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Articulo de investigacion

Incidencia de infecciones quirurgicas
en cirugia abdominal en el Hospital Militar Regional de Puebla

M.C. Bruno Velazquez-Lépez,* Tte. Cor. M.C. Carlos Herrera-Cabrera**

Hospital Militar Regional de Puebla. Puebla, Pue.

RESUMEN

Objetivo. Determinar la incidencia de infecciones quirurgicas
en cirugia abdominal comparandola con la literatura mundial, pre-
valencia de factores para y en el desarrollo de infeccion de herida
quirurgica (IHQ).

Método. Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, des-
criptivo, en el Hospital Militar Regional de Puebla, en los servi-
cios de Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia.

Resultados. De 745 pacientes se excluyeron 104 y se elimi-
naron cuatro, con un total de 638. El indice de IHQ para las
heridas limpias (L) 0.9%, limpias contaminadas (LC) 2.9%, con-
taminadas (C) 1.8% y sucia (S) 0%. El servicio de Cirugia Ge-
neral mostré un IHQ para heridas limpias de 1.57%, limpias
contaminadas de 6.4%, y contaminadas de 9.8%, y S 0%. En el
Servicio de Gineco-obstetricia los valores correspondientes fue-
ron 2.5%, 1.5% y 0%. Los factores mas frecuentes para el desa-
rrollo de THQ fueron inmunosupresion, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial sistémica. Factores relevantes en relacion con
cada servicio son discutidos.

Conclusion. La incidencia de infecciones quirurgicas se en-
cuentra dentro de lo sefialado en la literatura mundial.

Palabras clave: infeccion de herida quirtrgica, incidencia, fac-
tores, cirugia abdominal.

Introduccion

Definicion de heridas

Las infecciones quirurgicas son aquellas que se presen-
tan como consecuencia de un procedimiento quirdrgico, que
requieren tratamiento quirargico o que se presentan en pa-
cientes intervenidos quirurgicamente. El Center for Disease
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SUMMARY

Objective. To determine incidence of surgical infections in
abdominal surgery comparing it with the world literature, preva-
lence of factors for and in the development of surgical wound in-
fection (SWI).

Method. Observational, prospective, longitudinal, descriptive,
at the Puebla’s Regional Military Hospital (PRMH), in General
Surgery and Obstetrics and Gynecology services.

Results. Of 745 patients, 104 were excluded, and 4 were elimi-
nated, with a total of 638. The index of SWI for the clean surgical
wounds was for the 0.9%, for the clean contaminated 2.9, for the
contaminated 1.8% and dirties 0%. General Surgery Service shows
1.57% for clean surgical wounds; 6.4 for clean contaminated, 9.8%
for those contaminated. Correspondent values for ginecoobstetric
service were 2.5%, 1.5% and 0%.

Main factors for the development of SWI were inmunosupre-
sion, diabetes mellitus (DM), systemic arterial hypertension (SAH).
Relevant factor regarding erch service and discused.

Conclusion. The incidence of surgical infections is inside that
pointed out in the world literature.

Key words: Surgical wound infection, incidence, factors, ab-
dominal surgery.

Control (CDC) de Estados Unidos ha introducido el término
surgical site infection (SSI) o sea infeccion del sitio operato-
rio (ISO) y puede ser clasificada en tres categorias segun su
sitio de localizacidn, infeccion superficial, que constituye
entre 60-80%, infeccion incisional profunda e infeccion de
organo o espacio del sitio operatorio. En 74% de los casos,
la ISO suele presentarse dentro de los 14 primeros dias de
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postoperado, su definicion varia segun la localizacién ana-
tomica:'3

1. Infeccidn incisional superficial del sitio operatorio.?
Ocurre dentro de los primeros 30 dias después del proce-
dimiento, la infeccion incluye inicamente piel y/o el teji-
do celular subcutaneo. Se considera presente si manifies-
ta uno de los siguientes hallazgos:

a)
b)
¢)
d)

Presencia de secrecidon purulenta por la herida.
Signos locales de infeccion.

Diagnéstico de infeccion dado por el cirujano.
Cultivo realizado de manera aséptica que confirme
la presencia de un microorganismo.

Las reacciones secundarias producidas por la presencia
de puntos de sutura no son consideradas como ISO, tampo-
co las infecciones en heridas por quemaduras ni las que se
presentan en la episiorrafia.

2. Infeccidn incisional profunda del sitio operatorio.>
Se presenta dentro de los primeros 30 dias posteriores al
procedimiento, en el caso de prétesis se manifiestan has-
ta un afio después. En ésta se involucran tejidos blandos
mas profundos como fascia y musculos. Acompaifiandose
al menos uno de los siguientes hallazgos:

a)

b)

Drenaje purulento proveniente del sitio anatomico
correspondiente.

La herida profunda hace dehiscencia o es abierta por
el cirujano cuando estd acompafiada de algtn signo
de infeccion o fiebre mayor a 38 °C.

Se evidencia un absceso o infeccidn del area incisio-
nal profunda durante un examen rutinario, una reex-
ploracién o mediante confirmacion de radiologia.
Diagnéstico de infeccion incisional profunda, reali-
zado por el cirujano.

¢)

d)

Infeccion de 6rgano o espacio del sitio operatorio.?
Ocurre dentro de los primeros 30 dias, si no se ha coloca-
do prétesis incluye cualquier sitio anatémico relacionado
con el procedimiento excepto el area de la incision qui-
rargica, con al menos uno de los siguientes hallazgos:

a)

b)

Drenaje de material purulento a través de un drenaje
localizado en el 6rgano o espacio del sitio operatorio.
Aislamiento de microorganismo mediante un cultivo
hecho de manera aséptica proveniente del liquido o
fluido encontrado en el area del 6rgano o espacio del
sitio operatorio.

Presencia de un absceso o infeccion evidente en el
area de un organo o espacio del sitio operatorio en-
contrado durante una reexploracion o diagnostico
radiolégico.

Diagnéstico de infeccion de drgano o espacio del si-
tio operatorio, realizado por el cirujano.

d)
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La cirugia abdominal es causa importante de infeccién posto-
peratoria, por cuanto en un gran porcentaje de los pacientes el
procedimiento implica ingresar al tracto gastrointestinal, a la
via biliar o al aparato genitourinario.>* La mayoria de las infec-
ciones en pacientes quirdrgicos son causadas por microorga-
nismos que forman parte de la microflora. Una alteracion de las
defensas del huésped, ya sean barreras o el sistema inmune ce-
lular y/o tumoral, facilita la infeccion. Los microorganismos
residentes son los que estdn relativamente fijos en area determi-
nada; los transitorios estan durante horas, dias o semanas y no
forman parte de los residentes o fijos, los oportunistas pueden
ser residentes o transitorios y producen enfermedad cuando los
sistemas de defensa estan comprometidos y su caracter patoge-
no puede ser por crecimiento exagerado, una disminucion de
mecanismos que controlen su patogenicidad.

Heridas limpias

Son heridas no infectadas en las que no se encuentra nin-
gun tipo de reaccion inflamatoria y en las que los tractos:
respiratorio, genital, gastrointestinal y urinario no son pene-
trados. Son cerradas por primera intencion. Las heridas con
sistema cerrado entran en esta categoria. No son traumati-
cas. Comprende aqui la cirugia de pared.’

Heridas limpias-contaminadas

Son las que el tracto respiratorio, urinario o gastrointesti-
nal son penetrados bajo circunstancias previamente contro-
ladas y sin existir una contaminacién inusual. Asimismo, se
asume que no existe evidencia de infeccion ni de una viola-
cién mayor a la técnica quirurgica normal. Se ingresa al tracto
biliar pero libre de infeccidén.® Entra en este rubro apendi-
cectomia, vagina abordada, tracto genitourinario abordado
en ausencia de cultivo de positivos de orina.*’

Heridas contaminadas

Son todas aquellas heridas accidentales y de corta evolu-
cion. Sin un estricto cumplimiento de la técnica aséptica,
con contaminacidén importante no anticipada, con procesos
inflamatorios agudos en las que no se encuentra material
purulento, hay escape mayor del contenido intestinal, herida
traumatica fresca, ingresa a los tractos genitourinarios o bi-
liar en presencia de orina o bilis infectada.

Heridas sucias

Se encuentra inflamacion bacteriana aguda, pero en au-
sencia de pus, transeccion de tejido “limpio” para bordar
una coleccién de pus, heridas traumaticas de largo tiempo
de evolucion con tejido necrdtico o que presentan infeccion
o perforacidn de viscera hueca o con cuerpos extrafios, con-
taminacion fecal o herida que ha permanecido abierta por un
tiempo prolongado.>*

De las heridas limpias la tasa de infeccion es de 1 a 5%>*°
por la flora exdgena, no hay indicacion de profilaxis antibio-
tica, salvo cuando se implantan protesis. En las intervencio-
nes limpias-contaminadas la tasa de infeccion es de 5 a 10%
y en algunas literaturas hasta 18% casi siempre por flora
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endogena, el empleo de antibidticos debe ser valorado en
cada caso.® En las intervenciones contaminadas la tasa de
infeccion es de 15 a 20% por la flora enddgena y esta indica-
do el uso de profilaxis antibidtica, las intervenciones sucias
tienen una tasa de infeccion de 28 a 40%,>° la flora endoge-
na es la responsable, el empleo de los antibidticos es como
un tratamiento no como profilaxis.’

En la cirugia ginecoldgica transabdominal de acuerdo con
la clasificacion de heridas quirurgicas, el indice de infeccion
para las limpias es de 2.1%, limpias contaminadas 3.3%,
contaminadas 6.4% y sucias 7.1%. Las histerectomias se cla-
sifican como heridas limpias contaminadas, las pacientes tie-
nen un porcentaje de infeccion de 7.7%.”

Los factores para el desarrollo de ISO se pueden clasifi-
car por:

El paciente: edad avanzada, mayores de 60 afios; hasta
seis veces mayor que en nifios de 1-4 afios. Sexo: las muje-
res cuentan con mejor respuesta inmune mediada por célu-
las, ya que un elevado nivel de testosterona y bajo de estra-
diol en la patogénesis de inmunosupresion se ha establecido
en modelos recientes.’

Enfermedad concurrente: enfermedad vascular cro-
nica, enfermedad endocrinolégica y metabolica (diabetes
mellitus), falla orgénica crénica (falla renal, falla hepati-
ca, EPOC), perfusidn tisular disminuida (shock, hipoten-
sion, vasoconstriccion, enfermedad isquémica).>*!%! Mal-
nutricién y deplecion proteica, hipoxia, anemia, enfermedad
maligna (cancer).! Inmunosupresién: por enfermedad como
diabetes mellitus en la que estd comprometida la inmuni-
dad local y la funcién de linfocitos T, la insuficiencia he-
patica o renal donde estd comprometida la inmunidad de
células T, o por regimenes terapéuticos como en la radiote-
rapia donde estda comprometida la inmunidad celular.’? Tipo
de herida (contaminacién): limpia, limpia contaminada y
contaminada.® Infeccién recurrente en un lugar remoto:
en pacientes infectados la posibilidad de infeccion de una
herida excede de 50%.°> Enfermedades de la piel: particu-
larmente infecciones.”? Tabaquismo: el mondxido de carbo-
no es un gas toxico que interfiere con el transporte y utiliza-
cién del oxigeno, ya que un cigarro contiene de 2 a 6% de
monoxido de carbono, los fumadores inhalan una concentra-
cion de hasta 400 partes por millon y tiene una concentracion
elevada de carboxihemoglobina. El CO, produce efectos no-
civos al reducir la cantidad de oxihemoglobina y mioglobina.
Radiacion. Categorias quirurgicas: cirugia en tejido infecta-
do, operaciones de trasplante (en cirugias de trasplante de rifion
no se han encontrado ISO). Implante o colocacion de protesis.®
Deficiente técnica quirdrgica: la incision debe lesionar tejido
lo menos posible y se debe evitar acumulacion de agentes que
facilitan el crecimiento bacteriano o inhiben las defensas del
huésped como tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, sangre
y suero.'? El excesivo uso de cauterio, que produce mayor
destruccion tisular. Hematomas: la existencia de hemorragia
antes de cerrar la herida es un factor de riesgo, ya que la san-
gre proporciona un buen ambiente para el crecimiento bacte-
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riano.® Aiin no se ha demostrado si las suturas subcutaneas
modifiquen el peligro de infeccion de la herida.’ Larga dura-
cion de la operacion: la cual es directamente proporcional
al riesgo de infeccion.!*!S Las cirugias con menos de una
hora tienen una tasa de infeccion de 1.3% mientras que de
tres horas o mas tienen una tasa de 4.0%,'*'* aunque se ha
encontrado que mas de dos horas es el segundo predictor
mas importante para ISO (herida contaminada es el primer
predictor).> Con cada hora de duracion la tasa de infeccion
se duplica. Uso de drenajes: por la posibilidad de un sero-
ma en la herida, mas en los obesos debe utilizarse un dre-
naje con aspiracion cerrada, no deben emplearse drenajes
de Penrose porque las bacterias pueden penetrar a la herida
a través de su trayecto. Los drenajes de Penrose estan pros-
critos en cirugia abdominal, su uso resulta en mayores ta-
sas de infeccidn; cuando se requiere drenaje, éste debe ser
del tipo de succion cerrado.* Eliminacién de tejido desvi-
talizado y cuerpos extrafios.>'

Material y método

Se tomaran los criterios de infeccidn de herida quirargica
del Center for Disease Control: ISO superficial, ISO profun-
do, ISO de 6rgano. Diagnostico clinico del cirujano, asi como
para el tipo de heridas: limpias (L), limpias contaminadas
(LC), contaminadas (C) y sucias (S) del National Research
Council.

Enfermedad metabdlica: diabetes mellitus (DM), hiper-
glicemia en ayunas por arriba de 120 mg/dL detectada du-
rante el encame o por historia clinica de la enfermedad. Car-
diopatia isquémica: que el paciente presente cuadro clinico
y/o electrocardiografico de isquemia o documentada en his-
toria clinica. Hipertension arterial sistémica (HAS): diag-
néstico de hipertension en historia clinica. Shock: pacientes
que hayan presentado datos de choque grado II o mayor.
Enfermedad maligna: diagndstico de Ca desde su ingreso
en historia clinica o dx en el transoperatorio o en reporte de
patologia. Falla hepatica o renal: documentada desde su
ingreso en su historia clinica corroborada con estudio de prue-
bas de funcionamiento hepatico y renal, respectivamente.
Obesidad: indice de masa corporal (IMC) mayor de 30.
Anemia: en mujeres embarazadas hemoglobina menor de
11 g/dL, no embarazadas menos de 12.5 g/dL, en hombres
menos de 14 g/dL, hematdcrito: hombres menos de 42% y
mujeres menos de 37%. Tabaquismo: fumar o haber fuma-
do de forma cronica en los tltimos 10 afios. Inmunosupre-
sion: se considera paciente inmunosuprimido a todos los
diabéticos, pacientes con cancer o que reciban radioterapia.
Drenajes: se incluyeron Penrose, Babcock. Catéteres: in-
cluyen el de Tenckoff. Infeccion documentada clinicamente
o en historia clinica. A partir de la fecha de la operacion
abdominal se dard seguimiento de las heridas quirtrgicas.
Durante la hospitalizacion de los pacientes si permanecen
hasta 30 dias. En la consulta externa citdndolos a los siete y
30 dias de postoperados. Poblacion: pacientes derechoha-
bientes, militares en el activo y retirados. Periodo com-
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prendido: del 1 enero 2001 al 31 abril 2002. Criterios de
inclusion: pacientes sometidos a intervencion quirargica
abdominal por los servicios de Cirugia General y Gineco-
logia y Obstetricia. Sin infeccidon de herida quirurgica pre-
via. Criterios de exclusidén: pacientes civiles sometidos a
cirugia en el HMRP, pacientes sometidos a operacion ex-
traabdominal, pacientes que ingresen con infeccidén quirur-
gica previa, pacientes operados en otro servicio diferente
al de Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia. Crite-
rios de eliminacion: pacientes que fallecieron durante la ope-
racion abdominal, pacientes que no acudan a consulta a los
siete y/o 30 dias de postoperados, pacientes que fallecieron
antes de los 30 dias de postoperados, pacientes con material
protésico (malla). Material: expediente clinico, historias cli-
nicas. Estudios de laboratorio (citometria hematica). Estudios
de gabinete (ultrasonido). Variables: edad, sexo, enfermedad
vascular, enfermedad endocrina, enfermedad maligna, falla
organica, perfusion tisular disminuida, anemia, obesidad, in-
munosupresion, radiacion, tiempo de cirugia, tipo de cirugia,
infeccion concomitante, tabaquismo, drenaje, catéter, ISO a
los siete y 30 dias. Procedimiento: recabar en hojas de reco-
leccion datos personales del paciente, factores para el desa-
rrollo de infeccion de heridas, asi como documentar la exis-
tencia de infeccion de la misma (Cuadro 1).

Resultados

Se llevaron a cabo total de 745 operaciones abdominales,
de las cuales quedaron fuera de protocolo 103, correspon-
diendo 71 del Servicio de Cirugia General (CG) y 32 del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia (GO), por presentar al
menos uno de los criterios de exclusion y cuatro pacientes
por eliminacion (Figura 1).

Del total de operaciones: la edad de los pacientes que mas
fueron operados fue de 21.5 afios (moda), la mitad de la po-
blacion esta distribuida en los pacientes de menos de 27.5 afios
(mediana) y la otra mitad tuvieron mas de esta edad, el prome-
dio de edad fue de 34.46 afios, la desviacion estandar (DS)
fue de 15.05 afios. La distribucion por servicio en CG fue:
moda, 63.5 afios; mediana, 45 afios; el promedio de edad fue
de 40.2 afios, con una desviacion del promedio (DS) de 18.27
afios. El servicio de GO mostr6: una moda, edad de los pa-
cientes que mas fueron operados fue de 27.5 afios, la mitad de
la poblacion se encontraba con una edad menor de 29 afios,
con una desviaciéon (DS) del promedio de 27.5 afios. En la
distribucion por tipo de cirugia predominan las limpias conta-
minadas (Figura 2). La prevalencia de los principales facto-
res para el desarrollo de infeccion de herida quirtrgica fue en
la poblacion total: inmunosupresion con 10%; DM, 8.46%;

Cuadro 1. Hoja de recoleccién de datos

Nombre
Matricula
Edad
Sexo Masculino Femenino
Enfermedad metabdlica o endocrina Diagnostico Si No
Enfermedad vascular Si No
Enfermedad maligna Diagnostico Si No
Falla organica renal Hepatica Si No
Malnutricion Si No
Obesidad Talla Peso Si No
Anemia hb Hematocrito Si No
Tabaquismo Si No
Drogas Si No
Inmunosupresion Si No
Infeccion concomitante Si No
Perfusion disminuida Shock Hipotension Enf. isquémica No
Tipo de herida quirurgica Limpia Contaminada Contaminada Sucia
Radiacion Si No
Cuerpo extraiio Malla Protesis Otro No
Hematoma Si No
Tiempo de cirugia <1 hora 1-2 horas > 2 horas
Drenaje Penrose Drenovack No
Antibidtico profilactico Si No
Cirujano Especialista Residente
Tipo de cirugia Urgencia Electiva Convencional Laparoscopica
Fecha de cirugia
Cirugia realizada
Incidentes transoperatorios
Servicio Cirugia Ginecologia
Herida quirurgica
7 dias p.o. iso/sup iso/prof iso/6rgano No
30 dias p.o. iso/sup iso/prof iso/érgano No
Observacion
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Figura 2. Distribucion por tipo de cirugia por servicios.

HAS con 5.9%; tabaquismo, 4.8%; anemia, 3.9%; obesi-
dad, 1.8%; catéter, 1.5%; falla renal, 1.5%. Distribuidos
en el Servicio de Cirugia General: inmunosuprimidos
18.77%, DM 16.38%, tabaquismo 9.55%, HAS 8.53%,
anemia 5.11%, falla renal 3.41%, catéter 3.41%. En el
servicio de GO: hipertension arterial sistémica 3.76%,
inmunosuprimidas 3.76%, anemia 2.89%, DM 2.3%, obesi-
dad 1.15%, CaCu 0.86%, tabaquismo, infecciéon concomi-
tante, shock y Ca ovarico, 0.5% cada uno, hipotension 0.28%
(Cuadro 2). El total de operaciones con herida quirtrgica
infectada fue de 14, de Cirugia General 10, Ginecologia y
Obstetricia 4, distribuidas en su mayoria en mayores de 43
afios (Figura 3). La edad de los pacientes que mas fueron
operados fue de 63 aflos, la mitad de esta poblacién cuenta
con una edad menor de 45 afios, el promedio de edad fue de
42.32 afios, con una desviacion del promedio (DS) de 20.55
afios. En el Servicio de Cirugia General la moda fue 63 afios
con una distribucion de la mitad con menos de 57 afios, y
una desviacion del promedio (DS) de 20.82 afios. En los ser-
vicios de Ginecologia y Obstetricia en las pacientes que de-
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Cuadro 2. Prevalencia
de factores para el desarrollo de infeccion por servicio.

Factor de riesgo para infeccion Cirugia Ginecologia
Obesidad 8 4
Anemia 15 10
Tabaquismo 29 2
Infeccion concomitante 3 2
Diabetes mellitus 48 8
Hipertension arterial 25 13
Cardiopatia isquémica 4 0
Shock 4 2
Hipotension 4 1
CaCu 1 3
Ca ovarico 1 2
Adeno Ca de colon 1 0
Falla renal 10 0
Falla hepatica 3 0
Drenaje 5 0
Catéter 10 0
RxTx 3 0
Inmunosupresion 55 13
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Figura 3. Distribucion de poblacion que desarrolld infeccion por grupo de edad por servicios.
8
6
4
2
Limpia Limpia/contaminada Contaminada Sucia
Cirugia 2 7 1 0
EBR Ginecologia 0 4 0 0

Figura 4. Distribucion por tipo de cirugia que desarrolld infeccion de herida quirtrgica por servicios.

sarrollaron infeccion de herida quirtirgica la moda fue de 21
afios, la mitad era menor de 24 afios, con un promedio de
edad de 26 afios, y una desviacion (DS) de promedio de 5.74
afios. La incidencia de infeccion de heridas fue en total del
HMRP 2.19%, desglosadas por tipo de cirugia. L 0.9%, LC
6.4%, C 1.8%, sucias 0%. En el servicio, Cirugia General L
1.57%, LC 6.4%, C 1.8%, sucia 0%, total en promedio 3.41%,
el servicio de GO, L 2.5%, LC 1.5, C 0%, S 0%. Total pro-
medio 1.15% (Figura 4). La frecuencia de factores en el
desarrollo de infeccion se encuentra aumentada en el Servi-
cio de Cirugia (Cuadro 3). Se realiz t de Student compa-
rando el HMRP con lo reportado con la literatura y resultd
un valor de 3.5345 con 66 grados de libertad, el cual se en-
cuentra por arriba de las tablas.

Discusion

La distribucion de poblacion por grupo de edad (Figura 1)
muestra una mayor proporcioén de pacientes de mas de 60
afios de edad en Cirugia General que es un factor importante
de riesgo como lo menciona JF Patifio* y la Federacion Lati-
noamericana de Cirugia,> mientras que en Ginecologia y
Obstetricia est4 entre los 19 a 30 afios. Los factores de ma-
yor prevalencia para el desarrollo de infeccion de herida
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Cuadro 3. Prevalencia de
factores en el desarrollo de infeccién de herida quirdrgica.

Factor de riesgo Cirugia Ginecologia

en el desarrollo de infeccion

Obesidad

Anemia

Tabaquismo

Infeccidon concomitante
Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica
Hipertension arterial
Enfermedad maligna
Falla renal

Drenaje

Catéter

Radiacion
Inmunosupresion

N == m = N = O N O = W)
(= e = = e == R

quirargica fueron en general para el HMRP: inmunosupre-
sion, diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo,
anemia. Y por servicio, en el de CG se observan mas facto-
res para el desarrollo de infeccion de herida quirurgica que
en el de GO (Cuadro 2), quienes cuentan con menos facto-
res para desarrollo.
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Cuadro 4. Incidencia de infeccién de herida quirirgica por tipo de cirugia por servicios comparando con lo reportado con la literatura.

Total HMRP HMRP HMRP Literatura Literatura
Tipo cirugia Cirugia Ginecologia Cirugia Ginecologia
Limpia 0.9 1.57 2.5 1.5-3.4 2.1
Limpia/contaminada 2.9 6.4 1.5 3.0-11.0 33
Contaminada 1.8 1.8 0 8.50 6.40
Sucia 0 0 0 28.0-40.0 7.10
Total en promedio 2.19 3.41 1.15
En los pacientes que desarrollaron infeccion, la distri- 6. Patifio JF, Scallon J, Zundel N. La colecistectomia laparoscopica.

bucion por edad fue de mas de 43 afios en el caso del Trib Médica (Colombia) 1992; 85: 237.
7. Te Linde, John A, John DT. Operative Gynecology. 5a Ed. Phyla-

servicio de CG (Fzgura 3)’ mientras que GO son pacien- delphia: Editorial Médica Panamericana; 1997, p. 246-7.
tes mas jovenes en su mayoria (como lo muestra su media 8. Lizan-Garcia, Garcia-Caballero, Asencio-Vegas. Risk factors for
y desviacion estandar), también se observan mas factores  surgical wound infection in general surgery. Infection control and hospi-
en pacientes infectados en el Servicio de Cirugia Gene- @l Epidemiology 1997. o
. . L. 9. Walter LB. Male is a risk factor for major infection after surgery.
ral, mientras que practicamente GO no cuenta con facto-  , 4 Surg 1999; 134: 935-40.
res de riesgo. 10. International Federation of Infection Control Postoperative Con-
El indice de infeccion de herida quirargica en el Hospital  trol Infection. Education programe for infection control.

Militar Regional de Puebla en Cirugia General y Ginecolo- orasit 4 , .

, .. wound infection in three separate studies. Res J Pejouhandeh 1997.
glay Obstetricia (Cuadro 4)’ comparado con lo reportado 12. Cruse PJ. Control of wound infection. American College of Sur-
por Schwartz’ y Te Linde’ para cada uno, respectivamente,  geons. Postgraduate course No. 1: preoperative and postoperative care:
se encuentra dentro de los indices, tanto en forma global como  Surgical infection, chairman HD Reines ACS 76™ Clinical Congress San
por tipo de cirugia, corroborado con la t de Student resultan- ~ Francisco October 7-12, 1990. .

. , ., 13. Cruse PJ, Fourd R. A five-year prospective study of 23649 wounds
do un valor por arriba del marcado desechando asi la hipote- Surgical Wound. Arch Surg 1973; 206-10.

sis nula y corroborando la hipétesis alterna. 14. Cruce PJ, Fourd R. The epidemiology of wound infection: 10-year,
prospective study of 62939 wounds. Surg Clin North Am 1980; 60: 27-40.
15. Nandi PL, Raja SS, Mak KC, Chan SC, So YP. Surgical wound
infection. HKMJ 1999; 5: 82-6.
16. Harley RW, Schaberg DR, Crossley KB, Von Allmen SD,
McGowan JE. Extra charges and prolongation of stays attributable to no-
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