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Infeccién de heridas quirurgicas en cirugia general
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Resumen

Introduccion: El registro de casos de infeccion del sitio
quirargico (ISQ) en el periodo de hospitalizacion tiene un
sesgo cuya magnitud no es conocida en nuestro medio.
Objetivo: medir la incidencia de ISQ en las intervenciones
primarias de los pacientes mediante un sistema de vigilan-
cia ambulatorio.

Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo de
pacientes sometidos a intervenciéon quirurgica primaria.
Todos los pacientes se controlaron al segundo, séptimo
y vigésimo primer dia del posoperatorio. Se utilizaron los
criterios de infeccion de herida operatoria del Centro de
Control de Enfermedades. La comparacion de variables se
efectud con 2 y prueba exacta de Fisher. Para el andlisis
de las variables relacionadas con el riesgo de ISQ y de las
variables a controlar se utilizé regresion logistica.
Resultados: De 152 pacientes, 107 (70%) fueron varones y
45 mujeres (30%). Se hizo el diagndstico de ISQ en 32 pa-
cientes a las 48 horas, a los siete y a los 21 dias posteriores
a la intervencion. El tipo de intervencion (urgencia), el riesgo
quirurgico de la American Society of Anesthesiologists, la
duracién de la intervencion, el indice de masa corporal y
las patologias subyacentes fueron variables predictoras de
ISQ, con valor estadistico (p < 0.05). Se realizé cultivo en 32
casos, aislandose Escherichia coli en 25.0%.
Conclusiones: En esta serie no seleccionada de pacien-
tes la incidencia de 1SQ alcanzé 21.1% luego de una vigi-
lancia de cuando menos un mes.
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Abstract

Background: The registration of cases of surgical site
infection (SSI) for the period of hospitalization has a bias
whose magnitude is not known in our environment. The
aim of this study was to measure the incidence of SSI in
primary interventions for patients using an ambulatory mo-
nitoring system.

Methods: We designed a cross-sectional, descriptive stu-
dy of patients undergoing primary surgery. All patients were
assessed at the 2", 7" and 21%! day after surgery. We used
criteria of wound infection according to the Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC), Atlanta, GA. Com-
parison of variables was performed using x? and Fisher’s
exact test. Analysis of variables related to the risk of SSI
and the control variables was performed using logistic re-
gression.

Results: Of 152 patients (107 males and 45 females), 32
were diagnosed with SSI at 48 h and at 7 and 21 days
after surgery, respectively. The type of surgery (emergen-
cy), surgical risk according to the American Society of
Anesthesiologists (ASA), duration of surgery, body mass
index (BMI) and underlying diseases are predictors of SSI
and were statistically significant (p <0.05). Culture was
performed in 32 cases and Escherichia coli were isolated
in 25%.

Conclusions: In this series of unselected patients, the in-
cidence of SSI reached 21.1% after a 1-month minimum
follow-up.
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Introduccion

Actualmente la infeccion del sitio quirargico (ISQ), an-
teriormente denominada infeccion de herida quirtrgica,
es la tercera infecciéon nosocomial mas frecuente (14 a
16%)' y la primera entre los pacientes quirargicos (38%).
De ésta, dos tercios son de la incision y el resto de 6rgano/
espacio; 77% de los fallecimientos de pacientes quirargi-
cos con ISQ se puede atribuir a dicha infeccion, que en
93% de los casos es de 6rgano/espacio. Cada ISQ supone
un incremento medio de 7.3 dias de estancia posoperato-
ria.? Estos datos justifican el interés que deben tener todos
los cirujanos en controlar y disminuir en lo posible la pro-
pia tasa de infecciones. Para analizar correctamente la tasa
de infecciones y poder compararla con la presentada por
otros servicios quirirgicos, es necesario unificar los crite-
rios de diagnostico y las definiciones relacionadas con la
infeccion nosocomial. También es conveniente distribuir
a los pacientes en distintos grupos con factores de riesgo
similares.

En la actualidad se aceptan los criterios de diagnosti-
co, el método de supervision y las medidas de prevencion
de las ISQ emitidas por los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC). El programa de infecciéon hospi-
talaria dependiente de los CDC elaboré las definiciones
de infeccion nosocomial en 1988.% Estas definiciones fue-
ron admitidas por los hospitales asociados con el National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) y, pos-
teriormente, por los sistemas de control de infecciones no-
socomiales de casi todo el mundo. No obstante, en dichas
definiciones no figuraban algunos detalles establecidos en
el manual del NNIS, por lo que surgieron problemas de
interpretacion conforme fue aumentando su utilizacion, lo
que obligd a los CDC, conjuntamente con la Society for
Hospital Epidemiology of America y con la Surgical Infec-
tion Society, a modificar en 1992 la definicidn de infeccion
de herida quirurgica y a cambiarla por ISQ.* Estas defini-
ciones permiten diagnosticar y clasificar las infecciones
nosocomiales con criterios uniformes. Para establecer un
diagnostico de infeccion nosocomial se tienen que cumplir
los siguientes principios:

* Hay que combinar los hallazgos clinicos obtenidos
del examen directo del paciente o de su historia clini-
ca con los resultados de laboratorio de microbiologia
o inmunologia y los estudios de imagen (radiografias,
ecografias, tomografia axial computarizada, resonancia
nuclear magnética o gammagrafia).

» El diagndstico de infeccion realizado por el médico y
derivado del examen clinico o de alguna otra prueba
diagnostica es suficiente salvo que existan datos con-
cluyentes que demuestren lo contrario.

*  No debe existir evidencia de que dicha infeccidn estu-
viera presente o se estuviera incubando en el momento
del ingreso.

* Sila infeccidn se detecta después del alta del paciente
hay que analizar cada caso para que se pueda calificar
como nosocomial.

* No se consideraran infecciones nosocomiales las que
sean una complicacién o extension de una infeccion
presente en el momento del ingreso, a no ser que se
acompafie de un cambio significativo en la sintomato-
logia o en los gérmenes causales que haga pensar que
se trata de una infeccion nueva.

Para el estudio se utilizaron las definiciones relacionadas
con la ISQ publicadas por los CDC en 1992.* En los estu-
dios de microbiologia bacteriana no se han apreciado cam-
bios en la distribucion de los gérmenes causantes de las [ISQ
durante la Gltima década;’ los mas frecuentes siguen siendo
Staphylococcus aureus, los coagulasa negativos, Entero-
coccus spp. y Escherichia coli, pero estan aumentando los
multirresistentes,® posiblemente como reflejo de la mayor
gravedad o inmunodeficiencia de los enfermos quirtrgicos
o del uso indiscriminado de antibidticos de amplio espec-
tro. En la patogénesis de la ISQ se establece que a partir de
10° microorganismos por gramo de tejido, la probabilidad
de que se presente una ISQ aumenta de forma significativa.’
Este riesgo es todavia mayor cuando existen cuerpos extra-
nos dentro de la herida, incluidos los puntos de sutura. El
principal reservorio de los gérmenes que producen las ISQ
es la flora endogena del paciente.® Otra posible fuente es la
colonizacion desde focos infecciosos del paciente alejados
del sitio quirurgico.’ La otra fuente de infecciones es la con-
taminacion exdgena a partir del personal de quirdfano, del
instrumental quirurgico o del propio quiréfano. El tipo de
germen causante de la ISQ dependera de su origen. Cuando
la infeccion surge por contaminacion exdgena o endogena
a partir de la piel del propio paciente, los gérmenes mas
frecuentes suelen ser los grampositivos; si surge por con-
taminacion desde el tubo digestivo del propio paciente son
mas frecuentes los gramnegativos y los anaerobios.

Unicamente se pueden considerar como factor de riesgo
las variables que tienen una relacion independiente y sig-
nificativa con el desarrollo de una ISQ, aspecto soslayado
en diversas investigaciones.!® El conocimiento de dichos
factores de riesgo permite estratificar adecuadamente las
distintas intervenciones que se realizan, lo que permitird
controlar apropiadamente las infecciones, también facilita
la adopcién de medidas preventivas dirigidas a disminuir
la posibilidad de contaminacion del sitio quirtrgico (me-
didas de asepsia y antisepsia), a mejorar el estado general
o local del paciente o a evitar la transformacion de la con-
taminacion en infeccion (profilaxis antibiotica). Los facto-
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res que pueden influir en la aparicion de una ISQ pueden
ser atribuibles tanto al paciente (diabetes, nicotinemia, uso
de esteroides, desnutricion, estancia hospitalaria preopera-
toria prolongada, colonizacién con Staphylococcus aureus
o transfusiones preoperatorias) como a la preparacion para
la intervencion (ducha preoperatoria, rasurado y prepara-
cion del campo quirurgico, lavado de manos del personal
quirtrgico o profilaxis antibidtica), a las caracteristicas del
acto quirurgico (ventilacion y limpieza del quiréfano, este-
rilizaciéon del material quirtirgico, vestimenta del personal
quirtrgico o técnica quirurgica) o a los cuidados posopera-
torios (cuidado de la herida quirtrgica, tanto en régimen de
hospitalizacién como ambulatorio).

Los CDC han publicado recientemente su nueva guia
para la prevencion de la ISQ,’ que sustituye a la anterior-
mente editada en 1985, y es aceptada como referencia
valida. En esta guia se describen las estrategias recomen-
dadas para la prevencion de las ISQ, distribuidas en dife-
rentes categorias de acuerdo con la base cientifica que las
soporta.

El objetivo del estudio es medir la incidencia y los fac-
tores de riesgos intrinsecos y extrinsecos de pacientes con
infecciones de heridas operatorias en las intervenciones pri-
marias, mediante un sistema de vigilancia ambulatoria.

Material y métodos

Estudio prospectivo de una cohorte de pacientes sometidos
a intervencion quirtrgica por laparotomia exploratoria en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
“Luis Razetti” de Barcelona, Venezuela, durante un perio-
do de tres meses (1 de octubre a 31 de diciembre de 2007)
que completaron el protocolo de vigilancia. Se considera-
ron solo los pacientes sometidos por primera vez a una in-
tervencion quirrgica. Para los propoésitos del seguimiento
de los pacientes en el programa de vigilancia de la herida,
ésta se clasifico segtn el riesgo de contaminacion en limpia,
limpia-contaminada, contaminada y sucia, formulado por
el National Research Council de Estados Unidos (1964)"
y adoptado por el American College of Surgeons, vigente
en la actualidad. Se excluyeron los pacientes que fallecie-
ron antes de las 24 horas posteriores a la intervencion. Se
diseid un protocolo en el que se registro la edad, la pa-
tologia asociada, el tiempo operatorio, el cirujano, el ries-
go quirtrgico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), el tipo de herida y el material de sutura utilizado en
la reparacion. Los pacientes fueron evaluados en el periodo
intrahospitalario por el equipo tratante y por un examinador
externo independiente del equipo quirtrgico a los dos, siete,
15 y 30 dias posoperatorios. Se utilizaron los criterios de
los CDC® que definen a la ISQ como la infeccion que ocurre

dentro de los primeros 30 dias posteriores al procedimiento
y que cumple con alguno de los siguientes requisitos:

*  Secrecion purulenta en la herida.

*  Signos locales de infeccion.

+  Diagnéstico de infeccion formulado por el cirujano.

*  Cultivo realizado de manera aséptica confirmatorio del
microorganismo, lo cual sugiere ISQ y un agente etio-
logico.

En este estudio no se considerd como ISQ la presencia de
un seroma de la herida operatoria con cultivo negativo; se
registré como tal cuando correspondieran los resultados de
los cultivos de la herida operatoria y el tratamiento antibio-
tico instaurado. Para agrupar las diferentes intervenciones
se empled la clasificacion utilizada por el National Nosoco-
mial Infetctions Surveillance System (NNIS),'? la cual retine
la mayoria de las intervenciones descritas en los Procedi-
mientos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9)" en 40 grandes grupos, de los cuales se utilizaron
solo 15 puesto que este estudio se limitaba a intervenciones
de cirugia general y del aparato digestivo. La poblacion en
estudio fue dividida en dos grupos para efectos de evalua-
cion estadistica: con ISQ y las que no desarrollaron infec-
cion.

La evaluacion estadistica se realizé mediante la confec-
cion de una base de datos con el programa SPSS 17.0 (Sta-
tistical Package for Social Sciences for Windows®) y dicho
programa se empled para los célculos de frecuencias, por-
centajes, promedios, medianas y desviacion estdndar (DE).
La comparacion de variables entre poblaciones se efectud
mediante andlisis de y* y prueba exacta de Fisher. Para el
analisis de las variables relacionadas con el riesgo de ISQ y
de las variables por controlar se utilizo el método de regre-
sion logistica; una p < 0.05 indic6 una asociacion estadisti-
camente significativa.

Resultados

En el periodo de tres meses sefialado se sometieron a in-
tervencion quirurgica 456 pacientes. En solo 152 (33.3%)
se logroé completar el protocolo de vigilancia: 107 hombres
(70%), con una edad promedio de 33.2 afios (rango de 12
a 78) y 45 mujeres (30%), cuyo promedio de edad fue 36.1
afos (rango 12 a 87). La estancia hospitalaria posoperatoria
promedio fue de 5.01 £ 3.595 dias (cuadro I). Durante el
periodo de vigilancia de un mes se comprobo ISQ en 32 pa-
cientes (21.1%) (cuadro II), los cuales fueron tratados con
ampicilina sulbactam, metronidazol y amikacina por via en-
dovenosa de siete a 10 dias, con buena respuesta. En esta
serie solo un paciente reingresé por ISQ.

Volumen 79, No. 4, Julio-Agosto 2011

351



Ramos-Luces O y cols.

En el examen clinico efectuado a las 48 horas de la in-
tervencion, durante la hospitalizacion, se diagnostico ISQ
en 14 pacientes que presentaron temperatura corporal de
39°C, compromiso local caracterizado por eritema, dolor
y aumento de volumen; en 15 pacientes el registro de ISQ
ocurrié en el control de los siete dias por la presencia de
secrecion purulenta y en tres por un seroma con cultivo po-
sitivo tomado entre los 10 y 21 dias de la intervencion.

En nuestro estudio se realizd cultivo a los 32 casos, ais-
landose Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acineto-
bacter, Pseudomonas, con una incidencia superior a 10%
(cuadro III); se cultivaron mas de un germen en cuatro pa-
cientes. Los patdogenos que coexistieron con mas frecuencia
fueron Escherichia coli con Staphylococcus aureus. Entre
los 152 pacientes estudiados 69 (45.4%) eran portadores de
uno o mas padecimientos, destacando la hipertension arte-
rial en 19.7%, malnutricion en 10.5%, diabetes mellitus en
9.2% y obesidad en 36.8% (cuadro IV).

Los modelos de regresion logistica revelaron que los
factores predictivos intrinsecos y extrinsecos del paciente
(estadisticamente significativos (p < 0.05) asociados con la
ISQ fueron el tipo de intervencion, el riesgo quirtargico de
la American Society of Anesthesiologists (ASA), la dura-
cion de la intervencion y las afecciones subyacentes. Otras

Cuadro I. Dias de hospitalizacion

variables estudiadas como el sexo del paciente, la quimio-
profilaxis antibidtica previa, el ambiente quirtrgico inade-
cuado (quir6fano caliente) y horas de trabajo del personal
médico mayor a 12 horas, no tuvieron validez estadistica
(p > 0.05) (cuadro V).

Las patologias subyacentes de manera individual que re-
sultaron como variables predictoras de ISQ (p < 0.05) fue-
ron la diabetes, la obesidad y la insuficiencia renal aguda.
De las areas de 6rganos intervenidos quirargicamente el co-
lon, las asas intestinales y el estobmago tuvieron influencia
de riesgo en la aparicion de ISQ (cuadro VI). El reingreso
laboral de los pacientes con ISQ tuvo una media de 26.6
dias, cifra superior al promedio de las series (aproximada-
mente 21 dias).

Discusion

En este estudio transversal y descriptivo, realizado en el
servicio de cirugia general de un hospital tipo IV de Bar-
celona, Venezuela, entre el 1 de octubre de 2007 y el 31 de
diciembre de 2007, se encontrd que de las 152 operaciones
analizadas hubo una incidencia de 32 (21.1%) casos de ISQ.
Estos hallazgos son diferentes de los informados por Pro-
mis y Nacrur en 1990: una tasa de ISQ de 3% global en 231
casos de herniorrafia inguinal ¢ incisional considerados en
conjunto, cifra que se elevd a 14% en el pequeiio grupo en
que se utilizé una protesis.'* En un estudio posterior, Promis

dias d r']*e”?'f lzacion) 2 Medi Dets’V|.aC|on y Villablanca indicaron una tasa global de 3.4% en 6826
(dias de hospitalizacion) Frecuencia Media pica operaciones limpias.' Silva y sus colaboradores, en un ana-
Limpia 29 2.79 1.612
Limpia contaminada 49 3.27 2.506 Cuadro lll. Agentes etiologicos
Contaminada 38 6.26 4.415 Agentes etoldgicos n Frecuencia %
Sucia 36 7.83 2.490
Total 152 5.01 3.595 Escherichia coli 32 8 25.0
Klebsiella pneumoniae 32 5 15.6
Acinetobacter 32 4 12.5
Cuadro Il Tipo de infeccion de herida quirtrgica Pseudomonas 32 4 12.5
Staphylococcus aereus 32 3 9.4
- %” Klebsiella ozoname 32 3 9.4
infeccion
Tipo de infeccion de de herida Enterob?cter 32 2 6.3
herida quirurgica Frecuencia % quirdrgica  bacteroides 32 2 6.3
e Py 3 50 206 Proteus mirabilis 32 2 6.3
eccio a . .
|nf C! ,n supfe I: 11 - 344 Candida albicans 32 1 3.1
InfeCCfc'm F’)I’O unaa . g 5'3 25'0 Enterococos 32 1 3.1
nfeccién érgano espacio . . Streptococcus 32 1 3.1
Subtotal 32 211 100.0
Sin infeccidn 120 78.9 Hubo cuatro casos de coexistencia de patégenos: Escherichia
coli mas Staphylococcus aureus (3 casos; y Escherichia coli mas
Total 152 100.0 Acinetobacter (1 caso).
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Cuadro IV. Patologias asociadas

Poblacion Muestra con 1SQ

Patologias asociadas n Frecuencia % n Frecuencia %
Obesidad 152 56 36.8 32 17 53.1
Hipertension arterial 152 30 19.7 32 10 31.3
Malnutricién 152 16 10.5 32 7 21.9
Diabetes mellitus 152 14 9.2 32 7 21.9
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 152 13 8.6 32 3 9.4
Cardiopatia 152 10 6.6 32 4 12.5
Insuficiencia renal crénica 152 6 3.9 32 4 12.5
Hepatopatia 152 6 3.9 32 2 6.4
Neoplasia 152 2 1.3 32 0 0.0
Inmunosupresion 152 2 1.3 32 0 0.0
Hemopatia 152 2 1.3 32 0 0.0
Enfermedad de Cronh 152 2 1.3 32 0 0.0

Cuadro V. Regresion logistica. Factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos
Variables B E Wald p Exp (B)
Sexo masculino 0.291 0.454 0.411 0.522
Intervencion de urgencia 1.564 0.761 4.229 0.040 4.780
Riesgo ASA > Il 1.073 0.409 6.887 0.009 2.923
Heridas contaminadas 0.611 0.580 1.110 0.292
Intervencion > 1 hora 1.575 0.566 7.747 0.005 4831
Patologia subyacente 1.264 0.425 8.840 0.003 3.539
Quimioprofilaxis antibiotica -0.201 0.337 0.226 0.635
Ambiente quiréfano inadecuado (quiréfano caliente) -0.078 0.605 0.017 0.897
> 12 horas de guardia 0.134 0.398 0.113 0.737

Riesgo ASA = sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists para estimar el riesgo de la anestesia en los
distintos estados del paciente, B = conjunto de coeficientes estimados para el modelo, E = desviacién tipica muestral, Wald = estadistico

que contrasta la significacion de las estimaciones de los parametros,
regresion en que cambia la ventaja del evento.

lisis general de 4225 egresos quirrgicos obtuvieron una
tasa global de 2.3%.'¢ Sin embargo, los estudios menciona-
dos son retrospectivos y solo consideraron los casos de ISQ
registrados durante la estancia hospitalaria, quedando sin
registro todos los casos de ISQ que se hacen clinicamente
evidentes en el periodo posterior al alta, lo que provoca un
sesgo cuya magnitud ha sido poco evaluada. Otros autores
confirman estos hallazgos y se acepta que aproximadamen-
te 30% de las ISQ se diagnostica durante la hospitalizacion
y 70% durante la vigilancia ambulatoria.'®!” Esto justificaria
la alta incidencia en nuestra investigacion donde el segui-
miento abarco 30 dias posoperatorios.

p = nivel de significacion estadistica, Exp (B) = valor del coeficiente de

Algunos autores han destacado que la prolongacion del
acto quirurgico eleva el riesgo de ISQ, especialmente cuan-
do supera los 60 minutos,'®! lo que no es aceptado por
otros."”?® De igual manera se estima que la incidencia de
ISQ podria aumentar hasta 1.5 veces en pacientes mayores
de 60 afios''®?! lo que no se confirma en otros estudios.?

Numerosas variables se han considerado como posi-
bles factores de riesgo de ISQ; la mas estudiada ha sido
la profilaxis antibiotica.” De los factores dependientes del
paciente analizados destacan la edad, el sexo, las enfer-
medades asociadas, la coexistencia de una infeccidén en un
sitio remoto y la estancia hospitalaria preoperatoria. De la
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Cuadro VI. Factores de riesgos de patologias subyacentes y ubicacién de las intervenciones

Variables B E. Wald p Exp (B)
Malnutricion 1.460 0.567 6.632 0.010 4.308
Diabetes 1.323 0.631 4.400 0.036 3.755
Patologia Obesidad 0.856 0.404 4.483 0.034 2.354
subyacente Insuficiencia renal aguda 1.898 0.951 3977  0.046 6.670
Constante -1.791 0.257 48.434 0.000 0.167
Colon e ileon 1,748 0.697 6.296 0.012 5.742
Intervenciones Estomago 0.866 0.483 3.208 0.073 2.377
Constante -1,668 0.247 45.525 0.000 0.189

B = conjunto de coeficientes estimados para el modelo, E = desviacion tipica muestral, Wald = estadistico que contrasta la
significacion de las estimaciones de los parametros, p = nivel de significacion estadistica, Exp (B) = valor del coeficiente de

regresion en que cambia la ventaja del evento.

operacidon se han propuesto como variables relevantes la
duracion del lavado de manos, la preparacion, el rasurado
y la antisepsia de la piel, la duracion de la operacion y la
profilaxis antibidtica. En cuanto al pabellon quirargico se-
rian importantes la ventilacion y la calidad de la esteriliza-
cion. El uso de sistemas de drenaje, la técnica quirtrgica,
la experiencia y el uso de material protésico también han
sido relacionados con ISQ. La evidencia disponible en la
literatura especializada es contradictoria. En nuestra serie,
las variables estudiadas al realizar un modelo de regre-
sion logistica evidencian que solo el tipo de intervencion,
el riesgo quirturgico ASA, la duracién de la intervencion
y las patologias subyacentes fueron variables predictoras
(p < 0.05) de ISQ.

Las manifestaciones clinicas de la ISQ en nuestros pa-
cientes son comparables con las sefialadas por otros auto-
res. Bates y sus colaboradores®' encontraron eritema de la
zona en casi la totalidad de los pacientes, dolor en la mitad
y secrecion de pus en un tercio; manifestaciones sistémicas
como la fiebre se presentaron en 38% de los casos.

El microorganismo aislado con mayor frecuencia en la
literatura revisada es Streptococcus pyogenes con una me-
nor incidencia de bacilos gramnegativos,?? como sucedi6 en
nuestros pacientes. Los gérmenes que se aislaron con ma-
yor frecuencia, independientemente del tipo de infeccion de
la herida, fueron Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
estafilococos coagulasa negativos, Pseudomonas sp., en-
terococos y otras enterobacterias. Solo en uno de nuestros
pacientes se logro aislar Staphylococcus aureus, tratado con
ampicilina sulbactam, con buena respuesta. En su mayoria,

los pacientes con Escherichia coli recibieron una combina-
cion de metronidazol, amikacina y ampicilina sulbactam,
con buenos resultados.

No todos los pacientes recibieron una dosis de antibio-
profilaxis, aspecto altamente controversial. En nuestro es-
tudio, la profilaxis antibiotica no arrojo ninguna diferencia
estadistica en la prevencion de ISQ. Taylor y sus colabora-
dores,” en un estudio cooperativo de hospitales escoceses
que incorpord a 563 pacientes, no encontraron diferencia
estadistica que apoyara el uso de profilaxis antibidtica. Ese
mismo autor, en un analisis reciente con un total de 2665
pacientes que respondieron telefonicamente un protocolo
de vigilancia a los 10, 20 y 30 dias de la intervencion, iden-
tificé una tasa significativamente menor de ISQ en el grupo
que recibid profilaxis antibiotica (p = 0.002).2* Basados en
los resultados de un metaanalisis dos revisiones recientes
concluyeron que no existia evidencia suficiente para afir-
mar que la administracion rutinaria de antibioticos en forma
profilactica reduzca la ISQ.%

En resumen, con una vigilancia estricta durante los pri-
meros 30 dias posoperatorios en nuestra muestra se obtu-
vo una tasa de ISQ de 21.1%, cifra superior a la de otras
investigaciones prospectivas publicadas.?*?’ Sin embargo,
estas series no son totalmente comparables: algunos autores
emplearon el contacto teleféonico como método de vigilan-
cia,’* lo que puede generar un sesgo en la medicion del
evento;** otros utilizaron los antibioticos en forma local® y,
en general, variaron en forma significativa los criterios de
inclusion y exclusion,** lo que impide formular conclusio-
nes definitivas.
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Conclusiones

Este trabajo pretende determinar la tasa real de ISQ en un
servicio de cirugia general evitando el subdiagnostico de
la evaluacion intrahospitalaria exclusiva, ademas, permite
conocer los resultados microbioldgicos propios de la insti-
tucion, principalmente los relativos a la sensibilidad para un
mejor manejo de la infeccion y la elaboracion de protoco-
los para antibidticos profilacticos, basados en hechos reales
para la poblacion especifica de la institucion.
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