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Resumen 

La infección nosocomial es un proble ma suma mente costoso 
y potencialmente prevenible. La infección del sitio operatorio 
(ISO) es una de las comp licaciones más frecuentes en el ser­
vicio quirúrgico, con una incidencia de 4.7 %. Sólo se consi­
deran adquiridas intrahospitalariamente aquellas que no se en­
contraban presentes o en incubación al tiempo del ingreso 
hosp italario y aquellas desarrolladas dentro de los primeros 
30 días postqu irúrgicos . 

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en las salas de 
cirugía del Hospita l Santo Tomás para describir la frecuencia 
de los factores asoc iados a infecc iones del sitio operatorio. 
La mayor ía de los pacientes fueron menores de 55 años 
(83%) . El 37 % de los pacientes tenían antecedentes de 
tabaquismo activo, 9% presentaban tres o más enfermeda­
des concomitantes, el 70 % de los casos se les efectuó 
proced im ientos de urge ncia y 71 % no recibió profilaxis 
antib iótica. Se observ ó un incremento en ISO según el tipo 
de herida quirúrgi ca: limpia, limpia contaminada, contami­
nada y sucia; en un 5, 23, 30 Y 42 % respectivamente. Los 
casos con un tiempo quirúrg ico de 1-2 h presentaron la ma­
yor frecuenc ia de ISO, seguido de 2 y 3 h, 46 Y 25 % respec­
tivamente. En el 75 % no se colocó drenaje. 

Palabras clave: infección nosocomial, infección del sitio 
operatorio, tiempo quirúrgico, factores de riesgo. 

A DESCRIPTION OF THE FACTORS RELATED TO 
NOSOCOMIAL INFEC TIONS IN THE OPERATORY SITE. HST. 
1995-2000. 

Abstraet 

Nosocomial infect ion is a very expen sive but it can be prevent. 
The surgical site infection (SSI) is one of the most frecuent 
comp lications in the surgica l service, with a 4.7 % incidence. 
Only those that we re not present or in inc ubation at the 
admission moment and those developed between the first 30 
days after surge ry are considered to be acquired in the hospital. 
A descriptive retrospective study was performed in the surgery 
rooms of the "Hospital Santo Tomás" to describe the facto rs 
associated with the infections of the surgical site. Most of the 
patients were less than 55 years old (88.3 %). A 37 % of the 
patients had a history of active tabaqu ism, 9 % had 3 or more 
concomitant diseases, 70 % had undergo urgent surgical 
procedures and 71% did not receive antibiotic before the 
procedure. An increase of SSI was observed according to the 
type of wound: clean , clean contaminated, conta minated, and 
infected in a 2, 23, 30 and 42 % respectively. Cases with a 
surgical time of 1-2 hours present the greater incidenceof SSI 
(46.1%). followed by those with a surgical time of 2-3 hours 
(25%). The drainage was not used in a 75% of the cases. 

Key words: nosoco mia l infection, infection of the site of 
surgery, time of surgery, risks factors. 

INTRODUCCiÓN 

U
infección nosocomial (IN) es un problema sumamen­

te costoso y potencialmente preveni ble, al cual se en­
rentan las instituciones sanitar ias. En México, el pro­

medio de las infecciones nosocomiales se encuentra alre­
dedo r del 15 % , Y se calcula que la mortalidad en este grupo 
es del 5 %.1 

Aunqu e en la actualidad la infección del sit io opera torio (ISO) 
pocas veces causa la muerte , a veces el resultado de este 
proceso infeccioso nulifica el objetivo de la cirugía, encontrán­
dose el paciente en peores condiciones que antes del procedi­
miento qui rúrqico.' 

La ISO se adquiere durante la inte rvenció n quirúrgica, de una 
fuente que puede ser del personal médico, el medio ambiente 
o del propio paciente. El estado de salud del huésped, el am­

biente local de la herida y la naturaleza del inóculo bacteriano 
son los tres factores más importantes involucrados en el 
desarrollo de la infecci ón." 

La ISO, junto con las infecciones urinarias y del tracto respira ­
torio son las tres IN más frecuentes en los servicios quirúrgi­
cos." Según Meixoerio, en 1996 la incidenc ia global de ISO 
fue de 12.9% y según Haley fue de 4.1%.4 

La IN tiene un impacto económico consíderable.v debido al 
costo de las med idas diagnós ticas y terapéuticas que prolon ­
gan la estadía intrahospitalaria aproximadamente 8.2 días más. 
En Estados Unidos se ha estimado un gasto de 2 100 dóla­
res por paciente, lo que conduce a unos 4 500 mi llones 
anualmente ." 

Un estudio comparativo de inmunocompetencia entre indivi­
duos sanos menores de 25 años y mayores de 50 años des­
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cribe que existe un déficit inmunológico en pacientes ancia­
nos, y por ende, mayor riesgo de aparición de ISO.? 

Al asumir que todas las heridas son vulnerables a la infección, 
Altemeier estableció que la ocurrencia de ésta en la herida 
quirúrgica depende de la relac ión entre el grado de contami­
nación bacteriana y la resistencia del hu ésped. P Se tipifica a 
las heridas en cuatro grupos: limpias, limpias contaminadas , 
contaminadas y sucias,' cuya frecu enc ia aum enta de ma ­
nera progresiva: 6.5, 11 .6, 24.4 Y 27.7%, respect ivamente." 

En fecha reciente se documentó que el tiempo ópt imo para la 
adm inistración preop eratori a inmediata del antibiót ico es de 
dos horas, pues reduce el riesgo de ISO y el costo-efectivi­
dad ha sido plenamente justificado al demostrarse que es 
menor el costo de prevenir que tratar la infección. Un estudio 
prospectivo de 2847 heridas quirúrgi cas limpias y limpias 
contamin adas demostró que la dosificac ión de antibióticos 
entre las dos horas preoperatorias es significativamente más 
efectiva que aquellas administradas con más de dos horas 
de antelac i ón." 

En heridas limpia s, el porcentaje de infección se duplica con 
cada hora de duración del acto quirúrqico.' La colocación de 
drenaje en el sitio operatorio de 5 a 16 días, produce 1.84 
mayor riesgo de padecer ISO, y si permanece mas de 16 
días tiene 2.14 mayor riesqo." Tres o más patologías de fon­
do se acompañan a menudo de una frecu encia de ISO, dos a 
tres veces mayor .' 

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de ISO y 
la presencia en infecciones nosocomiales del sit io quirúrgico 
de los siguientes factores asociados: edad , tabaqu ismo, pre­
sencia de tres o más enfermedades de fond o, tipo de cirugía, 
profilaxis antibiótica, tipo de herida qui rúrgica , tiempo quirúrgi­
co, y coloc ación de drenaje postquirúrgico. 

METODOLOGíA 

Estud io descripti vo retrospec tivo, cuyo universo está formado 
por los pacientes de Sala 9 y 10 del Hospital Santo Tomás 
(H8T) operados con diagnóstico de eg reso en el expe diente 
cl ínico de ISO durante el periodo de jul io 1995 a julio 2000. 
(N=141). Se determinó el tamaño mínimo de la muestra, utili­
zando la fórmula: 

n = ~2 p (1-pl 106
 
(N-1)c2+ Z2p(1-p)
 

N= universo = 141
 
Z= nivel de conf ianza del 95 %= 1.96
 
p= incidencia = 4.7 %
 
c= límite máximo de error» 2%
 

Criterios de inclusión 
•	 Paciente s hosp italizados en Salas 9 y 10 del Serv icio de 

Cirugí a General del Hospital Santo Tomás operado s 
durante el per íodo de julio de 1995 a julio de 2000 . 

•	 Pac iente s con d iagnóst ico de egreso de infección 
nosocomial de sitio operatorio en el expediente clínico. 

Criterios de exclus ión 
•	 Pacientes que no estén hospitalizados en salas 9 y 10. 
•	 Pacientes hospitalizados fuer a del per íodo del estud io. 
•	 Pacientes que no presenten diagn óstico de egreso de 

infección nosocomial del sitio operatorio en el expedi ente 
cl ínico. 

•	 Pac ientes cuyo expediente no se haya encontrado. 

Definición de variables (operacional). 
•	 Edad: Menor o mayor de 55 años, según registro del 

expediente clínico, al momento de la hospitalizaci ón.' 
• Tabaquismo:	 pacientes que en cuyo expediente aparezca 

con signado el antecedente de tabaquismo. 
•	 Enfermedad de fo ndo : Más o menos de tr es 

enfermedades sistémicas diferente s a la enfermedad por 
la cua l fue ope rado y que est é co nsignada en el 
expediente clínico ." 

•	 Cirugía de urgencia : cirug ía realizada en menos de 24 
horas de su ingreso según el expediente cl ínico. 

• Profilaxis antibiótica:	 admin ist ración de an tibió ticos 
dentro de las dos horas previas a la operación, cons ignado 
en el expediente," 

• Tipo de herida quirúrgica:	 clasificación de las heridas 
quirúrg icas según el grado de contaminación bacteriana 
según lo descrit o en el protocolo de op er ac ión de l 
expediente clínico (Tabla 1). 

• Tiempo quirúrgico: período de tiempo en horas (menos 
de 1, 1-2, 2-3 ó más de 3 h) transcurrido entre el inicio y 
final de la operac ión quir úrqic a consignado en el 
expediente. 

•	 Drenaje: colocación de dren ajes post-operator io en el 
sitio operatorio consignado en el expediente clínico. 

PROCEDIMIENTO 

Se revisa ron los censo s de las salas 9 y 10 del Serv icio de 

Tabla 1. Clasi fica c ión de las heridas quirúrg icas según el grado de 
contaminación bacteriana 

TIPO DE HERIDA DESCRIPCiÓN 

limpia tipo I Cirugfa electiva no traumática 
Cierre primario de la herida sin drenajes 
Sin evidencia de inflamación 

Limpia Cirugra electiva o de urgencia 
contaminada Cambios macroscópicos de inflamación 
tipo 1I Sin evidencia de infección 

incisión contro lada de vlas digestiva. genitourinaria . 
respiratoria u orofarrngea 
Puede haber rotura menor de la tec ruca aséptica 
Colocación de drenaiss y llevar a cabo ostomfas 

Contaminada Cirugra de urgencia (traumatismo, enfermedad 
tipo III inflamatoria aguda) 

Salida de contenido gastrointestinal 
Incisión de vfas biliares, genitourinaria. respiratoria u 
orofarfngea con infección presente 
Rotura mayor de la técnica aséptica 
Incisión en presencia de inflamación no purulenta 

Sucia Cirugía de urgencia (traumatismo. enfermedad 
tipo IV inflamatoria aguda) con tejido desvitalizado, cuerpos 

extraños retenidos. contaminación recal, bacteriana o 
ambas por perforación de viscera hueca 
Inflamación e infección aguda (con pus) detectadas 
durante la intervención 
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Cirugía General del periodo de julio de 1995 a julio de 2000, 
y se encontraron 141 pacientes con diagnóstico de egreso 
de ISO. Se solicitan dichos expedientes al Departamento 
de Registros Médicos del HST y se obtienen 128. Se utilizó 
una encuesta tipo cédula elaborada por los autores del trabajo 
para la recolección de los datos en los expedientes clíni cos. 
Se tabulan y calcula la distribución de frecuencia para cada 
factor de riesgo. 

RESULTADOS 

•	 La ISO se observó más entre los pacientes menores de 
55 años, representando un 88 %. 

•	 En nuestro trabajo observamos que el 37 % de los 
pacientes con ISO tenían antecedentes de tabaquismo 
activo. 

•	 El 9 % de los pa c ie ntes presen ta ro n tres o más 
enfermedades concomitantes y el 91 % no. 

•	 El 70% de los casos con ISO fu eron sometidos a 
procedimientos quirúrgicos de urgencia, mientras que el 
30 % fueron cirugías electivas. 

•	 Un 71% de los pacientes no recibieron profilaxis antibiótica 
preoperatoria y 29 % . 

•	 Se observó un incremento en ISO conforme aumentaba 
la co ntam inación, encontrándose que en las heridas 
limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias, 
hubo un 5, 23, 30 Y42 % de aumento de ISO, respec­
tivamente. 

•	 Los casos con un tiempo quirúrgico de 1-2 h presentaron 
la mayor frecuencia, seguido de 2-3, menos de 1 y mayor 
de 3 h con un 46, 25, 21 Y 8 %, respectivamente . 

•	 La ISO se observó con mayor frecue ncia en paci entes 
que no ten ían drenaje, encont rándose que en un 75% no 
tenían drenaje y un 25% sí. 

DISCUSiÓ N 

•	 En el grup o de menos de 55 años se concentró la mayoría 
de los caso s con ISO, no concordando con Evans.' 

•	 Sól o 9% tuv ieron más de tres enfermedades conco­
mitantes, lo que no concu erda con el SENIC 1985. 

•	 En nuestros resultados e l 70% de los pacient es que 
desarrollaron ISO fueron sometidos a cirugías de urgencia, 
en comparación con sólo 30% que fueron sometidos a 
cirugías electivas, corno es descrito por Batido. ' 

•	 Observamos que el 71% de los pacientes con ISO no 
recibieron profilaxis antibiótica adecuada, lo que concuerda 
con Cuesta que refiere que la profilaxis antimicrobiana 
preoperatoria es un factor fundamental para prevenir la 
ISO.2 

•	 De acuerdo a los hallazgos de nuestro estudio, conform e 
aumentaba el grado de contaminación bacteriana, hubo 
incremento de frecuencia de ISO, resultad o sim ilar a los 
estudios de Cornpte" y Barbar. " 

•	 En lo ref erente al tiempo de duración de la cirug ía 
apreciamos una tendencia al aumento de ISO a medida 
que aumenta el tiempo quirúrgico. Además observamos 
que la heridas limpias contaminadas infectadas (46%) 
duplican en número a las heridas limpias infectadas 
(21%) , como describe Ponce el. al. ' 

•	 Con res pecto a la co locac ió n de drenajes po st ­
qu irú rgi cos , obse rvamos qu e sólo al 25% de los 

pacientes se les colocó drenaje, lo que no concuerda 
con Gasterirner. " 

RECOMENDACIONES 

Realizar un estud io analítico tipo casos y contro les , que 
compruebe el efecto de posibles factores de riesgo asociados 
a la aparición de infección del sitio operatorio. 
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