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Resumen la literatura se encontraron uso de drenajes (17,4%),
estancia previa a la cirugia mayor de 72 horas

. . - , . (14,4%), cirugia previa (14,4%) y edad mayor de
La infeccidn del sitio operatorio es la segunda in 65 afios (12,9%).

feccion nosocomial reportada mas frecuentemente.
El Comité de Vigilancia Epidemiolégica del HOSpI- | s criterios principales para el diagnéstico de in-
tal Mario Correa Rengifo en Cali, Colombia, inici6  feccign del sitio operatorio fueron secrecion
sus actw@ades en d|C|_embre_ de 2001_y ent_re Iasseropurulenta (75,2%), cultivo positivo (26,3%) y
cuales se incluyen la vigilancia de las infecciones gjtema (19,5%). En 123 casos (92,5%) se obtuvo el
del sitio operatorio. El objetivo de este trabajo es regyjtado del cultivo y la bacteria cultivada con ma-
describir la situacion de estas en el hospital. yor frecuencia fue E. coli (36%), seguida por S. aureus

(27%). La tasa de mortalidad fue 3,76%.
En un periodo de dos afios se encontraron 133 pa-

cientes con infeccién del sitio operatorio, que co-
rrespondié a una tasa promedio de 1,84%; 53,4%
de los pacientes eran hombres y la edad oscilé entre
14 y 85 afios. Los procedimientos quirrgicos méasTodas las heridas quirtrgicas estan contaminadas por
frecuentes fueron colecistectomia abierta (15,8%),bacterias, pero sélo una minoria desarrolla infeccion
apendicectomia (12,8%) v rafia de intestino (9,8%). clinica, cuyos signos clasicos en el tejido viable al-
Entre los factores principales de riesgo descritos enrédedor de la herida infectada sbft

Introduccion

« rubor, que refleja vasodilatacion;

* Cirujano General. Coordinador COVE Hospital Mario Correa , calor, pues los tejidos vasodilatados aumentan la
Rengifo ESE, Cali, Colombia. e ]
conduccion del calor;
** Cirujana General — Epidemiologa. Subgerente Cientifica Hospi-

tal Mario Correa Rengifo ESE . tumefaccion, que refleja liquido de edema en la

***Enfermera COVE, Hospital Mario Correa Rengifo ESE herida;
Fecha de recibo: Septiembre 1 de 2004 - dolor, que ocurre por estimulacién de nervios
Fecha de aprobacion: Abril 15 de 2005 nociceptivos por numerosos productos de la cas-
cada inflamatoria y lesion tisular;
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« salida de pus de la interfaz de la herida por me- Puntaje preoperatorio de ASA 3,46 5
dio de la incisién, que completa la historia natu-
ral de la infeccién quirdrgica. « Duracion de la cirugia excede 75% del percentil
del estandar establecido en la base de datos.
Durante muchos afios la mayoria de los ciruja-
nos simplificé el concepto considerando un sitio in-  Un tercer esquema de clasificacion de pacientes
fectado cuando habia secrecion purulenta de Iase desarrollé con el uso del proyecto SENIC (Estu-
herida. A partir de 1992 el término para las infeccio-dio de la Eficacia del Control de Infeccidon
nes asociadas con procedimientos quirdrgicos camNosocomial) a partir de 1974, con tres objetivos prin-
bié de infeccion de la herida quirdrgica por infeccidn cipales: calcular la magnitud del problema de infec-
del sitio operatorio (ISOY}- 5 ©) cion nosocomial, describir la extension en la
adopcion de vigilancia de nuevas infecciones y pro-
La ISO es la segunda infeccibn nosocomial masgramas de control, y determinar en qué medida este
frecuentemente reportada y causa 15-18% de todasnfoque era efectivo en cuanto a disminuir el riesgo
las infecciones nosocomiales en los pacientes hosde infeccion nosocomiat 2. Este proyecto desa-
pitalizados, asi como 38% de infeccionesrrollé un indice de riesgo multivariado que predice
nosocomiales en los pacientes quirargitio$®. mucho mejor la probabilidad de infeccién de la he-
Aunque su frecuencia ha disminuido, continta sien-rida quirdrgica mediante factores que miden el ries-
do un problema grave, pues se ha informado queyo debido a la susceptibilidad del huésped y el nivel
77% de las muertes en pacientes quirtrgicos con IS@e contaminacion de la herid&:
se relacionan con la infeccion ensf. Se ha de-
mostrado que las ISO aumentan la estancia hospita- Cirugia abdominal
laria y el costo del tratamientb ® 812)
« Duracién de la cirugia mayor de dos horas
Como resultado de la pandemia de infeccidén
estafilococica que azot6 a Estados Unidos entre fi- Cirugia clasificada tradicionalmente como con-
nales de los afos cincuenta y principios de los se- taminada o sucia
senta, los hospitales se esforzaron voluntariamente
por controlar los problemas de infecciones median- Mas de tres diagnoésticos
te la creacion de comités de control de infecciones.
El sistema tradicional de clasificacion de infeccion A finales de los afios 90 el CDC clasificé la I1ISO
de las heridas surgié en 1964 con un estudio de luzn incisional y érgano/espacio, y las incisionales se
ultravioleta, para proveer un estimado clinico delsubdividieron en la que involucra sélo piel y tejido
indculo bacteriand® ©. celular subcutaneo (incisional superficial) y la que
compromete tejidos blandos méas profundos como
Posteriormente, para permitir mayor comparacionmusculo y fascia (incisional profunda). La 1ISO de
en las tasas de infeccion entre instituciones y un andérgano/espacio implica una parte de la anatomia di-
lisis en el tiempo, el CDC (Centro para Control y ferente de las capas de la pared incidida, abierta o
Prevencion de Enfermedades) en Estados Unidos denanipulada durante la cirugia. De las 1SO, 67% es
sarrollo el Sistema de indice de Riesgo NISS (Sisteincisional y 33% organo/espacio. Esta nueva defini-
ma de Vigilancia de Infeccion Nosocomial), por cién tiene implicaciones en la clasificacion de la se-
medio del cual los hospitales miembros reportanveridad de la ISG- 7 9,
datos acumulados de infeccién quirdrgica. Este in-
dice simplificado tiene un rango de 0 a 3 puntos, [ os programas de seguimiento desempefian un
donde un punto se afiade por cada una de las spapel crucial en el control de infecciones en insti-
guientes variable§: ©: tuciones individuales. Estudios previos han mos-

. - _ ~trado que cuando se implementan estos programas
- Cirugia clasificada como contaminada o sucia |as tasas de 1SO disminuyen considerableméhte
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Las técnicas de control de infecciones, en generalfia de la Subgerencia Cientifica, que mediante un

y el reporte de las tasas de ISO a cirujanos patrticienfoque epidemiologico fortalece el trabajo de vigi-

pantes, en particular, han mostrado efectividad erdancia y control de infecciones.

la prevencion de infecciones en aproximadamente

359% (10-12), El Comité realiza el seguimiento a todos los pro-

cesos relacionados con la atencion quirargica del pa-

Un buen programa de seguimiento incluye defi- ciente, desde la programacion de la cirugia, la

nicion epidemioldgica de infecciones, métodos efec-elaboracion y presentacion de charlas educativas pre

tivos de vigilancia y estratificacion de las tasas dey postquirdrgicas, al paciente y su familia, la elabo-

ISO con base en los factores de riesgo asociados camcion de folletos educativos complementarios, la

el desarrollo de IS®. Existen dos métodos para realizaciéon de Ilamadas telefénicas pre vy

identificar pacientes con ISO: 1. La observacién di- posquirdrgicas y la atencién especifica de la herida

recta del sitio operatorio por el cirujano, enfermerasinfectada en su servicio de curaciones

capacitadas en vigilancia o personal de control ddntrahospitalarias.

infecciones, y 2. La deteccion indirecta por perso-

nal de control de infecciones, a través de revision de | 5 yeteccién de los casos se hace mediante la

informes de laboratorio, historias clinicas de pademe%usqueda activa en los diferentes servicios. a través
0 conversaciones con personal asistencial. La literage |55 lamadas telefonicas a los pacientes los dias 3
tura sugiere a la primera estrategia como la mas Pr&; 7 después de la cirugia y por medio de la demanda

cisa, :_:lundque fal;[an r(]jato_s :je senS|b|I|d7&dSeb_ espontanea a la consulta en las diferentes areas de la
recomienda que los hospitales usen una combinay,«iy,cion, que los direccionan al servicio de cura-

cion de ambos métodos para la deteccion de ISO epjgnes del Comité. Una vez diagnosticada la infec-

pacientes hospitalizados. cion, se procede, con base en los protocolos de la

c la d 6 de la hospitalizaci q institucion, a realizar la curacion de la herida y la
omo la duracion de la hospitalizacion cada VeZi, 4 ge cultivo de la misma, con el propésito de

es mas corta, la vigilancia postoperatoria de 1SO, Megqq ik en forma especifica la flora institucional.

diante entrevistas telefonicas o cuestionarios envia-

dos por correo, se ha hecho muy importante para | 5 gefinicién de ISO se basé en los siguientes
obtener datos mas exactos de las tasas de"tSO iiterios del CDC, segn las Guias de HIQ de la
Algunos autores publicaron que entre 12-84% de lasi:ELAC (2.8, 16)

ISO se detectan después del egreso del paciénte

%y otros autores han mostrado que 90% de las 1ISQ Presencia de drenaje purulento

se hacen mas evidentes en los primeros 21 dias des-

5 irugigy . . g
pués de la cirugid®. . Signos locales de infeccion

Materiales y métodos - Diagnéstico clinico de infeccion dado por el ci-
rujano (o médico tratante)

El Comité de Vigilancia Epidemiolégica (COVE) del
Hospital Mario Correa Rengifo (HMCR) desarrolla *
sus actividades desde diciembre de 2001, con fun-
ciones permanentes de vigilancia del proceso infec:
cioso intrahospitalario. Se conformdé bajo la
estructura recomendada por las Guias del CDL

de HIQ (herida e infeccion quirdrgica) de la Federa-
cién Latinoamericana de Cirugia (FELA®). El La probabilidad de desarrollar ISO depende de la
Comité esta integrado por un grupo primario al cualinteraccion entre un grupo de variables en un pa-
pertenece un cirujano general, una enfermera jefe giente dadd”. Muchos factores estan asociados con
dos auxiliares de enfermeria, quienes reciben ases® aumento del riesgo de 1SO, ademas de las habili-

Drenaje espontaneo y apertura de la herida
Cultivo positivo del liquido obtenido mediante

drenaje de la herida, muestra percutanea o
reexploraciéon abdominal.
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dades del cirujano y el medio hospitaldfié ® 17 1® Resultados
En el presente estudio se tuvieron en cuenta varia-
bles del huésped como: edad (mayor de 65 afios),

, ) . ; A Durante un periodo de dos afos, entre el 1° de
género, lugar de residencia y estrato socioeconémic

Qy: .
4 AR ) : iciembre de 2001 y el 30 de noviembre de 2003,
tipo de afiliacion al Sistema General de Segurlda_dge encontraron 133 pacientes con ISO en el Hospital

Social e? _Salud (SGdSS782),ht|empo dfe eStgng'qVIario Correa Rengifo ESE de la ciudad de Cali, Co-
preoperatoria (mayor de oras), enfermeda “Rmbia. La tabla 1 presenta el nUmero de pacientes

asociadas (diabetes, hepatica, renal, cancer, desny- T .

o ( P . . .Hperados en la institucidon en ese periodo compara-
tricion, quemaduras, escaras), infecciones concoMiy o el nimero de casos de 1SO: se observa la
tantes y administracion de antibiéticos en los dia ’

: o s . Yasa de I1SO por mes y por tipo de cirugia y cémo la
previos a la cirugia (antibiéticos irregulares), datos,[asa global de 1SO oscilo entre 0,29 y 5,61% por

obtenidos de la historia clinica. También se conside- :
. L S ‘mes, con un promedio de 1,84%.
raron variables del procedimiento quirdrgico en si

diagnostico operatorio, fecha de la cirugia, tipo de Entre los pacientes con ISO, 62 eran mujeres

B e e e o689y 71 hombres (53.4%). Lo eda o en
de t6rax y transfusiones ’ ’ e 1_4 y 85 afos, con media de 42, medlana de 40 y
' desviacion estandar de 18 afios. La figura 1 muestra
la distribucion de ISO por grupos de edad; fue mas
Se identificaron las bacterias causantes de la infrecuente en los grupos de 20 a 49 afios y similar
feccion y su sensibilidad antibidtica, tomando lospara los dos sexos, aunque los hombres fueron lige-
datos de los informes del laboratorio clinico. Deramente mas jovenes.
manera adicional se calcularon los costos que la ISO
representd directamente para la institucion (con base g4
en la facturacion del hospital) e indirectamente para 27
el paciente, segun lo referido por ellos mismos; se 23 23
incluyeron los gastos de transporte y compra de
medicamentos, y los dias de incapacidad.

20
1

18 17

14

frecuencia

Los datos de los casos identificados se registra-
ban en el formato disefiado de seguimiento de ISO y 2
mensualmente se analizaban con el propésito de de-
tectar los factores que se consideraba habian inter- 3
venido de manera importante en la aparicion de _ ]

infecciones y que podian ser modificados por las © 2 2 & 5 100

acciones del Comité. Adicionalmente, al final del afios
estudio se hizo una nueva revision de la historia cli- o . .

. . e Ficura 1. Distribucién por grupos segun edad en pacientes con ISO
nica de cada paciente para verificar y completar 10§, ¢ HMCR (2001-2003).

datos registrados.

Segun la clasificacién de la Secretaria de Salud

Se cre6 una base de datos en EPI INFO 2002 (veMunicipal de Santiago de Cali del estrato socio eco-
sién 2003) y se realizé el analisis estadistico mediant@émico por barrio y con base en el sitio de residen-
el programa STATA 8.2. Se calcularon frecuenciascia informado por el paciente, se observa que los
promedios y medianas. La tasa de infeccion se defimas frecuentes fueron el estrato 1 con 47 personas
nio como el nimero de pacientes con ISO dividido(36,1%) y 2 con 40 (30,8%), seguidos por el grupo

por el nimero total de pacientes operados en ese tierg-(13,8%) correspondiente a otros municipios (figu-
po, expresado como porcent&je. ra 2).
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TasLa 1
Distribucién temporal de la ISO en el HMCR, Cali.
Pacientes operados entre diciembre 2001
y noviembre 2003

Ao Mes Total Cirugias ISO Tasa Limpia Limpia Contam. Sucia
de pacientes  de urgencia ISO contam.
operados
2001  Diciembre 218 0 2 0,92 5,4
2002  Enero 147 0 3 2,04 2,1
Febrero 287 0 3 1,05 1,6
Marzo 276 0 2 0,72 0,8
Abril 338 0 2 0,59 0,6
Mayo 293 0 4 1,37 1,1
Junio 278 0 2 0,72 0,4 0,8
Julio 356 0 2 0,56 0,19 2,7
Agosto 294 110 3 1,02 0,5 0,5 34
Septiembre 350 98 1 0,29 55
Octubre 355 65 16 4,51 1,5 4,4 7,6 10
Noviembre 322 61 6 1,86 1,2 2.4 2
Diciembre 214 105 12 5,61 1,3 3.2 50 50
2003  Enero 227 98 8 3,52 1,4 3,5
Febrero 364 75 7 1,92 2,5 9,3
Marzo 349 95 8 2,29 1 1,7 10,5 0,5
Abril 284 66 6 2,11 1,2 1,3 15
Mayo 319 105 5 1,57 1,7
Junio 295 110 11 3,73 0,37 2,1 17,8 9
Julio 355 89 9 2,54 1,9 14,2 36,3
Agosto 328 105 6 1,83 0,5 0,9 2,4 12,5
Septiembre 387 75 6 1,55 11 33 50
Octubre 333 49 5 1,50 0,5 1,1 50
Noviembre 267 61 4 1,50 0,5 1 47 16
Total 7236 1367 133 1,84
24 u En la tabla 2 se presentan los procedimientos
] quirdrgicos realizados con mayor frecuencia en los
2- 40 pacientes con ISO; los primeros lugares son para la
o apendicectomia (15,8%), colecistectomia abierta
23 (12,8%), rafia de intestino (incluyendo anastomo-
8 sis) (9,8%), herniorrafia inguinal (uni o bilateral)
& 18 (8,3%) e histerectomia abdominal (8,3%). Sesenta
. 10 . y nueve pacientes (51,9%) fueron operados en for-
] . ma electiva y 53 pacientes (39,9%) por urgencias
o _‘ ] 2 (sin dato: once pacientes). Segun la clasificacion
5 7 a 5 L To del tipo de herida, se encontraron 36 (27,8%) heri-
estratos das limpias, 51 (38,3%) limpias contaminadas, 23

o . - . (17,3%) contaminadas y 20 (15,0%) sucias (sin
Ficura 2. Distribucion por estrato socioeconoémico de los pacientes . .
con 1SO en el HMCR (2001-2003). dato: dos pacientes).
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Se evaluaron los diferentes factores de riesgo para TABLA 2

ISO descritos en la literatura (tabla 3); los mas fre- Procedimientos quirdrgicos realizados en pacien-

cuentes fueron uso de drenajes (17,4%), estancia
previa a la cirugia mayor de 72 horas (14,4%), ciru-

tes con ISO en el HMCR (2001-2003)

gia previa (14,4%) y edad mayor de 65 afos (12,9%)Cirugias
No se encontraron otros factores descritos como

escaras y quemaduras. Fueron escasos (s6lo un cag
en cada una) en infeccion previa, transfusiones y-
drenaje abierto. En 77 (58,6%) de estos pacientes Srafia intestino (y anastomosis)
utilizaron antibiéticos previos a la cirugia.

En la tabla 4 se presentan los criterios considera;
dos por el personal de salud del HMCR para el diag-reseccién colon parcial
nostico de 1SO; fue mas frecuente la secrecidnRafia colon (y anastomosis)
seropurulenta (75,2%), seguida por cultivo positivo Curetaje 6seo
(26,3%) y eritema (19,5%). El manejo de los pacien-
tes fue ambulatorio en 64 casos (48,5%) y hospitali-jeostomia o colostomia
zado en 63 (47,8%) (sin dato: cuatro casos). La figuraCierre ileostomia o colostomia
3 muestra la estancia hospitalaria de los pacienteserniorrafia umbilical o epigastrica
con ISO; se observa que la mayoria permanece hog=xPloracion vias biliares
pitalizada menos de cinco dias (46%) y entre cincoR(,jnci(,Wejiga
y nueve dias (36%), con una mediana de cinco diasreseccion tumor tejidos blandos

En 123 casos (92,5%) se obtuvo el resultado defiPeracion de bridas
cultivo y de ellos en 17 pacientes (13,8% de los cul-

Frecuencia Porcentaje
(N=133)
0 . .
pendicectomia 21 15,79
olecistectomia 17 12,78
13 9,77
Eventrorrafia mas malla 11 8,27
Histerectomia abdominal 11 8,27
Herniorrafia inguinal 10 7,52
Drenaje peritonitis 8 6,02
8 6,02
6 451
6 4,51
Eventrorrafia 5 3,76
Toracostomia cerrada 5 3,76
5 3,76
5 3,76
4 3,01
4 3,01
Prostatectomia 4 3,01
4 3,01
4 3,01
Herniorrafia umbilical mas malla 3 2,26
3 2,26
Rafia diafragma 3 2,26
Rafia estbmago 3 2,26
3 2,26

tivos) se aislaron dos gérmenes. La bacteria cultivaanexectomia

da con mayor frecuencia fue coli (36%), seguida
por S. aureus(27%), pero también son importantes
otros gramnegativos comenterobacterKlebsiella

TaBLa 3

Factores de riesgo para ISO en el HMCR

y Proteus(tabla 5). Entre los resultados obtenidos (2001-2003)
se observo alta frecuencia de resistencia bacteriana
a ampicilina (40,1%), trimetoprim-sulfa (23,4%) Y Factores de riesgo Frecuencia  Porcentaje
eritromicina (12,1%), y una frecuencia intermedia (N=133)
para gentamicina (9,8%), oxacilina (9,1%), Dron d e 4
cloramfenicol (7,6%) y quinolonas (7,6%). E;(te:r?cjz(ieacp?rr;?/iaomayor de 72 horas 19 14.4
Cirugia previa 19 14.4
Los pacientes con ISO se encontré una mortali-Edad mayor de 65 afios 17 12.9
dad de 3,76%. Para 26 pacientes se registraron lo§empo operatorio mayor de 2 horas 8 6.0
dias de incapacidad, que correspondieron hasta 1$“fermedaqes asociadas ! 53
dias en cuatro casos (15,4%), 20 dias en diez casqﬁracosmm'a- . 30
! ! abetes mellitus 4 3.0
(38,4%), 30 dias en nueve casos (34,6%) y mayobesnutricion 4 3.0
de 30 dias en tres casos (11,5%). Asimismo, se calcancer 3 2.3
cularon los costos que la ISO representd para el pabntibicticosirregulares 3 2.3
ciente y la institucion (tabla 6). 'anf:rfgf'ggig;i\ga 11 %_77
Drenaje abierto 1 0.7
El grupo 0: rural. Grupo 8: otros municipios. Gru- Escaras 0
Quemaduras 0

po 9: sin dato.
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TaBLA 4

Criterios para diagnostico de 1SO en el HMCR
(2001-2003)

Criterio para Frecuencia Porcentaje
diagnosticar ISO (n=133)
Secrecion 100 75,19
Cultivo positivo 35 26,32
Eritema 26 19,55
Criterio médico 18 13,53
Fiebre 8 6,02
Dolor 7 5,26
Calor local 6 4,51
Dehiscencia 3 2,26
Escalofrios 3 2,26
Absceso cupula 2 1,50
Absceso pared 1 0,75
Edema 1 0,75
Total 210 157,89

INFECCION DEL SITIO OPERATORIO EN UN HOSPITAL NIVEL Il
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Ficura 3. Dias de estancia hospitalaria en pacientes con I1SO en el
HMCR (2001-2003).

TABLA 6
Célculo de costos generados por ISO en el
HMCR (2001-2003)

TaBLA 5
Bacterias cultivadas en pacientes con ISO en el

HMCR (2001-2003)

Bacteria cultivada Frecuencia Porcentaje
(n=133)
E. coli 50 37,6
Staphylococcus aureus 37 27,8
Klebsiella pneumoniae 9 6,7
Proteus mirabilis 9 6,7
Staphylococcus epidermidis 7 5,2
Enterobacter aerogenes 4 3,0
Enterobacter sakasaki 4 3,0
Enterobacter gergoviae 3 2,2
Streptococcubeta hemolitico 3 2,2
Pseudomonas aeruginosa 3 2,2
Citrobacter freundi 2 15
Enterobacter aglomerans 2 1,5
Acinetobacter woffi 1 0,7
Enterobacter cloacae 1 0,7
Enterobacteno especificado) 1 0,7
Enterococcus 1 0,7
Streptococcugrupo d 1 0,7
Klebsiella ozaenae 1 0,7
Proteus vulgaris 1 0,7
Total 140 105,2

Costo Minimo Méaximo Promedio Costo total

por paciente  por paciente  por paciente en dos afios
Cirugia $251.400 $5.669.175  $1.341.930 $173.108.917
(n=129)
Infeccion $30.000 $5.781.900 $639.603 $80.590.050
(n=126)
Paciente $5.000 $2.662.400 $396.486 $47.181.850
(n=119)
Institucion $20.000 $5.699.000 $454.340 $54.520.900
(n=120)
Total $102.299  $7.145.750  $1.926.220 $246.556.166
(n=128)

Discusion

Las fallas en la utilizaciéon de criterios objetivos para

definir ISO muestran un gran impacto en las tasas
de I1SO. La frecuencia de 1SO en el HMCR es similar

a la descrita en otras publicaciones, oscila entre 2,1
- 2,6% &% Mhasta 29% en pacientes con lesiones
traumaticas®. A pesar de los avances en las practi-

cas para el control de las infecciones, como mejora
en la ventilacion de quiréfanos, esterilizacion, ba-

rreras, técnicas quirdrgicas y disponibilidad de pro-

filaxis antibiotica, la 1ISO aun es una causa importante
de morbilidad y mortalidaé 3 .
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En parte esto se explica por el hecho de que emateriales de sutura apropiados, erradicacién del es-
cierto tipo de operaciones, algunas caracteristicas dpacio muerto y buen manejo postoperatorio de las
los pacientes se asocian con un mayor riesgo de ISQncisiones reducen el riesgo de ISC. Cualquier
como edad extrema, coincidencia de infeccién encuerpo extrafio, incluyendo materiales de sutura, pré-
un sitio remoto (urinario, cutaneo, respiratorio), dia- tesis o drenes, puede producir inflamacién en el sitio
betes, habito de fumar, uso de esteroides sistémicogperatorio y aumentar la probabilidad de infeccién
obesidad (mas de 20% del peso ideal) o pobre estgor algin grado de contaminacion de los tejidos. Pa-
do nutricional, y consumo de algunos medicamen-rece que las ISO disminuyen cuando se usan drenajes
tos @ 3 1618) | a estancia hospitalaria preoperatoria cerrados comparados con drenajes abiertos. También
prolongada con frecuencia ha sido asociada corel tiempo de retiro del dren es importante; la coloni-
aumento de ISO, pero ésta es un reflejo de la severizacion bacteriana del trayecto del dren aumenta al
dad de enfermedades y condiciones comérbidas. incrementar la duracion del dren&je: 19

Sin embargo, al evaluar la poblacion atendida en Otros factores que influyen en las ISO son la apa-
el HMCR no parece ser ese el problema, pues por dlicion de microorganismos resistentes. De acuerdo
nivel de atencién del hospital, este tipo de pacientegon las estadisticas del sistema NISS, la distribucién
con enfermedades asociadas severas son remitidate los organismos aislados en 1ISO no ha cambiado
a otras instituciones de salud de mayor complejidacsustancialmente en la Ultima décad@.
de atencion. La distribucion de los procedimientosStaphylococcus, EnterococcysE. coli continGan
quirdrgicos en el HMCR es similar a la descrita ensiendo las bacterias mas frecuentemente aisladas, si-
otras publicaciones, aunque el porcentaje para lasilar a lo publicado en otros articulos, aunque cada
primeras operaciones (colecistectomia abierta wez aparecen mas patdégenos resistentes a
apendicectomia) es mas afto. antimicrobianos com&. aureusmeticilino resisten-

tes, Enterococcugesistentes a vancomicina y baci-

Se ha descrito que también aumenta el riesgo dé&s gramnegativo8 79 16 17. 20 Segln refiere el grupo
ISO el incremento en los procedimientos contami-de la Fundacion Santa Fe de Bogota, el 52% de las
nados o sucios, por ejemplo, las cirugias de urgeninfecciones son polimicrobian&% pero en el HMCR
cias o de trauma, asociado con lesiones penetranteg®lo 11% de los cultivos mostraron dos bacterias.

0 accidentes de transito, asi como el shock, la

hipoxemia, la pérdida sanguinea y la necesidad de EI beneficio de la profilaxis antibiética Se ha de-
transfusiones propios de este tipo de paciehte$ mostrado ampliamente. Para la maxima efectividad
N, El numero de 6érganos lesionados se relaciona cose debe administrar un agente apropiado, seleccio-
la severidad del trauma y el tiempo operatorio y pornando la mejor via de administracion, en el momen-
eso influye en la frecuencia de ISO En el hospital to correcto para asegurar niveles microbicidas en el
se observa cOmo aumenta sustancialmente la detetejido antes de realizar la incisién, que se mantenga
cién de ISO poco después de poner en funcionacon niveles adecuados durante toda la cirugia, y que
miento el servicio de Cirugia de Urgencias. Si elno continle después del procedimiefitg + & 7. 14. 15
incremento en la deteccion de ISO se debiera so6lo &. En el presente estudio mas de la mitad de los
la implementacion del programa de vigilancia de pacientes con ISO recibieron antibiéticos
ISO, tal elevacion se hubiera presentado en los priprequirirgicos, pero esta sola medida no es suficiente
meros meses, y no casi después de un afio de fupara prevenir la infeccién, pues hay otros factores
cionamiento del programa. en juego.

Una excelente técnica quirdrgica puede reducir Como ya lo mencioné el grupo de C. Arias, en
el riesgo de ISO. ElI mantenimiento de unalos paises en desarrollo como Colombia, la reduc-
hemostasia efectiva mientras se conserva un flujcion en los costos en salud es una prioridad para
sanguineo adecuado, manejo cuidadoso de los tejieualquier institucion. Uno de los objetivos de los
dos, (evitando entradas inadvertidas a las viscerasprogramas de vigilancia es disminuir el costo de la
remocion de tejido desvitalizado, uso de drenajes yhospitalizacién y el tratamiento de la infeccié.
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En ese trabajo calculan el costo promedio del tratahospital, el equipo quirdrgico, el paciente y la ciru-
miento ambulatorio de 1SO en aproximadamentegia ™ 2. Segun el informe final del proyecto SENIC
$100.000 (US$40), mientras en el HMCR se calcul6®?, una enfermera de control de infecciones (para
el costo promedio total por paciente en casi dos micada 250 camas) que trabaje con un médico que tie-
llones de pesos (US$780). Esto implica un alto cosne especial interés en el control de infecciones y prac-
to para los usuarios del hospital, pues la nuestra eica vigilancia epidemioldgica y técnicas de control,
una institucién que atiende personas de bajos recurpuede prevenir hasta un tercio de las infecciones
S0S econdmicos, que en su mayoria no son benefirosocomiales que ocurren en un hospital general.
ciarios de los regimenes contributivo o subsidiadoLa tendencia secular observada en los afios setenta
del SGSSS. sugiere que las infecciones nosocomiales se conver-
tiran en una fuente de morbilidad, mortalidad y car-

Para reducir el riesgo de ISO se debe aplicar urga econémica muy importante si universalmente no
enfoque sistematico pero realista con la concienciase establecen programas de prevencion efectivos
que los riesgos estan influidos por caracteristicas degbara revertir esa tendencfat?.

Abstract

Surgical site infection (SSI) is the second most common type of nosocomial infection. The Committee on
Epidemiologic Surveillance of Hospital Mario Correa Rengifo, Cali, Colombia, began activities in December,
2001, including surveillance of SSI. The purpose of this study was to describe the situation of SSI at this
hospital.

One hundred and thirty three patients with SSI were identified in a two year period, corresponding to an
average incidence of 1.84%; 53.4% of patients were male, with ages between 14 and 85 years. Most common
surgical procedures were open cholecystectomy (15.8%), appendectomy (12.8%), and intestinal suture repair
(9.8%). Among the risk factors described in the literature we found the use of drains (17.4%), preoperative
hospital stay longer than 72 hours (14.4%), previous surgery (14.4%), and age older than 65 years (12.9%).

Most frequent diagnostic criteria of infection were seropurulent secretion (75.2%), positive culture (26.3%),
and erythema (19.5%). Most frequent isolate Eali (36%), followed byS. areug27%). Mortality rate
was 3.76%.

Key words: surgical site infection, surgery, epidemiology, survaillance.
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