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RESUMEN

Se realizd una revision bibliografica sobre las infecciones de la herida quirtrgica y sus
aspectos epidemiologicos, debido a que contintan siendo un importante problema para
muchas instituciones hospitalarias. La tasa de infeccién de la herida quirtrgica es uno de
los indices mas importantes para establecer la calidad de un servicio quirargico por el
enorme costo econdémico y en salud que esta ocasiona. Esto se debe en gran medida a la
falta de estudios en las instituciones hospitalarias para identificar aquellos factores que
incrementan el riesgo de infeccién de la herida quirurgica y la falta de métodos de
vigilancia posoperatoria después del alta, lo que trae consigo un subregistro de las tasas de
incidencia y un inadecuado control de las infecciones. De ahi el interés de conocer la
incidencia real y la comparacion con las cifras obtenidas en otros centros, que pueden servir
de referencia, para mejorar la préctica asistencial.

Palabras clave: Infecciones intrahospitalarias, infecciones, herida quirargica, aspectos
epidemioldgicos, factores de riesgos.

La asistencia médica, en sentido general, ha tenido un desarrollo vertiginoso en el contexto
de los grandes progresos cientifico-técnicos y son significativos los avances en medidas de
control y tratamiento de las infecciones, los cuales han contribuido significativamente a
reducir la letalidad de muchas enfermedades. Mencion especial merecen los avances que se
han obtenido en la atencién al enfermo grave. No obstante, no se ha podido resolver un
problema de muy vieja data: la infeccion intrahospitalaria (11H).*

Se ha sefialado como el hospital, institucion que pretende brindar servicios diagndstico y
terapéutico, puede ser también un lugar peligroso para los enfermos.

Desde hace ya algunos afios se conocia el riesgo que tenian los enfermos, al entrar en un
hospital, de contagiarse unos a los otros, e incluso de contagiar a quienes los atendian. Sin
embargo, no fue hasta 1980 que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reconocié a
la I1H como una entidad clinica con todas las caracteristicas de una enfermedad muy bien
definida.?

Actualmente se define como tal, toda infeccion que no esté presente o incubandose en el
momento del ingreso en el hospital, que se manifieste clinicamente, o sea, descubierta por
la observacion durante la cirugia, procederes o pruebas diagnosticas, o que sea basada en el
criterio clinico. Se incluyen aquellas que por su periodo de incubacion se manifiestan



posteriormente al alta del paciente y se relacionan con los procederes o actividad
hospitalaria, ademas de las relacionadas con los servicios ambulatorios.:

En Cuba, de forma general, el comportamiento de las I1H varia segun el tipo de hospital;
asi, las mayores tasas se observan en los hospitales clinico-quirdrgicos (3,6 por cada 100
egresados).

A partir de la vigilancia epidemioldgica de las infecciones hospitalarias en los Gltimos 5
afios, la tasa global oscila entre 2,6 y 2,9 % por cada 100 egresados, con un promedio anual
de 25 026 infectados; Ciudad de La Habana es la provincia de mayor riesgo con una tasa de
3,2 por cada 100 egresados (datos de la Direccion Provincial de Salud, Ciudad de La
Habana).

Por servicios el analisis muestra que los de cirugia general, neonatologia cerrada y terapia
de adultos y nifios concentra el 50 % o mas de las notificaciones.

Segun la localizacion, la tasa mas elevada se detecta en la herida quirdrgica con 2,5 %.*
Dentro de los hospitales clinico-quirargicos de Ciudad de La Habana los que mayor tasa de
I1H aportan son el Hospital “Joaquin Albarran” (tasa de 6,4 por cada 100 egresados), el
“Calixto Garcia” (4,1 por cada 100 egresados) y el “Salvador Allende” con 3,8 por cada
100 egresados.®

Basado en ello se considera importante seguir estudiando con profundidad este fendmeno y
el interés de nuestro trabajo en ofrecer informacion con el objetivo de incrementar el
conocimiento existente acerca de este problema, de manera que permita actuar sobre la
infeccidn quirdrgica y sus posibles causas.

CONCEPTOS

La infeccion intrahospitalaria ha sido definida indistintamente y en diferentes momentos de
su evolucion historica como:

1. Todo aquel evento que ocurre posterior a 72 h de permanecer en un hospital o
derivada de dicha estancia y detectada aun después de su egreso.°

2. Cualquier enfermedad infecciosa clinicamente reconocible que afecta al paciente
como consecuencia de su admision o concurrencia en el hospital, o al personal del
hospital relacionado con su trabajo, con independencia de si los sintomas aparecen
durante la permanencia en el hospital de la persona afectada o después de su egreso.

3. No se puede excluir las no diagnosticadas después de la admision, como
consecuencia de incompetencia en el examen clinico, falta de exdmenes
complementarios o por manifestacion tardia debido a un prolongado periodo de
incubacidn, la infeccion inexistente antes del acto quirdrgico por la manipulacion
instrumental u otros procedimientos equivalentes en cuidados de pacientes
internados.”

4. Actualmente se define como toda infeccion que no esté presente o incubandose en
el momento del ingreso en el hospital, que se manifieste clinicamente, o sea,
descubierta por la observacion durante la cirugia, procederes o pruebas diagndsticas,



0 que sea basada en el criterio clinico. Se incluyen aquellas que por su periodo de
incubacion se manifiestan posteriormente al alta del paciente y se relacionan con los
procederes o actividad hospitalaria, ademas de las relacionadas con los servicios
ambulatorios.:

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La infeccidn intrahospitalaria se deriva de la transmision de un microorganismo patogeno,
desde un reservorio en el medio hospitalario a un paciente previamente no infectado
(infeccion cruzada). Los elementos que participan en la infeccidn son:

e Los microorganismos que la producen.
o El ambiente en el que tiene lugar.
e Los mecanismos de defensa del huésped.

Con la entrada del paciente al hospital se inicia la transformacién de su flora cutnea 'y
nasofaringe original, en una poblacion de gérmenes propios del hospital, hecho que
favorece la adquisicion de I1H.2

Si bien la introduccion de los principios de asepsia (1851) y antisepsia (1867) unido a la
aparicion de los antibidticos (redujeron las tasas del 80 o el 90 % al 10 %
aproximadamente),® hizo pensar que surgia una solucion definitiva a este problema, los
resultados demuestran que no ha sido asi.

Se reconocen varios factores que condicionan la reemergencia de las infecciones
intrahospitalarias:

1. El uso de antimicrobianos en los hospitales e instituciones de salud de estadia
prolongada, y la transferencia de pacientes entre instituciones y los hospitales que
han creado un gran reservorio de cepas resistentes en las instituciones de salud.

El lavado de manos entre un paciente y otro.

3. Los pacientes hospitalizados son cada vez mas inmunodeprimidos. EI cambio de las
atenciones quirurgicas a centros ambulatorios deja en los hospitales a los pacientes
mas graves, por lo que se estan convirtiendo en grandes unidades de cuidados
intensivos. Este cambio ha llevado a una mayor frecuencia de infecciones
generalizadas asociadas con acceso vascular y neumonias en pacientes ventilados.

4. En muchas instituciones hospitalarias la donacion de sangre continuard como una
fuente de enfermedades infecciosas emergentes.

5. Maés auln, el envejecimiento de los hospitales, las reparaciones en la infraestructura y
las renovaciones crearan riesgos de enfermedades micéticas transmitidas por el aire
causadas por el polvo y las esporas removidas durante la demolicion y
construccion.®

N

Segun estudios realizados por el CDC de Atlanta en 8 hospitales norteamericanos, se
concluyé que la I1H afecta un 5 % de los pacientes que egresan de los hospitales del
mundo.”1



Esta complicacion genera prolongacion de la estancia hospitalaria, aumento de la
mortalidad e incremento de los costos econdmicos y sociales. Vease algunas cifras:

e Elincremento se estima en unas 2 000 estancias extras, por cada 250 camas, o dicho
de otra forma, unos 8 dias extras de estancia por cama y afio, suponiendo siempre
una prevalencia de alrededor del 5 %.”

o Enun estudio realizado en Espafia (Vaqué, 1999)* para servicios quirdrgicos, el
incremento de la estancia en pacientes infectados fue de 10,2 dias, y 25,2 dias si el
paciente presentaba 3 infecciones. Algo no tan inusual si se sabe que la media de
infecciones por paciente es de al menos 1,25 y que hasta el 29 % de los pacientes
infectados presentan infeccion en mas de una localizacion.

En relacidn con su impacto econdmico se ha estimado en unos 2 100 délares el gasto
adicional por infeccion, lo que conduce a unos 4 500 millones de ddlares a los gastos
anuales sanitarios. Dentro del gasto, el primer componente corresponde al alargamiento de
la estancia (93 % de todo el aumento del costo), seguido del aumento en el consumo de
antimicrobianos, utilizacion de material de curacidn en grandes cantidades y costo del
tiempo del equipo de salud.*»

Este primer acercamiento al problema desperto la curiosidad de la comunidad cientifica
internacional y comenzo a realizar estudios con el objetivo de dominar este complejo
fendmeno. En la década de los 70 del pasado siglo se llevaron a cabo varios estudios, entre
los cuales merece ser mencionado el proyecto “SENIC” (Study Efficacy of Nosocomial
Infection Control). En dicho estudio se estimd que la cifra de infeccion intrahospitalaria era
del 5,7 por cada 100 pacientes hospitalizados. Estudios recientes sobre esta problematica
han demostrado que la tasa de I1H pudiera estar entre un 5 % y 8 % por cada 100 pacientes
dados de alta.™s

A nivel mundial, el evento mas importante en el reporte de I11H lo representa la infeccion
del tracto urinario (40 %), y en segundo lugar, en la mayoria de las series publicadas, se
encuentra la infeccidn de sitio quirurgico (1SQ)."Esta ultima representa del 20 al 25 % del
total de IIH que se dan en los hospitales del mundo. Con menor frecuencia la infeccién
respiratoria (20 %) y el resto de las infecciones constituyen un 16 %,

Si se tiene en cuenta que la infeccion de la herida quirdargica (IHQ) es mucho més grave por
la alta mortalidad que lleva aparejada, lo representando el 77 % de las muertes de pacientes
quirdrgicos,**y que realmente la tasa de este tipo de infeccion esta subestimada debido a
que casi en ningun estudio se computa la morbilidad después del alta por falta de métodos
de vigilancia posoperatoria, mediante los cuales se puede diagnosticar el 75 % de las
infecciones, se comprenderd mejor la importancia de las infecciones hospitalarias
diagnosticadas tras el alta del paciente, por lo que se acepta que entre el 25y el 60 % de
IHQ se manifiestan cuando el enfermo ha abandonado el hospital. Este seguimiento es y
sera de mayor interés en un futuro, dada la implantacion progresiva de programas de
cirugia ambulatoria y de corta estancia.?

FACTORES DE RIESGOS



El riesgo de infeccién de la herida quirdrgica es muy variable y depende del procedimiento
quirargico y de la presencia de factores de riesgo. Como tal se debe considerar a aquellas
variables que tienen una relacion independiente y significativa con el desarrollo de una
infeccion de la herida quirdrgica. EI conocimiento de dichos factores de riesgo permite
estratificar adecuadamente las diferentes intervenciones que realizamos y asi, controlar las
infecciones de una forma mas racional.

También facilita la adopcion de medidas preventivas que iran dirigidas a disminuir la
posibilidad de contaminacion de la herida (medidas de asepsia y antisepsia), a mejorar el
estado general o local del paciente o a evitar la transformacion de la contaminacion en
infeccion (profilaxis antibidtica).

Diferentes estudios han identificado una serie de factores de riesgo que pueden influir en la
aparicion de la infeccidn de la herida quirurgica; entre otros cabe destacar:>>

Intrinsecos (relacionados con el paciente)

e Desnutricidn y deplecion proteica.

« Edad avanzada.

o Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular cronica y
obesidad).

o Alteracion de la funcion inmune por enfermedad o regimenes terapéuticos.

e Habito de fumar.

« Falla organica crénica.

o Infeccion recurrente en un lugar remoto.

o Perfusion tisular disminuida.

Extrinsecos (relacionados con la cirugia 'y el ambiente hospitalario)

o Lavado de manos para el acto quirurgico.
e Preoperatorio prolongado.

« Hospitalizacién prolongada.
o Operaciones anteriores.

e Rasurado.

« Vestuario quirdrgico.

e Duracion de la cirugia.

o Climatizacion.

e Instrumental.

e Técnica quirdrgica.

o Antisepsia de la piel.

« Antibioticos profilécticos.

o Esterilizacion.

CLASIFICACIONES

Desde el punto de vista epidemioldgico, las infecciones de la herida quirurgica se clasifican
en incisionales y de 6rganos o cavidad.>>0>



Las incisionales a su vez se dividen en superficial y profunda.

Superficial: Infeccidn que ocurre dentro de los primeros 30 dias después del procedimiento
quirargico; comprende solamente la piel y el tejido celular subcutaneo a nivel de la incision
y se cumple, al menos, uno de los criterios siguientes:

1. Drenaje purulento procedente de la porcion superficial de la incision, con
comprobacién microbioldgica o sin ella.
2. Organismos aislados de un cultivo de fluidos o tejido de la incision superficial
obtenido de manera aséptica.
3. Al menos uno de los signos y sintomas siguientes:
o Dolor o hipersensibilidad.
o Tumefaccion.
o Rubor o calor local.
o La herida quirargica ha sido abierta por el cirujano, aungue el cultivo sea
negativo.
4. El cirujano o el médico que atiende el paciente diagnostica infeccion.

Profunda: Infeccién que ocurre dentro de los 30 primeros dias después del procedimiento
quirdrgico si no se ha dejado un implante~ o dentro del primer afo si se ha dejado
implante, esta relacionada con el procedimiento y compromete los tejidos blandos
profundos (planos fascial y muscular) y al menos uno de los criterios siguientes:

« Hay drenaje purulento de la incisién profunda, pero no del componente
organo/espacio del sitio quirdrgico.

« Una dehiscencia espontanea de la incision profunda o que es abierta por el cirujano
cuando el paciente tiene alguno de los signos y sintomas siguientes:

o Fiebre mayor de 38 °C.

« Dolor localizado o hipersensibilidad local, excepto si el cultivo es negativo.

e Absceso u otra evidencia de infeccion que compromete la incision profunda
descubierta por examen directo, durante la reintervencion o por examen radiologico
0 histopatoldgico.

« Elcirujano o el médico que atiende al paciente diagnostica infeccion.

La infeccidn del drgano o cavidad es una infeccion que ocurre dentro de los 30 primeros
dias después del procedimiento quirdrgico si no se ha dejado un implante, o dentro del
primer afio si se ha dejado implante, esté relacionada con el procedimiento y compromete
cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios) diferentes a la incision y el cual fue
abierto o manipulado durante el procedimiento, y cumple uno de los criterios siguientes:

« Drenaje purulento a través de un dren ubicado en el érgano espacio.

e Organismos aislados de un cultivo de fluidos o tejidos del 6rgano espacio.

o Absceso u otra evidencia de infeccion que compromete el érgano espacio y se
encuentra por examen directo durante la reintervencion, o por examen radiologico o
histopatoldgico.

« El cirujano o el médico que atiende al paciente diagnostica infeccion.



Para los propositos del seguimiento de los pacientes en el programa de vigilancia de la
herida, este se continla clasificando segun el riesgo de contaminacion en limpia, limpia
contaminada, contaminada y sucia, establecidos por el National Research Council de los
Estados Unidos (1964)> y adoptada por el American College of Surgeons, que esta vigente
actualmente y es la clasificacion mas utilizada a nivel mundial para predecir la posibilidad
de que una herida quirurgica se infecte o no.

Herida limpia es la herida quirtrgica no infectada que no presenta inflamacion y en la cual
no se efectud invasion de los tracto respiratorio, alimenticio, genital o urinario. Estas son
generalmente cerradas y en caso necesario se drenan mediante un sistema cerrado. Las
heridas quirurgicas incisionales posteriores a traumatismos no penetrantes deben incluirse
en esta categoria. La frecuencia de infeccion no debe pasar del 2 %.

Herida limpia contaminada es la herida quirdargica en la cual ha ocurrido invasion del tracto
respiratorio, alimenticio, genital o urinario en condiciones controladas y sin contaminacion
inusual. Se incluyen operaciones del tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe, a
condicion de que no haya evidencias de infeccidn o violaciones de técnicas importantes. La
frecuencia de infeccion puede oscilar entre 5-10 %.

Heridas contaminadas son las heridas accidentales recientes y abiertas, intervenciones
quirdrgicas con violaciones graves de la técnica de esterilidad o contaminacion marcada del
tracto gastrointestinal, ademas de incisiones que presentan inflamacién aguda no purulenta.
La infeccion puede oscilar entre 10-20 %.

Herida sucia o infectada es la herida traumatica vieja con retencion de tejido desvitalizado y
de las que entrafian infeccion clinica o perforacion visceral. Esta definicion lleva a pensar

que antes de la operacion el campo operatorio estaba contaminado por los microorganismos
que produjeron la infeccion posquirdrgica.>>+2 La infeccion puede ocurrir en mas del 20 %.

MICROBIOLOGIA

Se ha demostrado que cuando el sitio operatorio se encuentra contaminado con mas de 105
microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica se
incrementa significativamente y la cantidad de gérmenes requeridos para producir infeccién
es mucho menor cuando se encuentran materiales extrafios presentes en el sitio operatorio.>

La microbiologia varia segun el grado de contaminacion de la herida, asi en las operaciones
limpias, son més frecuentes los germenes grampositivos. El Staphylococcus aureus
constituye el patdgeno principal. En las cirugias con proximidad al periné hay mayor
probabilidad de microorganismos gramnegativos, por los cambios en la colonizacion de la
piel en esta zona.> Las operaciones limpias contaminadas tienen mayor riesgo, puesto que
hay acceso a areas normalmente colonizadas; generalmente son programadas con una
preparacion antibiotica sistémica e intestinal prequirdrgica que reduce el riesgo de
infeccion.>

Las operaciones del colon y tracto genital femenino presentan flora polimicrobiana. En las
heridas de los procedimientos en el colon, el contaminante principal es la Escherichia coli y



el Bacteriodes fragilis. El tracto genital femenino tiene un microorganismo diferente
anaerobio, que es el Bacteriodes species.

En las heridas sucias infectadas es frecuente encontrar como colonizadores,
microorganismos como la E. coli, Klebsiella, B. fragilis, Clostridium species y estreptococo
anaerobio. En los abscesos e infecciones intrahospitalarias la microflora del sitio operatorio
es diferente; son gérmenes multirresistentes, como la Pseudomona sp, Enterobacter sp y el
Enterococo.?>2

En seguimientos realizados nacional e internacionalmente se ha visto un incremento en la
incidencia de infecciones quirdrgicas causadas por patdgenos resistentes a antibidticos
convencionales, como el S. aureus meticilino resistente y por hongos como Candida
albicans. De 1991-1995 la incidencia de infecciones quirdrgicas causadas por hongos
aumento de 0,1 a 0,3 x 1 000 infectados; este aumento se puede deber al incremento de
enfermos graves, pacientes inmunocomprometidos sometidos a cirugia o por el uso
indiscriminado de antibidticos de amplio espectro.

Los gérmenes mas frecuentes encontrados en estudios realizados en Miniapolis (CDC)
desde 1986 hasta 1996 fueron los siguientes:

e Grampositivo mas comunes (los que acumularon el 34 % de las I1H): S. aureus, S.
coagulasa negativo, Enterococos.
o Gramnegativos (acumularon el 32 %): Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa,

ENTEROBACTER SP, K. PNEUMONIAE

A pesar de los avances de la cirugia contemporanea puede afirmarse, sin lugar a duda, que
la batalla contra este terrible flagelo lejos de ganarse se perpetla. El interés por la infeccién
quirdrgica sigue completamente vigente: por un lado las tasas de infecciones son unos de
los indices mas importantes para establecer la calidad de un servicio quirargico y por otro
lado hay que considerar el enorme costo econdémico y “en salud” que suponen las
infecciones (dolor, ansiedad, pérdida de funcion, eventraciones, costos laborales, etcétera).

Una de las vias consideradas para luchar contra las infecciones de heridas quirurgicas es
conociendo a profundidad cdmo se comporta esta entidad nosoldgica en relacion con cada
uno de estos factores para modificarlos en consecuencia. En cualquier caso, estudios como
el ya mencionado “SENIC” han concluido que al menos un tercio de las tasas de infeccion
de herida quirdrgica pueden reducirse actuando tan solo sobre factores modificables. Esta
fraccion prevenible de las infecciones de heridas quirdrgicas intimamente relacionada con
diversos aspectos de la calidad asistencial, especialmente en las instalaciones médicas.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En Cuba no es hasta después del triunfo revolucionario que comienza el desarrollo de la
prevencion y el control de la I1H con estudios realizados en la década de los 60 para



identificar su prevalencia y posterior estrategia de prevencién y control, con prevalencias
entre 1,5y 54 %.

En 1964, el doctor C. Ordofiez publico un trabajo sobre la proteccion contra la infeccion en
hospitales y en 1967 se recogieron los primeros datos sobre incidencia de infeccion
posquirdrgica de una investigacion realizada en el Hospital “Comandante Manuel Fajardo”.

En 1968 se cred el Primer Comité de Prevencién y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias (CPCIIH) en el Hospital “Enrique Cabrera”. En 1971 se fundé el primer
Servicio de Epidemiologia Hospitalaria en el Hospital Psiquiatrico de La Habana. En 1974
comenzo a prestar servicios la primera enfermera vigilante epidemioldgica en el Hospital
“Comandante Manuel Fajardo”, antiguo regional Plaza. En 1980 se editaron las Normas
nacionales de infecciones intrahospitalarias. En 1983 se creo el primer Programa Nacional
de Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias. Entre los afios 1993-1995 el
Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia elaboré e inicié en Ciudad de La Habana el
Programa Ampliado de Epidemiologia Hospitalaria, que se incorpord a la Residencia de
Higiene y Epidemiologia en 1997. En este afio se selecciond el Hospital “Hermanos
Ameijeiras” como Centro de Referencia Nacional para la Infeccion Hospitalaria.>

Las IIH y en particular las infecciones de la herida quirurgica contindan afectando a
muchos pacientes que egresan de los hospitales, o que genera prolongacién de la estancia
hospitalaria, aumento de la mortalidad e incremento de los costos econdmicos y sociales,
por lo que es un indicador de calidad en la atencion a los pacientes.

Las tasas de incidencia de infeccion de la herida quirdrgica estan subestimadas por falta de
métodos de vigilancia posoperatoria una vez que el paciente ha egresado del hospital.

SUMMARY
Infection in surgical wound. Epidemiological features

A bibliographic review on surgical wound infections and its epidemiological features was
made, because of they remain as a significant problem for many hospital institutions. Rate
of surgical wound infection is one of more important indexes to establish the quality of
surgical service due to its huge economical and health cost. This is provoked by lack of
studies on hospital institutions to identify those factors increasing risk of infection of
surgical wound, and also lack of postoperative surveillance methods after discharge,
resulting in a sub-registry of incidence rates, and a inappropriate control of infections. From
that we can deduce interest to know real incidence and comparison with figures obtained in
other centers, that may be a reference to improve assistance practice.

Key words: Intrahospital infections, infections, surgical wound, epidemiological features,
risk factors.
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“Antiguamente llamada infeccién de la herida quirurgica (1988), se redefinié, en el afio 1992, por
el CDC de Atlanta conjuntamente con la Society for Hospital Epidemiololgy of America y con la
Surgical Infection Society como infeccidn de sitio quirdrgico.

**Un cuerpo extrafio implantable no derivado de tejido humano (ejemplo prétesis cardiaca
vascular, injerto vascular no humano, corazén mecéanico o proétesis de cadera) que esta
permanentemente colocado en el paciente durante la cirugia.
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