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Resumen

La infección quirúrgica es una complicación devastadora des-
de el punto de vista biológico y económico. Puede causar
seria incapacidad y muerte, además de los elevados costos
para el paciente, la familia y las instituciones de salud.

Las tasas de infección quirúrgica de nuestro departamento
se comparan favorablemente con las que se reportan en la
literatura internacional. Nuestros buenos resultados se de-
ben principalmente a que desde 1991 los departamentos de
cirugía y enfermería de la FSFB implementaron un riguroso
programa de vigilancia y control de la herida quirúrgica, el
cual incluye un seguimiento de todos los pacientes interveni-
dos (1-3).
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Se ha logrado un programa líder, con un equipo de control
de infección con autoridad, que desempeíia actividades edu-
cativas, e implementa protocolos y rutinas para prevenir in-
fecciones nosocomiales.

Esfinalmente un programa de auditoría, que contribuye gran-
demente a crear un ambiente de cuidado, seguridad y lficacia.

Introducción

Evitar la infección del sitio operatorio ha sido preocupación
permanente del personal de salud. Una tasa baja de infección
es uno de los principales parámetros universalmente acepta-
dos para medir la calidad de un servicio quirúrgico.

A pesar de los conocimientos sobre la técnica quirúrgica,
la patogénesis de la infección del sitio operatorio y el uso de
antibióticos profilácticos, la infección quirúrgica constituye
una causa importante de la morbimortalidad, aumento de la
estancia hospitalaria y de los costos de atención de los pa-
cientes sometidos a procedimientos quirúrgicos.

En la patogenia de la infección quirúrgica se encuentran
involucrados el agente infeccioso, el huésped susceptible y
el medio ambiente, los cuales interactúan con la calidad del
cuidado brindado y el tipo y características de los procedi-
mientos que se realizan en el paciente.

Por lo tanto se han desarrollado programas de vigilancia.
que han demostrado ser eficaces en la detección de infección
del sitio operatorio. basados en la supervisión de los pacien-
tes postquirúrgicos. la acción directa de los médicos tratantes
y la posterior vigilancia de los pacientes egresados.
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En la Fundación Santa Fe de Bogotá, funciona el progra-
ma de vigilancia y control de la herida quirúrgica desde 1989.
Comenzó gracias al interés de la coordinadora de enfermería
del depm1amento de cirugía, en esa época, Lic. Silvia Baptiste
de Arroyo, y al apoyo de los jefes del departamento de ciru-
gía, doctores José Félix Patiño y Jaime Escallón y al asesor
de infectología, doctor Gustavo Quintero. La recopilación
rigurosa de la información se inició en 1991.

En julio de 1999 se amplió el área de seguimiento, para
involucrar todo el sitio operatorio. sin limitarse exclusiva-
mente a la herida quirúrgica y de esta manera realizar un con-
trolmás efectivo sohre la tasa de infección en la institución,
según lo propuesto por el Cellters .tár Disease Control And
Prevention Puhlic Hea!th SelTice US Departmellt of Hea!th
alld Humall Sen 'ices (CDC) en ahril de 1999.

Gracias a esta actividad se han identificado los micro-
organismos directamente implicados en los episodios infec-
ciosos. y sus cultivos permiten llevar un registro de la flora
hacteriana que coloniza las heridas quirúrgicas de nuestros
pacientes. anticipando de esta manera una antihioticoterapia
efectiva.

El programa tamhién ayuda a mantener un control más
preciso de los rangos de infección del sitio operatorio que se
manejan en esta institución. para así saher cuándo sohrepa-
san los estahlecidos nacional e internacionalmente. analizar
las posihles causas y tomar una conducta al respecto.

Infección del sitio operatorio (ISO)

Antes del siglo XIX. era muy frecuente la infección del
sitio operatorio que se manifestaha por fiehre y drenaje
purulento por la herida quirúrgica. con posterior sepsis, lle-
gando incluso hasta la muerte. Sólo hasta 1860 cuando Joseph
Lister dio a conocer los principios sohre antisepsis, la
morhimortalidad en la infección postoperatoria descendió
sustancialmente.

En Estados Unidos se realizan 27 millones de procedi-
mientos quirúrgicos por año. En 1970 el CDC estahleció el
Natiolla! Nosocomia! IlIti'ctioll Surl'ei!!allce (NNIS), que
monitorizó el rumho de la infección quirúrgica en los hospi-
tales de ese país. El NNIS. mostró que la infección del sitio
operatorio (ISO). es la tercera infección nosocomialmás fre-
cuentemente encontrada en los pacientes hospitalizados, con
una incidencia de 14 a 16%.

De 1986 a 1996 se realizó seguimiento por medio del
NNIS a 593.344 procedimientos quirúrgicos. encontrándo-
se 15.523 con infección del sitio operatorio. que correspon-
día al 2.61 %.

Entre los pacientes quirúrgicos, la infección del SitIO
operatorio fue la más frecuente de las infecciones
nosocomiales (38%); de éstas, 2/3 se limitaban a la incisión,
mientras 1/3 involucraba órganos y espacios implicados en
la cirugía.

Cuando los pacientes con ISO mueren, e177% de las muer-
tes se relacionan con la infección, y la mayoría (93%) son
causadas por infecciones que involucran órganos y espacios
relacionados con el procedimiento quirúrgico.

En 1980 Cruse estimó que las infecciones en el sitio
operatorio incrementaban en 10 días la estancia hospitalaria,
adicionando en promedio US$2.000 a los costos de atención
(8, 9). En 1992 un análisis mostró que la ISO aumentó la
estancia hospitalaria en 7.3 días y costos extras de US$3.152
(7. 19).

Criterios para definir ISO

Cuando se tiene un programa de vigilancia y control del sitio
operatorio. es necesario emplear para su desarrollo una serie
de definiciones. con el propósito de usar siempre los mismos
criterios. Fue así como en 1992 un grupo de expertos com-
puesto por miemhros de la Sociedad de Epidemiología de los
hospitales de América, la Sociedad de Infección Quirúrgica
y el Centro para el Control de Infecciones (CDC) (6. 13).
modificaron la definición del término infección de la herida
quirúrgica por el de infección del sitio operatorio (ISO).

NOMENCLATURA I
C!as!ticaciríll de !a herida quirúrgica illfectada

Estructura anatómica Tipo de infección

Piel
Tejido celular suhcutáneo

Infección
"Incisional"
Supcrlicial

Fascia y músculo Infección
"Incisional"
Profunda

Órgano/Espacio ()rgano/Espaci()

Este camhio se produjo porque la definición clínica de
infección de la herida no especificaha la localización ,mató-
mica cuando se trataha de una infección en el plano profun-
do. pues el término herida se refería sólo a la incisión de la
piel sin incluir el tejido profundo. Se detinió el nuevo térmi-
no como órgano/espacio, para identiticar alguna parte de la
anatomía abierta o manipulada durante el procedimiento
operatorio (Nomenclatura 1).
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Incisional superficial

Ocurre dentro de los 30 días después de cirugía.
Compromete únicamente la piel y tejidos blandos subcu-
táneos a la incisión.
Mínimo una de las siguientes condiciones:

o Drenaje purulento, con o sin confirmación microbio-
lógica por la incisión superficial.

o Aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido.

o Mínimo uno de los siguientes signos o síntomas de
infección: dolor, inflamación, eritema, calor o que el
cirujano haya abierto deliberadamente la herida qui-
rúrgica, excepto si el cultivo es negativo.

o Diagnóstico de ISO por el cirujano (7).

No se reporta como incisión superficial

Inflamación o secreción del sitio donde entra el punto.
Infección en la episiotomía o en la circuncisión de un re-
cién nacido.
Infección de una quemadura.
Si la incisión compromete planos más profundos. que se
extienda a la fascia o al músculo (7).

Incisional profunda

Infección que ocurre en los 30 días después de la cirugía
si no existe un implante.
Hasta un año después si hay implante relacionado con la
cirugía.
La cirugía envuelve tejidos blandos profundos (fascia y
músculo ¡.
Mínimo una de las siguientes condiciones:

o Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa
infecciones de órgano y espacio del sitio operatorio.

o Dehiscencia de suturas profundas espontáneas o deli-
heradamente por el cirujano cuando el paciente tiene
al menos uno de los siguientes signos o síntomas: fie-
bre (>38°C), dolor localizado, irritabilidad a la
palpación: a menos que el cultivo sea negativo.

o Absceso u otra evidencia de infección que afecte
la incisión profunda al examen directo, durante
una reintervención, por histopatología o examen
radiológico.
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o Diagnóstico de infección incisional profunda hecha
por el cirujano o por la persona que lo esté atendiendo
(7).

No es reportada como incisioJlal profimda

Infecciones que comprometan el plano superficial y pro-
fundo son catalogadas como profundas.
Infecciones de órgano y espacio que drencn a través de la
incisión (X).

Infección de órgano y espacio

La infección ocurre en los 30 días siguientes a la cirugía.
sin implante.

La infección ocurre al año siguiente de la cirugía. cuando
hay un implante en el lugar quirúrgico.

La infección puede relacionarse con la cirugía y compro-
mete cualquier órgano o espacio diferente a la incisión.
que fue ahierto o manipulado durante el procedimiento
quirúrgico.

Mínimo una de las siguientes condiciones:

o Drenaje purulento a través de un dren que es sacado
de un órgano o espacio por la incisión.

o Microorganismos aislados de un cultivo tomado en
forma aséptica de un líquido o tejido relacionado con
órgano y espacio.

o Un absceso u otra evidencia de infección que envuel-
va el órgano o el espacio, que sea encontrado al exa-
men directo durante reintervención. por histopatología
o examen radiológico.

o Diagnóstico de infección de órgano y espacio por el
cirujano que lo está atendiendo (7).

Clasificación de las infecciones
de órgano - espacio

Neurología

Espacio discal.
Intracraneal, absceso cerebral o dura.
Meningitis o ventriculitis.
Absceso espinal sin meningitis.
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Ginecología

Endometritis.
Tracto genital masculino o femenino (reproductivo).
Cúpula vaginal.

Abdomen y gastroenterología

Tracto gastrointestinal.
Intraahdominal.

Otorrinolaringología

Oído o mastoides.
Sinusitis.

Cardiovascular y tórax

Endocarditis.
Miocarditis o pericarditis.
Mediastinitis.
Otras infecciones en el tracto respiratorio hajo (ahsceso o
empiema) o respiratorio alto.
Ortopedia.
Articulación o hursa.
Osteom ieJitis.

Vascular periférico

Infección arterial o venosa.

Seno

Ahsceso en el seno o mastitis.

Oftalmología

Ojo diferente a conjuntivitis.

Cabeza y cuello

Cavidad oral (hoca, lengua, encía) (7).

Clasificación de la herida quirúrgica

Para los propósitos del seguimiento de los pacientes en el
programa de vigilancia de la herida, ésta se continúa clasifi-
cando según el riesgo de contaminación en limpia, limpia -
contaminada, contaminada y sucia, estahlecidos por el
Nationa! R1's1'arch Counci! de los Estados Unidos (1964) (14)
Y adoptada por el America/l Col/1',l;1' of SlIIg1'O/lS, que está
vigente actualmente.

a. Herida limpia

Herida quirúrgiea no infectada en la que no se encuentra in-
flamación y en la que no se penetra el tracto respiratorio,
digestivo, genital o urinario. En adición, las heridas limpias
se cierran primariamente y, si es necesario, se drenan con
sistemas de drenaje cerrados. Las heridas incisionales que
ocurren en el trauma no penetrante se deben incluir en esta
categoría si cumplen con estos criterios.

La frecuencia de infección no dehe pasar del 2%.

b. Herida limpia - contaminada

Herida quirúrgica en la cual se penetra el tracto respiratorio,
digestivo, genital o urinario hajo condiciones controladas y
sin contaminación inusual. Específicamente, operaciones que
comprometen el tracto hiliar, el apéndice, la vagina y la
orofaringe, se incluyen en esta categoría, teniendo en cuenta
que no haya evidencia de infección o mayor rotura de la téc-
nica quirúrgica.

La frecuencia de infección puede oscilar entre el 5-10%.

c. Herida contaminada

Heridas abiertas, frescas y accidentales. En adición, ciru-
gías con falla mayor de la técnica quirúrgica estéril (ej. ma-
saje cardíaco abierto) o derrame ahundante de líquido in-
testinal. Aquellas heridas en las cuales se encuentran signos
de intlamación aguda no purulenta, se deben incluir en esta
categoría.

La infección puede oscilar entre 10 y 20%.

d. Herida sucia

Heridas traumáticas viejas con retención de tejido desvi-
taJizado o aquéllas que tienen infección elínica o víscera per-
forada. Esta definición sugiere que los organismos causantes
de la infección postoperatoria estaban presentes en el campo
operatorio antes de la cirugía.

La infección puede oClllTiren más del20'Yo (2-4, 7, 12,30).

Microbiología

En cuanto a la microhiología del sitio operatorio se dehe re-
cordar la tlora normal de la piel, orofaringe, genitales feme-
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ninos y colon, pues la mayoría de las infecciones quirúrgicas
son producidas por la flora bacteriana del paciente.

Se ha demostrado que cuando el sitio operatorio se en-
cuentra contaminado con más de 105 microorganismos por
gramo de tejido, el riesgo de ISO se incrementa signifi-
cativamente y la cantidad de gérmenes requeridos para pro-
ducir infección es mucho menor cuando se encuentran mate-
riales extraños presentes en el sitio operatorio (18).

En las operaciones limpias, la microbiología de la herida
es de gérmenes Gram positivos. El Staphylococcus aureus es
el patógeno principal. En las cirugías con proximidad al periné
hay mayor probabilidad de microorganismos Gram negati-
vos, por los cambios en la colonización de la piel en esta
zona. Los microorganismos de la piel son llevados al sitio
operatorio por las manos del cirujano y son la causa principal
de la contaminación (30).

Las operaciones limpias contaminadas, tienen mayor ries-
go de infectarse que las clasificadas como limpias, puesto
que hay acceso a áreas normalmente colonizadas. General-
mente son programadas con una preparación antibiótica
sistémica e intestinal prequirúrgica previa, que reduce el riesgo
de infección (23). Las operaciones del colon y tracto genital
femenino presentan flora poli microbiana. En las heridas de
los procedimientos en el colon, el contaminante principal es
la Escherichia coli y el Bacteriodesfragilis. El tracto genital
femenino tiene un microorganismo diferente anaeróbico que
es el Bacteroides species.

Los microorganismos más frecuentes en las heridas con-
taminadas son el reflejo del área de contaminación. Las heri-
das del colon son contaminadas por flora anaeróbica. Las
heridas penetrantes se infectan de acuerdo con el órgano le-
sionado, siendo también importante aquí, los gérmenes ex-
ternos que penetran al interior de la herida.

En las heridas sucias infectadas, es frecuente encontrar
como colonizadores microorganismos como E. coli,
Klehsiella, B. fi'agilis, Clostridiulll specie y estreptococo
anaerohio. En los abscesos e infecciones nosocomiales, la
microflora del sitio operatorio es diferente, son gérmenes
multirresistentes como la Pseudomona sp, Enterohacter sp y
el Enterococo (2, 4, 14).

En seguimientos realizados nacional e internacionalmente
se ha visto un incremento en la incidencia de infecciones
quirúrgicas, causadas por patógenos resistentes a antibióticos
convencionales como el S. aureus meticilino resistente y
por hongos como candida alhicans. De 1991-1995 la inci-
dencia de infecciones quirúrgicas causadas por hongos, au-
mentó de 0.1 a 0.3 x 1.000 infectados; este aumento se
puede deber al incremento de enfermos graves, pacientes
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inmunocomprometidos sometidos a cirugía o por el uso
indiscriminado de antibióticos de amplio espectro (7).

Los 5 gérmenes más frecuentemente encontrados en es-
tudios realizados en Minneapolis (CDC) desde 1986 hasta
1996 (7), en Colombia de 1995 a 1996 (28) yen la Fundación
Santa Fe de Bogotá, se observan en la Tabla l.

TABI.A

Gérmenes COC Colombia FSFB
19XÓ-\9% 1995-19% 1991-1999

'le ?r r¡,

S. (/urí'US \ X.5 14.0 12.6
S. cougulosa ncgati\'o 13.0 29.2
EnlerococclIs 11.5 17.5
Escherichia coli 9.0 20.0 29.5
Psew/oI110/l(l Al'. X.O 12.0
K. Pnculllolliac X.O 4.7
Klehsiella sJ'. X.O

Factores predisponen tes de infección

Para que se produzca una infección debe haber un imbalance
entre el huésped, el medio ambiente y el germen: sin
embargo, hay algunos agentes predisponentes directos de
infección.

Los riesgos intrínsecos principales (relacionados con el
paciente) son: (4, 10,23,30)

Desnutrición y depleción proteica.
Edad avanzada.
Enfermedades asociadas (diabetes, cáncer, enfermedad
vascular crónica).
Obesidad.
Alteración de la función inmune por enfermedad o por
regímenes terapéuticos.
Falla orgánica crónica (falla renal. falla hepática, enf'cr-
medad pulmonar crónica).
Perfusión tisular disminuida (shock. vasoconstricción,
enfermedad isquémica).
Infección recurrente en un lugar remoto.
Catéteres invasores.
Fumadores.
Hospitalización prolongada.

Riesgos extrínsecos principales (relacionados con la ci-
rugía) son:

Duración del lavado quirúrgico.
Rasurado.
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Vestido quirúrgico.
Duración de la cirugía.
Ventilación.
Instrumental.
Clasificación de la herida quirúrgica.
Técnica quirúrgica.
O Hemostasia deficiente.
O Espacio muerto.
O Trauma.
Antisepsia de la piel.
Preparación de la piel.
Antibióticos profilácticos.
Esterilización.
Cuerpo extraño.
Microl1ora exógena.

Por lo anterior, el Center ql"Diseose Control (CDC) de
Atlanta determinó el uso de puntajes para definir el riesgo de
infección conforme a tres factores, agrupados por Tlze
Nationo! Nosocomio! Inl"ection Surveillonce (NNIS):

l. Clasificación ASA (estado físico previo del paciente) (25).

2. Procedimiento quirúrgico clasificado como contaminado.
3. Cirugía mayor de 2 horas.

Estos factores definen un puntaje de O a 3, que está direc-
tamente relacionado con el riesgo de infección, así:

O corresponde al 1%
I corresponde al 3%
2 corresponde al 70/0

3 corresponde al 15% (12)

El SENIC (Study Efjicacy 01"Nosocomio! Inféction Con-
tro!), realizó un estudio que es también predictor del riesgo
de infección teniendo en cuenta cuatro parámetros:

l. Cirugía de más de 2 horas.
2. Procedimiento contaminado.
3. Procedimiento abdominal.
4. Tres o más diagnósticos clínicos.

Para este caso se da un puntaje de Oa 4, cuya relación con
el riesgo de infección es la siguiente:

Ocorresponde al 1%
I corresponde al 3%
2 corresponde al 9%
3 corresponde al 18%
4 corresponde al 27% (5, 12, 16)

Ambos puntajes son utilizados en la Fundación Santa Fe
de Bogotá desde enero de 1996.

Programa de vigilancia
y control del sitio operatorio

La infección de la herida quirúrgica es un excelente indicador
de calidad de las diferentes instituciones hospitalarias, y como
tal, una prioridad para los departamentos de cirugía que bus-
can un manejo adecuado de esta entidad, en beneficio de los
pacientes.

Desde 1989 hasta 1991 se hizo un seguimiento de las ta-
sas de infección de la herida quirúrgica en la Fundación San-
ta Fe de Bogotá, y se encontró que estaban muy por debajo
de los límites mundialmente aceptados. Esto llevó a pensar
en la posibilidad de que tuviéramos un muy buen control de
la infección de la herida quirúrgica en la institución, sin exis-
tir un programa, o que dichas tasas tuvieran un subregistro
precisamente por la carencia de un programa de seguimiento
adecuado.

El Departamento de Cirugía de la Fundación Santa Fe de
Bogotá se propuso realizar indefinidamente la revisión de la
incidencia de infección de la herida quirúrgica en los pacien-
tes intervenidos en la institución. Desde junio de 1999 se
amplió la zona comprendida por la piel y el tejido celular
subcutáneo, a toda el área manipulada por el cirujano duran-
te el procedimiento operatorio; se exceptúan el servicio de
ginecobstetricia, los procedimientos endoscópicos y de
radiología intervencionista.

Esta revisión tiene por objeto determinar la incidencia de
infección del sitio operatorio en las diferentes cirugías que se
realizan en la institución, la identificación de los microorga-
nismos que más frecuentemente están presentes en la infec-
ción intrahospitalaria, su sensibilidad y resistencia y la bon-
dad de las políticas establecidas para su prevención, entre las
que se cuentan los protocolos de preparación del área
operatoria en el preoperatorio, el lavado antiséptico de las
manos del cirujano y su equipo quirúrgico, la preparación de
la piel del área operatoria en el quirófano y los esquemas de
profilaxis antibiótica.

Se trata de un estudio observacional analítico tipo cohorte,
ya que se hace un seguimiento de los pacientes sometidos a
cirugía en la Fundación Santa Fe de Bogotá, por los primeros
30 días postoperatorios, que es cuando se presenta la mayor
incidencia de infección en el sitio operatorio.

Estos pacientes ingresan al programa siguiendo el
Flujograma de actividades 1, en donde se identitican los ítemes
de relevancia estadística dentro del proceso mismo de
detección de infección del sitio operatorio, que involucra un
estado de susceptibilidad básica del paciente, bien fundamen-
tada a través de la clasificación ASA (American Society (~f
Anestlzesio!o!?ists), que actúa como predictor de infección, al
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igual que la clasificación de la herida quirúrgica (limpia, lim-
pia contaminada, contaminada y sucia) y la duración del acto
operatorio con tiempo límite de 2 horas, que proporciona un
puntaje (NN[S score), correspondiente a una medida adicio-
nal del riesgo de infección.

De igual manera los procedimientos abdominales, las ci-
rugías contaminadas y los múltiples diagnósticos (3 ó más)
asociados a un tiempo quirúrgico prolongado (más de 2 ho-
ras), contribuyen a aumentar la posibilidad de infección
(SENIC score) (Protocolo 1)

Acto seguido, el equipo médico y de enfermería en con-
junto con el médico tratante y el Comité de Vigilancia del
Sitio Operatorio, observan la evolución del paciente en su
estancia hospitalaria, en procura de diagnosticar precozmente
los casos infectados, para realizar en ellos la toma de mues-
tras para cultivo y antibiograma, tratarlo adecuadamente con
drenaje y/o antibiótico si lo requiere, reportar la infección y
continuar la observación.

Por el contrario, si el paciente evoluciona satisfactoria-
mente en cl postoperatorio, se autoriza su egreso de la insti-
tución con recomendaciones generales y un instructivo que
le informa los signos de infección que deben alertarlo.

Lo anterior pretende que el paciente lleve a cabo una
autoevaluación, para identificar cuanto antes los posibles ca-
sos de infección.

También se consignan los números telefónicos para dar
aviso al médico tratante y al Comité, en caso de presentarse
alguna complicación. Si ésta se presenta, el paciente se cita a
control y se le toman las muestras para cultivo y antibiograma,
a fin de realizar un tratamiento adecuado.

El paciente que es sometido a una cirugía ambulatoria, en
el momento de su egreso el personal de enfermería le hace
entrega del instructivo con las indicaciones y recomendacio-
nes descritas anteriormente, continuando así el seguimiento
de su herida quirúrgica.

Este período de vigilancia se ha fijado en 30 días. Del 12
al 84(}f, de las [SO son detectadas antes de que el paciente
salga del hospital. La mayoría de las ISO son evidentes en los
siguientes 21 días después de la cirugía.

A los procedimientos en los que se han utilizado prótesis
o implantes, se les hará un segundo seguimiento telefónico
al año.

Si el paciente no notifica infección dentro de los siguien-
tes 30 días postoperatorios, el Comité siempre realiza un se-
guimiento telefónico para asegurar la ausencia de infección
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y cerrar el caso. Si se detecta retrospectivamente una infec-
ción, el Comité determina cl germen causante por medio dcl
laboratorio clínico y el médico tratante, la terapéutica admi-
nistrada, clarificando eventos en los que se incluyen factores
de riesgo, técnicas de asepsia y procedimientos quirúrgicos
empicados. Una vez cumplido todo este proceso se reporta el
caso.

El registro y tabulación de datos se realizó de forma ma-
nual por el médico coordinador del programa, en compañía
de la Coordinadora de Enfermería del Departamento Quirúr-
gico, durante la mayoría dcl tiempo de seguimiento.

Desde junio de 1999, cuando se amplió el área de control
a todo el sitio operatorio, se sistematizó en la base de datos
EP[ INFOó, logrando obtener de esta manera, datos más pre-
cisos, rápidos y oportunos de los pacientes.

Se piensa que este programa puede ser un modelo para
ser replicado y adoptado por otras instituciones hospitalarias
del país. Es un programa de auditoría y, finalmente, contribu-
ye significativamente a crear un ambiente de cuidado, segu-
ridad y eficiencia.

Resultados: 10 años de experiencia

El programa de vigilancia y control del sitio operatorio, ha
permitido llevar un registro exacto y objetivo de las tasas de
infección en la institución.

Al hacer un análisis de la experiencia del departamento
de cirugía de la Fundación Santa Fe de Bogotá, encontramos
que la tasa de infección de la herida quirúrgica y del sitio
operatorio, es significativamente mejor que la aceptada mun-
dialmente como muy buena, entre ellas la de "Cruse en
Calgary" (Canadá) y la reportada por el C('/ltcrfár Disease
Control del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos
(Atlanta).

Este programa ha sufrido diferentes modificaciones y re-
formas desde su creación, con el fin de mejorar el sistema de
recolección de datos, almacenamiento de la información, aten-
ción al paciente, tabulación y puolicación de resultados; cam-
bios que reflejan las diferentes etapas en el establecimiento
de un programa de carácter institucional corno este.

Este análisis se hizo sobre todas las heridas efectuadas
entre los años 1991 y 1999. Se dividió este período en dos
etapas: una se tomó desde 1991 hasta mayo de 1999, donde
se realizó un seguimiento a la herida quirúrgica (piel y tejido
celular suocutáneo); y la segunda desde junio de 1999, don-
de se amplió el área de seguimiento para involucrar todo el
sitio operatorio y se retomó la clasificación de la herida qui-
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rúrgica agregando la herida sucia. según lo propuesto por el
CDC en aoril de este año.

En esta primera etapa (1991 a mayo 1999). se logró reali-
zar un seguimiento completo al 9WYr, de los pacientes inter-
venidos durante estos 9 años. para un total de 20.483 casos
reportados.

La gran mayoría de las heridas quirúrgicas pertenecien-
tes al programa corresponden a intervenciones clasificadas
como limpias. 14.426 pacientes. un 70.42% del total, segui-
das de las heridas limpias - contaminadas, 5.274 casos, un
25.74% y las 7X2 heridas restantes pertenecen a procedimien-
tos contaminados (3.81 %).

La tasa de infección que presentan las cirugías limpias.
constituyen un importante indicador de calidad para el De-
partamento de Cirugía de esta institución. En 1991 fue del
2.72%, en 1992 del 0.86%. Para 1993 esta tasa aumentó a
2.5%. manteniéndose en un 2.9% para 1994; desde este éUlO

disminuyó de forma importante y se mantiene gracias a los
protocolos de prevención y a la vigilancia estricta que men-
sualmente se hace, en 0.9% en 1995, 1.61 % en 1996, 0.94
en 1997, 1.7 en 1998, y en los primeros 5 meses de este
último año, en 0.57%, con un seguimiento del 99%
(Figura 1).
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Los procedimientos limpios - contaminados presentaron
una tasa de infección de 1.47% en 1991, y de 2.98% en 1992.
Desde este año el suoregistro disminuyó significativamente
y para 1993 la tasa de infección fue de 4.0%. 7.15% en 1994.
de 5.0% en 1995, de 3.83'Yn en 1996, de 6.9 en 1997, de 4.6
en 1998, y de 2.91 en 1999, con un seguimiento de 99%
(Figura 2).
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La tasa de infección de las cirugías contaminadas ha dis-
minuido progresivamente, gracias al diagnóstico temprano.
desde un 100% de infección en 1992. pasando por 60% en
1993; 50% en 1994; 37.5% en 1995; 15.7% en 1996; 23.3%
en 1997; 14% en 1998 y, finalmente, 12.50% en el primer
semestre de 1999 (Figura 3).

100.0% 100.0%

100.0%

XO.O%

ÓO.O%

40.0%

20.0%

O.O'k
91 92 93 94 95 9ó 97 9X 99

FI(;lJRi\ 3. PROMEDIO DE INFECCI(lN DE LA HERIDA QUIR1JR(;ICA CONTAMI-

NADA (1991-1999)

Así, la tasa de infección global de la herida quirúrgica
en 1991 fue de 3.2%, manteniéndose cerca de este rango
en los siguientes 2 años (3.0% y 3.4% para 1992 y 1993),
con un aumento al 6.25% en 1994; por la estrecha vigilan-
cia de los pacientes a partir de esta fecha, descendió a 2.6'(n
en 1995; a 3.50% en 1996; a 3.42% en 1997; a 2.65% en
1998; y a 1.61 % en los primeros cinco meses de 1999
(Figura 4).
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FIGURA 4. PROMEDIO GLOBAL DE INFECCiÓN DE LA HERIDA QUIRÚRGICA

( 1991-1999)

En cuanto a la microbiología de la infección de la herida
quirúrgica, tenemos que los gérmenes más frecuentemente
encontrados durante estos 9 años fueron: Staphylococcus
coagulasa (-) y Escherichia coli con 29.25%, respectivamen-
te, seguidos de Enterococcus faecalis con 17.59%;
Staphylococcus aureus con 12.61 %; Klebsiella pneumoniae
con 4.78%; y Pseudomonas aeruginosa con 4.58%.

En la segunda etapa del programa (segundo semestre de
1999), se logró hacer seguimiento a 2.853 pacientes, (99%
de todos los pacientes intervenidos en la institución pertene-
cientes al programa) abarcando en este seguimiento todo el
sitio operatorio y no solamente la herida quirúrgica.

La mayoría de los casos corresponden a 2.013 procedi-
mientos con herida quirúrgica limpia (70.56% del total); lim-
pias - contaminadas 745 casos (26.11 %); 82 contaminadas
(2.87%); y 13 heridas sucias (0.46%) (Figura 5).

2.87% 0.46%

• LIMPIA (20 13)
O LIMPIA-CONTAMINADA(745)

• CONTAMINADA(82)
O SUCIA (13)

FIGURA 5. DISTRIBUCiÓN DE PROCEDIMIENTOS SEGÚN CLASIFICACiÓN DE LA

HERIDA QUIRÚRGICA. (2° SEMESTRE 1999)
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Del total de las heridas evaluadas en este último semestre
del año, se presentaron 59 casos de infección, lo que corres-
ponde a una tasa de infección global del sitio operatorio del
2.06%. Comparando este resultado, con lo obtenido por el
CDC durante 10 años de seguimiento (1986 a 1996) (8),
encontramos que nuestras tasas son significativamente
mejores.

Las heridas limpias presentaron una tasa de infección
del 1.14%, lo que equivale a 23 casos. Las heridas limpias-
contaminadas upa tasa del 3.22%, que corresponde a 24 pa-
cientes, las contaminadas presentaron una tasa del 10.90%,
con 9 heridas infectadas y por último las heridas sucias
presentaron una tasa de 23.07%, con 3 casos en 6 meses.
(Figura 6)

SUCIA 5.08%
(3 ?TES.)

LIMPIA-CONTAMINADA40.68%
(24 ?TES.)

I TOTAL DE INFECCIONES= 59 (2.06%)

LIMPIA 38.98%
(23 ?TES.)

FIGURA 6. PROMEDIO DE INFECCIONES SEGÚN CLASIFICACiÓN DE LA HERIDA

QUIRÚRGICA (20 SEMESTRE 1999)

Se clasificaron los procedimientos de acuerdo con la sec-
ción a la que pertenecen los pacientes; las que presentaron
mayor número de pacientes infectados, fueron, abdomen y
gastrointestinal con 23 casos, en 395 procedimientos realiza-
dos, con una tasa global de infección del 5.8%; seguido por
ortopedia con 7 casos en 523, para una tasa de 1.3%; colon y
recto con 7 casos en 137, con una tasa de 5.1%; cirugía
mínimamente invasora con 5 infectados en 132 pacientes, con
una tasa de 3.8%; cirugía pediátrica con 4 casos de 127, con
una tasa de 3.1 %; neurocirugía con 3 casos de 133, con una
tasa de 2.3%. Las secciones de cirugía de tórax y cirugía de
la mano, presentaron 2 casos de infección, con tasa de 6.6%
y 1.2%, respectivamente .

El resto de los procedimientos como los de cirugía vascular
periférica, cabeza y cuello, hígado y vías biliares, cirugía plás-
tica, seno y oftalmología, presentaron solamente l caso de
infección (Tabla 2).
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TABLA 2
Procedimientos clasificados por secciones

Programa de control y seguimiento ISO de la FSFB
(r semestre 1999)

Sección Limpia Inf. L-C Inf. Contam. Inf. Sucia Inf. Total Inf. Total

Cirugía general 506 499 64 8 1077
Abdomen y Gastro 182 5 181 10 29 6 3 2 395 23 (5.8%)
Colon y recto 11 109 4 14 2 3 1 137 7(5.1%)
Minim. invasora 29 2 102 3 1 O 132 5 (3.8%)
Seno 23 1 O O O 23 1 (4.3%)
Cabeza y cuello 83 1 23 2 O 108 1 (0.9%)
Cardiovascular 27 O O O 27
esternotomía (8) O O O (8)
safenectomía ( 19) O O O (19)
Vascoperiférico 78 4 O O 82 1 (1.2%)
Hígado y V. biliares O 14 1 2 O 16 1 (6.3%)
Tórax 7 1 20 1 3 O 30 2 (6.6%)
Toracostomía (3) (1) (16) (1) (3) (O) (22) (2)
Cirugía pediátrica 66 1 46 3 13 2 127 4(3.1%)
Ortopedia 485 6 24 1 9 5 523 7(1.3%)
Cirugía Mano 161 2 7 2 O 170 2(1.2%)
Otorrino 137 132 O O 269
Neurocirugía 125 5 3 O 133 3 (2.3%)
Cir. plástica 138 13 1 O 152 1 (0.7%)
Urología 127 61 2 O 190
Oftalmología 331 1 O O 332 1 (0.3%)
Maxilofacial 3 3 l O 7

Total 2013 23 745 24 82 9 13 3 2853 59

Porcentajes 70.56% 1.14% 26.11% 3.22% 2.87% 10.90% 0.46% 23.07% 100% 2.06%

Durante este segundo semestre, se incluyó en el progra-
ma de seguimiento toda la anatomía manipulada por el ciru-
jano durante el acto operatorio; la mayoría de los pacientes,
33 (55.9%) presentaron infección en el plano incisional
profundo, 15 (25.4%) en el plano incisional superficial, y 11
(18.6%) presentaron infección de órgano y espacio (Figura 7).

55.3%

• INCISIONAL SUPERFICIAL (15)
D INCISIONAL PROFUNDA (33)
D ÓRGANO / ESPACIO (1 1)

FIGURA 7. PACIENTES INFECTADOS SEGÚN EL SITIO OPERATORIO (2° SEMES-

TRE 1999)

Los gérmenes más frecuentemente implicados en la in-
fección del sitio operatorio, continúan siendo los mismos que
en años anteriores; en primer lugar, la Escherichia Coli con
22.35% de incidencia; Staphylococcus aureus, 14.11 %;
Enterococcus faecalis con 10.5%, seguido de Klebsiella
pneumoniae y Stajhylococcus epidermidis con 8.23%, res-
pectivamente. En el 43% de las heridas cultivadas se eviden-
ciaron infecciones polimicrobianas y en 2 heridas se aislaron
gérmenes inusuales como la Cándida parapsilosis y el baci-
lo antracis.

Desde el mes de junio adicionalmente se está realizando
un seguimiento a todos los pacientes que presenten eventos
en el sitio operatorio, que los haga susceptibles de presentar
infección. Fueron 27 casos en total, 10 hematomas en 37.03%,
seguidos por seromas y dehiscencia de suturas, 4 y 3 casos
con 14.8% y 11.11 %, respectivamente. En los demás se pre-
sentaron fístulas, drenajes serosanguinolentos persistentes,
granulomas y eventraciones.

La tasa de infección en los últimos años ha mejorado
significativamente gracias a la estrecha vigilancia instaurada
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Vigilancia y control del sitio operatorio.
Flujograma de actividades t

Paciente quirúrgico
Excepto: proc. endoscóp.
rx intervenc.
ginecoobstetricia

Formato:
Clasificación herida
Antibiótico profiláctico
Tiempo quirúrgico
Factores de riesgo
Clasificación asa

I Sí I Infección intrahospitalaria
I

Paciente

I
Cultivo y antibiograma

I ambulatorio

I II
Aviso a médico tratante

I
No

I

I Tratamiento I
Egreso de fstb
Instructivos con signos de alarma

/1 Autoevaluación

~I I
Evolución

Paciente notifica infección Después de 30 días

~

dentro de los siguientes el paciente no
30 días de su egreso notitica infección

I

I
Avisar comité I I Médico tratante I Llamada del comitéI I

I
I Cultivo I ¡,Tuvo infección'?I

I Sí I I No I
/ ~

Tratamiento Médico Laboratorio Caso
Evolución tratante cerrado

I
Reportar infección I Clariticar evento II

S4
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Protocolo 1 de identificación, evolución y seguimiento,
implantado por el Comité de vigilancia y control del sitio operatorio

del Departamento de Cirugía
de la Fundación Santa Fe de Bogotá

Nombre: _ Hc: _

Edad: ~ Sexo: Tel: _

Días Preqx/Pop: _

Fecha de cirugía: Fecha de egreso: _

Cirujano: _

Cirugía: Prótesis: Sí D No D

o

Clasificación ASA 2 3 4 5 E

Clasificación herida L LC C S

Tiempo quirúrgico < 2 horas > 2 horas

Total

Senic Seore': (cada punto positivo, tiene un valor de 1).

* Procedimiento abdominal
Tiempo quirúrgico> 2 horas
Cirugía contaminada
Múltiples diagnósticos (3 ó más)

o
O
O
O

*
*
*

Antibiótico:
Profiláctico
Dosis única

Sí
Sí

No
No

Cuál: _

Seguimiento telefónico: 30 días --------------- 12 meses

Ct 'IVFR o: Surgical wound infcction rates by wound dass. operative procedures and patient risk indexo Am .1 Med 1991; 91: 1';2S - 157S.
2 HAFl'V Rw. C'l] nI< OH. MOl" ;AN VM. d (/1. Identil'ying palients at high risk 01' surgical wOllnd infcction. A simple 111111tivariate index 01' parient susceptibility

and wound conlalllination. Alll .1Epidelllio! 19X,;: 121: 206-1 ';
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por el comité encargado, el predominio de los procedimien-
tos limpios y limpios - contaminados, el establecimiento de
puntajes NNIS y el SENIC como predictores del riesgo de in-
fección, y la retroalimentación que éstos permiten al equipo
médico, la revisión de técnicas asépticas y quirúrgicas depu-
radas, el establecimiento de profilaxis antibiótica en dosis y
tiempo de administración adecuados y la determinación de
los casos especiales, según los factores de riesgo que presenten.

Conclusiones

Se puede concluir que el programa de vigilancia y control de
la infección quirúrgica es un mecanismo eficaz de preven-
ción y control de la infección postoperatoria, y que ha logra-
do uno de sus propósitos: disminuir significativamente las
tasas de infección de las heridas; los resultados al tabular los
registros de los últimos años así lo demuestran.

Como es claro en la literatura, y como se puede ver en 9
años de experiencia, es fundamental tener un programa de
seguimiento y control de la infección del sitio operatorio en
los departamentos quirúrgicos de las instituciones.

Las ventajas que presentan estos programas se basan prin-
cipalmente en la implantación estandarizada de protocolos
de prevención y tratamiento de infecciones quirúrgicas.

Esto permite un conocimiento de las tasas de infección
de los diferentes servicios quirúrgicos; este conocimiento, a
su vez, induce a un control en las tasas de infección que per-
mite mantenerlas dentro de niveles aceptados mundialmente.

El involucrar nuevos criterios pronósticos, como los postu-
lados en los estudios del CDC (SENICY NNIS), permite al gru-
po de trabajo conocer y evaluar de manera dinámica varios
aspectos sobre las heridas que podrían estar pasándose por alto.

Asimismo, .estos programas permiten conocer la micro-
biología propia de la institución, principalmente su sensihili-
dad. Esta es una herramienta que permite un manejo mucho
más sólido contra la infección y más aún, permite la elabora-
ción de protocolos para antibióticos profilácticos, hasados en
hechos reales para la pohlación específica de la institución.

Por último, en los casos que se presente infección del si-
tio operatorio, el tratamiento va a ser estandarizado y has ado
en la experiencia de muchos otros casos tratados por el mis-
mo grupo de trahajo.

Todo esto mejora la atención que se le está prestando a
los pacientes y les proporciona una mejor calidad de vida;
además es un índice de calidad extremadamente importante
para los departamentos quirúrgicos y para las instituciones
hospitalarias en general, que al ser llevado adecuadamente.
disminuye costos en la atención de los pacientes.

Abstraet

SlIIxical inféction is a del'astating cOll1plication hoth hiological!y and econoll1ical!y. It I/la\' cause sel'ere incapacitr and death,
in addition to the lÚ/ih costs that ajjéct the patient, the family. and the health care institutions. SUlXical injéction rotes at our
institution compare fal'orohly with those reported in the international lite roture. Gur /iood results deril'ed 111ainIr frolll the
illlplell1entation. starting in 1991, ofa progr(//n olsul'l'eil!ance and control olsur/iical \\'ound injá·tion hy the delwrtlllents 01'
sur/iery and nursin/i which is hased on the jállow-up (ilal! patients operoted on at our institution.
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