciones observadas en paciontes con drenes de Pene
rose que salfan al exterior a través do una herida géferente a
la incisibn quir@rgica. Cuando el dren de Penrose se hacfa sa-
lir por la propia incisibn, la proporcién de infecciones aumen

tb hasta 7.8% en comparacibn con 4,5% cuando no se emplef drem

naje (6).

Respecto a la incidencia reportada por los diferentes ser
vicios, la elevada tasa de Cirugfa Reconstructiva 12.5%, obede
ce al tipo de pacientes nmanejades,(quemados, machacamlentos, -
fracturas expuestas), siendo los procedimientos quirfirgicos re

realizados principalmentc debridacibn, amputaciones o fasciotg

nfas, muchas de las cuales no son realizadas a su ingreso por

dicho servicio, ya que si sflo so considerari la cirugfa elec
tiva dicho {ndice estarfa nucho mfs bajo que las cifras mencio

nadas.



De acuerdo a los criterios establecidos por el Centro
de Control de Enfermedades de Atlanta, Giorgia, BE.UU., no
en todos los casos es necesario el aislamiento de un micro-
organismo para considerar a aquél como agente ho una infac-
cién intrahospitalaria, de ah{ que no todas las infecciones
(365) tuvieron confirmacién etiolégica, incluyendo las de -

origen anaerobio y viral,



V. Resultados,-

Frecuencia.-

Durante el perfodo 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 infeccién
intrahospitalaria y 1,409 1n£e§ci6n extrahospitalaria, lo -
que corresponde a una tasa por 100 egresos de 4.2 y 16.47 -

respectivamente (cuadro y fig. I).

Los servicios quirtGrgicos tuvléron una tasa de 4.6, en
tanto que para los serviclos médicos fue de 3.6 (cuadros II

y III).

De los servicios quirfirgicos, Cirugfa Reconstructiva,
Neurocirugfa y Cirugfa General obtuvieron las aasas mfs ele-
vadas: 12,5, 5.6,,y 5.1 respectivamente. Ds los servicios n!
dicos lo fueron Hematolog{a con 7.9, Reumatologfa 6.8 y Medi
cina Interna 6.1 (Cuadros II y III).

Tipos de Infeccién.-

Bl cuadro No. IV, muestra que las infocﬁionos mfs fre--
cuentes fueron: infeccifn de la herida quirfrgica, 123 casos
(1.4%8); tracto respiratorio bajo, 53 (.6); piel y tejidos -
blandos, 52 (.6) e infeccién de vias urinarias 34 (.4).



Bn la figura IV se muestra la frecuencia de los 123 ca-
sos de infeccién quirfirgica durante al afio de 1986. Se apre-
cia un aumento en el ndmero de casos en los meses de junio,
julio y agosto;;con 13, 19 y 10 respectivamente, con :la inc}

dencia mis baja durante el mes de febrero que fue de 2 casos,

Btiologfa.-

Los microorganismos mfs comunes aislados durante el es-
tudio se anotan en el cuadro V. Las bacterias gram negativas
predominan en forma importante 58%, gram positivas 13#. hon--

gos 3%, no aislados 21%,

Por frecuencia los mfs comunes fueron Klebsiella 73 ca-
sos, Pseudomona 66, B. coli 40, Proteus sp. 34; en la totali

dad de las infecciones intrahospitalarias.

Los gérmenes mfs frecuentemente aislados en la H.R. fue
ron Klebsiella 16, Pseudomona aeruginosa 15, B. Coli 12, -

Staphylococcus aureus 9 casos (cuadro No. V).

La sensibilidad de las diferentes cepas aisladas en la -
herida quirGrgica para los diferentes antimicrobianos se mues
tran en porcentaje en el cuadro VI. Observéndose que el por--
centaje mayor de senwibilidad corresponde a la Gentamicina, -
dicloxacilina, amikacina y cefotaxima, siendo nulo pars la er
eritromicina y relativamente bajo para la ampicilina, carben-

cilina y &cido nalidixico.



Costos relacionados con las infecciones nosocomiales en pa--

cientes QuirQrgicos.-

Durante el perfodo de estudio se egresaron 8,558 pacien
tes de todos los servicios, de esos 365 sufrieron infecciones
de cualquier tipo, que significa una tasa de 4.2%. La estan--
cia prolongada por la infeccién significé 3,674 dfas extras -
con un promedio de 9.9 dfas-paciente. Gener$ un costo global

de § 33'858,085.19"

Pueron sometidos a intervenciones quirdirgicas 5,480 pa--
cientes, de los cuales 123 sufrieron infeccién de la herida -
quirfirgieca, con una tasa de 1.4%. Teniendo una estancia intra
hospitalaria que vario de 0 dfas hasta 4 meses, con estancia
promedio de 15 dfas, generando un promedio de costo por dfa -

de $ 91,976.00 por paciente.



Hospital Regional de Med. y Cir. con M.F. 1
Lebn, Norte, 1.M.S.S

Comité de Infecciones Hospitalarias

Cuadro No.1l

Egresos 1966 1,558
Casos I.E.H. 1,409 *Tasa = 16.47
Casos I.I,H. 365 *Tasa = 4,2

* Por 100 egresos
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Hospital Regional de Med. y Cir. con M.F., 1
Lebn Norte, I.M.S.S.

Infecciones Intrahospitalarias, Tases por Servicio
Divisibn de Cirugfa

Cuadro II
Esp. Quir@rgicas Infocciones Egresos ]
Cir. Reconstructiva 47 375 12185
Neurocirggfa 29 514 5.6
Cir. General 64 1243 5.1
Oncologfa 16 324 4.9
Ortopedia 72 1608 4.5
Angiologfa 17 429 3.9
Urolog{a- 7 488 .1
Maxilofacial 1 887 1.1
0.R.L. 0 374 0.0
Oftalmologfa 0 263 0.0
Proctologia 0 137 0.0
Subtotal 253 253 5480 4.6




H8Rpital Regional de Med, y Cir. con M.F, 1
LednnNorte, IM.S.S.

Infecciones Intrahospitalarias, Tasa por Servicio
Divisibén de Medicina

Cuadro III

Esp. Médicas Infecciones Egresos:
Hematolog{a 20 282 7.9
Reumatologf{a 6 88 6.8
Medicina Interna 644 1047 6.1
Psiquiatr{a 1 31 3.2
Neurologfa 6 249 2.4
Cardiolog{a 5 261 1.9
Radioterapia

intracavitaria ] 165 1.8
Neumolog{a 5 328 1.5
Endocrinologia 0 79 0.0
Quiniotoragiu 0 53 0.0
Dermatologla 0 7 0.0
Alergologia 0 4 0.0
Subtotal 112 5078 3.6

|
Total 3165 8558 4.2




Distribucién Porcentual de las Formas Clfnicas

Cuadro 1V

Tipos de Infeccibn No. Casos Porcentaje
Heridas QuirGrgicas 123 33.7
Tracto respiratorio bajo 53 14.5
Piel ]}, mucosas y tejidos

blandos 52 14.2
Infeccibn de v{as urinarias 34 9.%
Vasos sangufneos 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




Hospital Regional de Med. y Cir. con M.F. 1
Leén, Norte, I.M.S.S.

Infeceién Intrahospitalaria, Frecuencin de Gérmenes Aislados
Infeccibn de Herids Quirdrgica

1986
CUADAC W
Gérmen Total de Infeccibn de
Aisleomientos Heride Q.

Klepsiella sp. 73 16
Pseudomona sp. 606 15

E. Celi 40 12
Protous 34 8
Sthphylococcus

coag. + 29 9
Staphylococcus

coag. - .24 7
Hongos 12 0
Streptococcus 11 0
Anaerobios 5 2

Virus 1 0

No se aislé 1 1

No se practicéd 71 52

Total 365 (100.00) 123 (35.69)

Tasa por 100 egresos 4,2 14



Hospital Regional de Med, y Cir., con M,F, 1
Lebén, Norte, 1.M.S.S.

Infecciones Intrahospitalarias, Cepas aisladas y porcentaje de sensibilidad a

1986

los ontibiéticos en Infecciones de Herida Quirdrgica

Enterobacter sp.

CUADRO EI
Microorganismos Antibibticos
o owd -4 " oy .
s ' » oy HO ©Od =9 fw ot
af 82..g, &5, 8% . £ =8 45 35 A
2 97 §E 4B gy ome 9% $E BA §E 43
84 =29 &0 8% 25 £8 Ow ua 8% 87 &2
3
Klepsiella sp. 19 a2 6 38 19 19 19 13 19 13 -
P.S. soruginosa 33 7 27 ‘3 7 20 13 13 - 40
B. Chli ) 33 25 58 25 8 17 25 - 50 25
S. aureus 22 44 - 11 22 44 11 4 11 -
Proteus Sp. - 25 38 13 13 7 25
Bacteroides f. 50 - - 108 100 - - - - - - §5
- - - 100 - - - - - - - R-
=




VI. Discusién,-

La epidemiologfa de la infeccidn intrahsspitalaria es
compleja y cqntinuamente cambiante. En 1la medida que se han
destinado reéursost el panorama de la infeccibén intrahospisa
laria en nuestro medio se ha ido esclareciendo. Con esto no -
lqueremos decir que el problema fuera desconocido, sino simple
mente indicar que la vigilancia epidemiolégica no se ejercia,
y 1la magnitud;y trascendencia del fendmeno no habfa sido eva-

luado con precisién.

En cuanto a la frecuencia de 4,2% informada en forma glo
bal de la Unidad durante el afio de trabajo parece aceptable.
No se ha establecido un promedio permisible de infeccibén in--
trahospitalaria y este var{a enormemente de un hospital a -
otro, 1o cual puede indicar que existen variaciones condicion
nadas por: eficiencia en los sistemas de deteccién e informe
de las infecciones, as{ como de las medidas de preveneifn pa-
ra §stas y ademls por el tipo de hospital (8)!'Existe abundan
te informacién acerca de la frecuencia de 1a infeccién hospi-
talaria. E1 {ndice varf{a de un nosocomio a otro pero las ci--
fras fluctlan entre 5 y 15 por 100 egresos. Bsto puede verse
en los sigudentes ejemplos: el hospital de 1la Universidad de
Virginia informa un porcentaje mensual de infecciones de 6, -
el hespital de la ciudad de Boston de 13.5 a 15!5% y el hospi
tal Grandy de Atlanta 11.5 (8). En el informe del Estudio Na-

cional de Infecciones Intrahospitalarias que realiza el Centr



tro de Control de Enfermedades de Atlanta, relata porcenta--

jes que vovian de 3.0 a 5.5t (3, 12, 4). En el Haosplital do »

8specialidades del Centro Médico de Occidente del Instituto -
Mexicano del Seguro 3ocial 2.5% (13), Hospital de Infrctolo--
gfa del Centro M8dico La Raza del I.M.S.5., una tasa de 4.1%

{8).

Respecto a la distribucddn porcentual de la herida qui-
rlrgica en relacibn a las otras formas clinicas el 33.7% rep
portado esti igualments acorde con informes de otros hospita
les poe,ejmplo, Hospital de Pedfatrfa del Centro Médico Nacip
nal del I.M.5.5, 40.0; Estudio Nacional de Infecciones Nosoco

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

Estamos concientes que los 365 caess captados de infec-
c¢ibn intrahospitalaria, as{ como los 123 de infeccidn de la
herida quirf@rgica, no representan el 100% de las infecciones
ocurridas, sin embargo, estamos en la misma forma convencidos
de que la funcién de descubrir las infecciones efactuadas por
enf.rmerfa y de las notificadas por el personal médico, reme-
diarf esta situacifn. Bs obvia 1a necesidad de disponer de -

§ste registro en hospitales de 200 y més camas,



Los microorganismos incluidos en el cuadro No. V, mues
tran predominio de bacilos gram negativos como la causa de
infeccién intrahospitalaria: Klebsiella ¢p.,, Pseudomona aeru
gionosa, E. Col{. Son bacterias que se encuentran formando -
parte de la "flora microbiana intrqhospitalaria', pero tam--
bién de 1la flora normal del organismo, de ahf que un nimoro
elevado de infecciones debe ser considerado de origen end6gg
no(11), producido por bacterias que se encuentran dentro o
sobre del organismo y que son capaces de producir enfermedad
daspresencia de factores predisponentes y de factores contri-
buyentes del grado y severidad de 1la contaminacién bacteriana

Se ennumeran a continuacibn.

Factores que determinan el grado y severidad de la contamina

c1én bacteriana.-

- Magnitud del inéculo bacteriano

» Penetracibn de tractos orgénicos contaminados
(digestivo, urinario, etc.)

- Virulencia de los organismos introducidos.

- Duracibn de la hospitalizacibn pre-operatoria,

- Terapia con antibibticos,

- Presencia de infeccibn remota.

« Uso de dispositivos invasores.




Factores

sarrollo

que predisponen a la infeccibn y facilitan el de-

del inbculo.-

Isquenia

Choque endotbxico o hipovélemico

Presencia de cuerpos extrafios y tejidos desvita-
lizados,

Técnica quirdrgica con pocos cuidados.
Bdad avanzada

Obesidad

Neoplasia maligna

Terapia con esteroides

Diabetes Mellitus

Cirugfa adicional

Factores que influencian el desarrollo de infecciones post-

operatorias,-

Hospitalizacibn pre-quirGirgica prolongada
Afeitado del sitio quirfirgico el dfa previo
Cirugfa prolongada

Uso de drenes abdominales profilfcticos
Augencia de baflo pre-quirdrgico con soluciones
antisépticas,

Prewencia de infeccibn remota



Las estimaciones de los costos extras y la estancia -
prolongada en el hospital dependiente de infecciones nosoco-
miales, incluyendo infecciones de herida quirlrgica, reporta-
ron un costo de § 91,976.00 por cada dfa extra de hospitaliza
cién, teniendo un promedio general da 9.9 dfas y de 15 dfas p
para los infectados de la herida quirfirgica. Dichas cifras se
encuentran dentro de rango aceptable comparables con lo repor
tado en la literatura americama de 1.3 a 26.3 dfas extra de -
hospitalizacidn, pero que por el cambio monetqrio , son mls -
elevados los costos en EE.UU.; 670 a 2,400 délares con prome-

dio de 800 dblares.(5).
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Los servicios con 1a incidencia mis elevada fueron Cirugia

Reconstructiva y Hematolog{a.

1]
El sitio mfs frecuente de la infeccifn, fue la herida qui-
rirgica.
- l

Los gérmenes gram negativos predominan sobre los gram po-
sitivos, y de ellos la klehsiella sp.. la Pseudomona aeru-

ginosa entre los primeros, y el Staphvlococcus aureus en

los segundos.

La gentamicina, dicloxacilina, trimetcprim con sulfanecto-
xasol y en menor grado da cefotaxima, fueron los antibibt}

cos con mayor uso, de acuerdo 21 antibiograma.
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