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Resumen
Objetivo. Describir un brote por Pseudomonas aeruginosa,
en el área de atención ambulatoria de herida quirúrgica, en
pacientes posmastectomizadas. Material y métodos. En-
tre el 13 de marzo y el 18 de mayo de 2000 se definió como
caso a las pacientes del Instituto Nacional de Cancerología
de la Ciudad de México, mastectomizadas con infección
quirúrgica por P aeruginosa resistente a ciprofloxacina y
gentamicina. Se tomaron cultivos de los antisépticos, del ma-
terial de curaciones, del agua y del personal de salud. Se
efectuó un análisis de casos y controles. Resultados. Se
identificaron 13 infecciones tardías del sitio quirúrgico por
P aeruginosa. La Pseudomona se aisló de las narinas de la
enfermera y de las gasas que ella misma colocaba sobre la
mesa de mayo, pero no de los paquetes de gasas cerrados
del área de curaciones ambulatoria de tumores mamarios.
El 14 de abril de 2000 se transfirió a la enfermera a otra
área y se instauraron medidas estrictas para el control de
infecciones. Después de esta fecha se diagnosticaron cuatro
casos más. La radioterapia fue el único factor de riesgo
asociado con la infección (RM=5.1, IC 95%=1.1-28.4).
Conclusiones. El brote probablemente estuvo causado en

Vilar-Compte D, Jacquemin B, Díaz-González A,
Velásquez C, Volkow P.
Outbreak of postmastectomy
wound infections caused by Pseudomonas aeruginosa
in an ambulatory surgical care setting.
Salud Publica Mex 2003;45:371-378.
The English version of this paper
is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Abstract
Objective. To describe an outbreak due to Pseudomonas
aeruginosa in postmastectomy wounds. Material and
Methods. Cases were patients with a surgical infection
caused by P. aeruginosa resistant to ciprofloxacin and
gentamycin seen between March 13, 2000 and May 18, 2000,
at Instituto Nacional de Cancerologia in Mexico City.
Specimens for culturing were taken from faucets, antiseptics,
and tap water, as well as from healthcare workers. A case-
control analysis was conducted. Results. Thirteen late
surgical infections were caused by a ciprofloxacin and
gentamycin-resistant P. aeruginosa. The causative
Pseudomonas was isolated from a nurse’s nostrils and non-
sterile gauzes left by her on the Mayo table at the Breast
Tumor ambulatory clinic. None of the closed packages was
positive to Pseudomonas. On April 14, 2000, the nurse was
transferred to another ward and strict infection control
practices were established. After this date, 4 additional cases
were diagnosed. Radiation therapy was the only risk factor
for infection (Or=5.1, 95% cI 1.1-28.4). Conclusions. This
outbreak was probably caused by a common source initially,
and later disseminated by cross-infection among patients.

Este trabajo fue presentado en el Veinticinco Congreso Anual de la Asociación Mexicana de Infectología y Microbiología Clínica, en León, Guanajuato, del 28
de junio al 1 de julio de 2000.
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L a Pseudomonas aeruginosa es un bacilo Gram
negativo no fermentador de la glucosa, capaz de

permanecer por tiempos prolongados en líquidos y
superficies como antisépticos, alimentación parenteral,
equipo de inhaloterapia, fluidos de diálisis y grifos de
agua, entre otros. En contraste, es excepcional encon-
trarla como parte de la microflora normal de los in-
dividuos sanos, en quienes se ha aislado en 0 a 6.6%
en axilas, periné, tracto respiratorio y faringe, y en 2.6
a 24% en heces.1-3

La P aeruginosa es uno de los patógenos noso-
comiales más frecuentes.4 En nuestra institución ha
ocupado el tercer sitio en frecuencia dentro de los ais-
lamientos intrahospitalarios en los últimos cinco años.*
En las unidades de cuidados intensivos es frecuente
en casos de bacteremias y de neumonías, particular-
mente en los pacientes intubados, en quienes, además,
suele ser multirresistente e incrementa la mortalidad
asociada.5,6

Los brotes por Pseudomonas representan 5% de
las infecciones nosocomiales. La especie que más
comúnmente se ha aislado es la P aeruginosa y se ha
asociado con la contaminación de fuentes comunes
como agua, antisépticos y equipo médico, como bron-
coscopios.7

Los brotes por P aeruginosa en cirugía limpia son
inusuales, al igual que la transmisión de este germen
por personal colonizado;8,9 más aún, no se ha descrito
antes en una unidad ambulatoria de cuidados pos-
quirúrgicos de heridas. En este trabajo se describe un
brote por P aeruginosa en infecciones de la herida qui-
rúrgica, en pacientes posmastectomizadas, en el Ins-
tituto Nacional de Cancerología de la Ciudad de
México, en donde la fuente probable de infección fue
la enfermera encargada del área de curaciones ambu-
latorias del Departamento de Tumores Mamarios (TM),
la cual era portadora de P aeruginosa en las narinas.

Material y métodos
Descripción del brote

El Instituto Nacional de Cancerología (INCan) es un
hospital de enseñanza; tiene 150 camas para pacientes
con cáncer. El Departamento de TM realiza alrededor
de 45 cirugías por mes, en su mayoría mastectomías
radicales, las que se consideran cirugías limpias. En
1993 el Departamento de Infectología inició un progra-
ma prospectivo, de vigilancia por 30 días, de todas las
cirugías efectuadas en el hospital.10 En los años pre-
vios a 2000 la frecuencia de aislamientos por P
aeruginosa en el Departamento de TM fue de 9.1%,
10.3% y 18% para 1997, 1998 y 1999, respectivamente.
De acuerdo con los datos del Programa de Vigilancia
de Cirugías del INCan los aislamientos más frecuent-
es en ese servicio fueron E coli, estafilococos y otras
enterobacterias.*

Entre el 13 de marzo y el 18 de mayo de 2000 se
observó un incremento inesperado en las infecciones
del sitio quirúrgico (ISQ), ocasionadas por P aerugi-
nosa en cirugía radical de mama. Todas las infecciones
fueron diagnosticadas tardíamente (>= 7 días de la ci-
rugía), y se identificaron después de la primera visita
posoperatoria ambulatoria. En esta visita se les hacía
limpieza de la herida y del drenaje a las pacientes. To-
das las cepas de P aeruginosa presentaron el mismo
patrón de resistencia, el cual era diferente al de resis-
tencia habitual de P aeruginosa en nuestra institución.

Estudio epidemiológico y de laboratorio

Se definió ISQ de acuerdo con los criterios del Centro
para el Control de las Enfermedades, de los Estados
Unidos de América.11

Se definió como caso a toda paciente con mastec-
tomía radical realizada en el INCan y con ISQ por P
aeruginosa resistente a gentamicina y ciprofloxacina
(Gm-CPO-R), sólo sensible a ceftazidima y carba-
penems (CAZ, carbap-S). Se parearon (por frecuencia)

un inicio por una fuente común y se extendió por infección
cruzada entre las pacientes. Las prácticas deficientes
detectadas en el manejo de heridas y drenajes condujo a
instaurar medidas preventivas específicas. El texto completo
en inglés de este artículo está disponible en: http://
www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: infecciones de sitio quirúrgico; P aeruginosa;
brote epidémico; México

The poor compliance with infection control practices during
wound cleaning and drainage led to implementing a series
of specific preventive interventions. The English version of
this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: surgical wound infections; P seudomonas aerugi-
nosa; disease outbreaks; Mexico

* Instituto Nacional de Cancerología. Informe Anual del Comité de
Control de Infecciones. 1993-1999. Documento interno.
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dos controles para cada caso de ISQ por P aeruginosa
Gm-CPO-R, de acuerdo con el tipo de procedimiento
y la fecha de la cirugía (± 4 días). Los controles fueron
pacientes mastectomizadas en el INCan, seguidas por
un mínimo de 30 días sin diagnóstico de ISQ.

Se recolectaron variables demográficas, quirúr-
gicas y del posoperatorio, como manejo del drenaje,
uso de antibióticos y el número de curaciones pos-
operatorias efectuadas en forma ambulatoria (que
incluyeron limpieza de la herida con agua y antisép-
ticos, así como irrigación con agua corriente y limpie-
za del drenaje) antes y después del diagnóstico de ISQ
(cuadro I).

Al detectar el brote (29 marzo de 2000) se toma-
ron cultivos ambientales, de los antisépticos, del agua
empleada para irrigación y limpieza del drenaje, del
lavabo, y de todo el material utilizado para efectuar la
curación de la herida y el drenaje, que incluía gasas,
tijeras, pinzas, apósitos y palillos de madera para pur-
gar el drenaje. Posteriormente, se tomaron muestras
para cultivo de narinas, manos y faringe del personal
que laboraba en el cubículo de curaciones ambulatorias.

Microbiología

Las muestras para cultivo se obtuvieron por aspira-
ción de la secreción sospechosa con una jeringa o con
un hisopo estéril (culturete) y se sembraron en agar
sangre, MacConkey y chocolate. Para los cultivos at-
mosféricos se dejaron abiertas por 10 minutos las cajas
de Petri con el medio de cultivo, repartidas en cuatro
puntos del cuarto de curaciones. Para las superficies y
el lavabo se mojó con agua estéril la punta de un hiso-
po, y se efectuó un rastreo de la superficie. Para el cul-
tivo del agua y de las soluciones empleadas para la
curación se tomaron 5 ml del líquido, y se siguió el
protocolo establecido para la siembra y cultivo de ori-
na. Los cultivos de muestras de manos, faringe y na-
rinas del personal se tomaron de manera convencional,
sin previo aviso a las personas estudiadas.

La identificación de las cepas de P aeruginosa se
realizó a través del Micro Scan (AutoScan4. Dade
Behring). Para cada una de las cepas se montó una
prueba de difusión de disco (Kirby-Bauer), de acuer-
do con los estándares del NCCLS, para corroborar los
resultados obtenidos por el Micro Scan.

Análisis de casos y controles

Se efectuó un análisis de casos y controles para iden-
tificar los factores de riesgo. De acuerdo con el tipo
de variable y su distribución se efectuó la prueba t de
Student o la de U de Mann-Whitney. Para cuantificar
la asociación de la ISQ con los posibles factores de
riesgo se calcularon la razón de productos cruzados
(RM) e intervalos de confianza de 95% (IC 95%) me-
diante el paquete estadístico Epistat 5.0. Se consideró
estadísticamente significativa una p≤0.05.

Resultados
Entre el periodo de estudio se identificaron 13 casos
de ISQ causados por una P aeruginosa Gm-CPO-R, sólo
CAZ-carbap-S. La tasa global de ISQ para la cirugía de
mama fue de 29.7%, y de 15% para las infecciones
causadas por P aeruginosa. La fecha de diagnóstico de
cada paciente infectada por P aeruginosa, así como las
más relevantes en el estudio del brote, se muestran en
la figura 1.

La edad promedio de los 13 casos fue de 52.5±1.27
años. Todas las pacientes fueron operadas por el mismo
equipo y vigiladas de acuerdo con el protocolo de manejo
establecido en ese entonces, que entre otros requisitos
incluía la prescripción rutinaria de cefuroxima en el
posoperatorio por 7 a 10 días. En el cuadro I se describen
las características de los casos y de los controles. En el

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES.
ANÁLISIS BIVARIADO. MÉXICO, 2000

Variable Casos Controles RM (IC 95%)

Edad* 52.4±12.7 46.4±8.9
Tabaquismo‡ 3 (23.1) 4 (15.4) 1.6 (0.2-11.7)
Diabetes‡ 1 (7.7) 4 (15.4) 0.6 (0.1-9.0)
Hipertensión‡ 3 (23.1) 6 (23.1) 1.0
Radioterapia preoperatoria‡ 9 (69.2) 8 (30.7) 5.1 (1.1-28.4)§

Quimioterapia 30 días antes
de la cirugía‡ 1 (7.7) 4 (15.4) 0.5 (0.08-5.4)
Infección a distancia‡ 3 (23.1) 4 (15.4) 1.6 (0.2-11.7)
Tiempo quirúrgico (min)* 145±38.5 128.1±46.7
Leucocitos* 5092±1895 5340±2510
Antibióticos profilácticos‡ 11 (84.6) 15 (57.7) 3.6 (0.5-39.7)
Presencia del drenaje
al momento de la infección
del sitio quirúrgico 10 (77.7) 14 (53.8) 2.8 (0.5-19.4)
Días de drenaje* 16.8±5.5 13.5±5.8
Número de curaciones* 5.5±2.6 4.8±2.0

* Media ± desviación estándar
‡ Número y porcentaje
§ =0.05
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Los cultivos ambientales, de los antisépticos, del
agua, de las superficies y de las muestras de manos y
narinas del personal fueron negativos a la Pseudomo-
nas, y crecieron solamente otros gérmenes habituales
de la flora normal.

Al evaluar la secuencia de los procedimientos rea-
lizados por los médicos y enfermeras durante el estu-
dio del brote se identificaron diversas anomalías en el
Departamento de TM en el proceso de la curación de
las heridas de las pacientes operadas. Además, todo el
material empleado para las curaciones, incluyendo los
guantes, no era estéril. Ni los médicos ni las enfermeras
usaban batas limpias, mascarillas o guantes en forma
regular; y se revisaban tres o cuatro pacientes a la vez
en un cuarto de aproximadamente 20 m2 en el cual no
existía ventilación ni una separación entre las mesas
de exploración. Como una práctica común, se desco-
nectaban los tubos del drenaje, y se lavaban con agua
corriente de la llave del único lavabo disponible en la
sala de curaciones. Posteriormente, los tubos se seca-
ban con toallas de papel no estéril y se recolocaban a la
paciente. Un médico podía curar, simultáneamente, a
dos enfermas, sin cambio de guantes entre una y otra.

Medidas para el control del brote

Al identificarse que la cepa de P aeruginosa, aislada
en las narinas de la enfermera del cubículo de cura-
ciones, tenía el mismo patrón de resistencia que la de
la P aeruginosa aislada en las pacientes, la enfermera
fue transferida a otra área a partir del 14 de abril de
2000. El seguimiento microbiológico quincenal mostró
dos meses después, y luego de un periodo de
vacaciones de dos semanas, la negativización de los
cultivos de narinas; ello, sin haber recibido tratamiento
antimicrobiano alguno.

A partir de la fecha señalada se instauraron medi-
das estrictas de control de infecciones en el área de
curaciones ambulatorias del Departamento de TM y
se volvió obligatoria la esterilización de todo el mate-
rial, el uso de guantes estériles, de bata limpia y cubre-
bocas para la curación de las heridas, y se estableció
que sólo se verían dos pacientes a la vez.

Tratamiento de las pacientes infectadas

Las pacientes infectadas recibieron diversos tratamientos,
de acuerdo con la gravedad y la extensión de la infección
(cuadro II). Seis (46.15%) tuvieron que hospitalizarse para
recibir tratamiento intravenoso. Una de ellas, además,
requirió debridación quirúrgica. Siete (53.8%) no
recibieron manejo antimicrobiano específico; éstas se
manejaron exclusivamente con curaciones diarias de la

29/3/00

24/3/00

22/3/00

20/3/00

13/3/00

Marzo

La enfermera es enviada a otro servi-
cio. Se esteriliza todo el material em-
pleado para las curaciones
Se vuelve obligatorio el uso de guantes
estériles, bata y cubrebocas para las
curaciones

Se inician las investigaciones

16/4/00

14/4/00

12/4/00
‘

3/4/00

Abril

18/5/00

8/5/00

Mayo

Las fechas mostradas en los recuadros son los días en los que se obtuvo
un cultivo positivo a P aeruginosa multirresistente de las heridas de cada
una de las pacientes

FIGURA 1. PACIENTES CON INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚR-
GICO CAUSADA POR P AERUGINOSA. MÉXICO, MARZO-MAYO

2000

análisis de casos y controles la única variable asociada
con ISQ fue la radioterapia previa (RM= 5.1, IC 95%= 1.1-
28.4). El tiempo quirúrgico y el manejo de los drenajes no
se asociaron con infección (cuadro I ). La P aeruginosa
responsable del brote se aisló de las narinas de la
enfermera de la sala de curaciones, así como de las gasas
que ella misma colocaba sobre las mesas de Mayo para la
curación. Los cultivos tomados directamente de los
paquetes cerrados de gasas fueron negativos. Es relevante
señalar que ocho de las 13 pacientes infectadas se curaron
en el periodo de tiempo en el que la enfermera colonizada
con P aeruginosa Gm-CPO-R se encargaba de almacenar
y distribuir todo el material de curación, y ayudaba a los
cirujanos en la limpieza de la herida y del drenaje. Los
cinco casos restantes se diagnosticaron posteriormente a
la fecha en la que se transfirió a la enfermera a otra área
(14 de abril); sin embargo, las pacientes fueron vistas
concomitantemente, y de forma simultánea, con al menos
una de las primeras ocho infectadas.
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herida y tuvieron buena evolución. En el cuadro II se
muestran los datos relacionados con la cirugía, el manejo
posoperatorio y el tratamiento de las pacientes infectadas.
Se muestra, asimismo, si existió, concomitantemente con
la infección, necrosis de los colgajos.

Discusión
En la literatura se ha informado sobre diversos brotes
causados por Pseudomonas.7,8,11-15 La mayor parte de
éstos son neumonías, asociadas a la estancia en uni-
dades de cuidados intensivos,3,6,8,12,16,17 y en un menor
porcentaje a bacteremias y a infecciones relacionadas
con procedimientos endoscópicos; en un número redu-
cido se han asociado con infecciones del sitio quirúr-
gico.5,12,13,16-18 Este patrón probablemente se encuentra
relacionado con la complejidad de los pacientes en este
tipo de unidades y con la invasividad a la que son so-
metidos.

En el brote descrito las pacientes afectadas se en-
contraban en una situación muy diferente a lo que
normalmente ocurre en las unidades de cuidados in-
tensivos; sin embargo, la extensión de la cirugía, la
permanencia prolongada de los drenajes durante el
posoperatorio, las visitas frecuentes, para el cuidado

de la herida y del drenaje, en una sala de curaciones
mal ventilada y con hacinamiento, así como las prácti-
cas deficientes en el control de infecciones es probable
que hayan facilitado la aparición de este brote por P
aeruginosa, el que incrementó la tasa de ISQ en un ser-
vicio de cirugía de mama con tasas de infección qui-
rúrgica mayores a las informadas en la literatura
anglosajona (1.5% a 25%).19-24

No es frecuente que el personal del hospital sea
un reservorio de P aeruginosa; sólo el personal que
atiende pacientes hospitalizados fuertemente conta-
minados (por ejemplo, quemados) puede ser coloni-
zado en nariz, faringe o inclusive en la piel hasta en
5%.15,25 Lo anterior evidencia lo inusual del brote des-
crito, ya que además, se trata de un brote en pacientes
posoperadas con infección tardía del sitio quirúrgico,
manejadas en un servicio ambulatorio de curaciones.

La P aeruginosa responsable del brote fue aislada
originalmente de las narinas de la enfermera y de las
gasas depositadas por ella misma en las mesas de
Mayo. Cabe señalar que estas gasas ya se encontraban
fuera del paquete, y los cultivos de los paquetes ce-
rrados fueron negativos. Esta contaminación posi-
blemente ocurrió a través de las manos de la propia
enfermera.

Cuadro II
DATOS RELACIONADOS CON LA CIRUGÍA, EL DRENAJE, Y LA INFECCIÓN

DEL SITIO QUIRÚRGICO Y SU MANEJO. MÉXICO, 2000

Fecha del dx Días al diagnóstico Curaciones previas Curaciones posteriores Necrosis
Fecha de la infección de la infección al dx de la infección al dx de la infección del colgajo

Caso de la qx del sitio quirúrgico del sitio quirúrgico del sitio quirúrgico del sitio quirúrgico Tratamiento  (cm)
(N) (N)

1 21 feb 00 13 mar 00 20 6 12 CAZ, Qx, Hosp 7 X 7

2 22 feb 00 20 mar 00 27 10 3 CPO No

3 6 mar 00 22 mar 00 16 5 14 3 X5

4 6 mar 00 24 mar 00 18 6 5 No

5 14 mar 00 29 mar 00 15 5 8 CAZ, Hosp 3 X 5

6 15 mar 00 12 abr 00 28 9 5 CPO No

7 20 mar 00 14 abr 00 25 8 2 No

8 22 mar 00 14 abr 00 23 7 6 8 X 2

9 22 mar 00 12 abr 00 20 3 8 CAZ, Hosp No

10 27 mar 00 3 abr 00 7 1 10 CPO No

11 4 abr 00 16 abr 00 12 3 4 CAZ, Hosp No

12 17 abr 00 8 may 00 21 4 8 CAZ, Hosp 7 X 5

13 2 may 00 18 may 00 16 6 2 Hosp, CPO No

CAZ= Ceftazidima, CPO= Ciprofloxacina, Hosp= Hospitalización, Qx= Cirugía
El caso 12 desarrolló una osteomielitis del esternón que requirió una nueva hospitalización, antibióticos IV y debridación quirúrgica
Los casos 3, 4, 7 y 8 no recibieron antibióticos como parte de su tratamiento. Se manejaron con curaciones y limpiezas continuas
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La transmisión de la Pseudomonas a través de las
manos del personal de salud se ha postulado como un
mecanismo frecuente de transmisión en un brote, pero
pocas han sido las ocasiones en las que esto se ha do-
cumentado durante el mismo, y tal y como lo men-
cionan Widmer y colaboradores,8 sólo un estudio de
cohorte prospectivo, con cultivos repetidos a lo largo
del tiempo en pacientes y personal de salud, podría
demostrar la adquisición y la transmisión de la P aeru-
ginosa por medio de las manos del personal hospita-
lario, hecho que muy probablemente ocurrió en la
mencionada sala de curaciones. En el brote descrito,
todas las infecciones de herida se diagnosticaron
después de la primera semana del posoperatorio;
8 de las 13 pacientes infectadas fueron atendidas du-
rante el tiempo en el que la enfermera colonizada al-
macenaba y distribuía el material de curación; además
de que ésta auxiliaba a los cirujanos durante la lim-
pieza de la herida y de los drenajes; los cinco casos
restantes no estuvieron relacionados temporalmente
con la enfermera, pero sí con al menos una de las pri-
meras ocho pacientes infectadas, lo que sugiere que en
este brote también hubo contaminación cruzada.

La contaminación cruzada como ruta de coloni-
zación e infección por P aeruginosa, tanto en un brote
epidémico como en condiciones habituales, sugiere un
bajo apego a las medidas de control de infecciones,8,17

hecho documentado y atendido en forma inmediata
después de la detección de este brote. Posteriormente
a la modificación de las prácticas en el cuidado de he-
ridas y drenajes, y al cambio de la enfermera coloni-
zada, se controló el brote por Pseudomonas y se inició
una serie de medidas preventivas específicas en el De-
partamento de TM. En el cuadro III se describen las
medidas instauradas a lo largo de varios meses.

En el análisis de casos y controles el único factor
de riesgo asociado con la infección de la herida en esta
serie fue la radioterapia preoperatoria (RM=5.0, IC
95%=1.1-28.4); sin embargo, consideramos que éste no
es un factor exclusivo para las infecciones causadas por
P aeruginosa. Es probable que durante el brote las pa-
cientes más vulnerables fueron las que se infectaron.

El papel de la radioterapia preoperatoria en las
complicaciones posoperatorias de las mastectomías
ha sido pobremente estudiado; sin embargo, la radio-
terapia incrementa la fibrosis y disminuye la vascula-
ridad, lo que favorece la necrosis tisular, la infección y
ulceración de la piel y de los tejidos subyacentes.26 Es-
tos fenómenos son comunes en la población operada
por cáncer de mama en nuestra institución y, en un
estudio de casos y controles en pacientes mastectomi-

zadas,27 la radioterapia preoperatoria ha mostrado ser
un factor de riesgo para las ISQ en general indepen-
dientemente del patógeno involucrado (OR=2.3, IC
95%=1.2-4.3).

La P aeruginosa se identificó a través del Micro
Scan, que ha demostrado identificar correctamente
95.4% de todas las enterobacterias y 94.2% de los no
fermentadores.28 Por medio de la técnica automatiza-
da, y del método de difusión en disco (Kirby-Bauer),
todas las P aeruginosa identificadas fueron sensibles
sólo a cefatzidima, imipenem y meropenem. Esta cepa
fue resistente a aminoglucósidos y quinolonas, hecho
que dificultó su manejo y aumentó los costos de aten-
ción durante el tratamiento de estas pacientes, ya que
fue necesario hospitalizar a seis de ellas.

La prevalencia de microrganismos multirresisten-
tes es un problema creciente, y en el ámbito intrahos-
pitalario cobra un particular interés.29 La Pseudomonas
aeruginosa se considera un microrganismo centinela,
y una modificación en el patrón de resistencia es una
determinante muy importante en los sistemas de vi-
gilancia epidemiológica, ya que uno de los factores de
riesgo asociados a la multirresistencia es el uso ex-
pandido, y en ocasiones indiscriminado, de antibió-
ticos en hospitales y en la comunidad.3, 6

En el brote descrito, la P aeruginosa fue resistente
a ciprofloxacina y amikacina, hecho que contrasta con
el patrón habitual de nuestra institución, ya que en el
periodo de 1998 a 2001 la Pseudomonas aislada en in-
fecciones de herida quirúrgica mostraron una sus-

Cuadro III
CRONOLOGÍA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCIÓN.

MÉXICO, 2000

Abril 2000 Esterilización de todo el material de curación. Uso obliga-
torio de cubrebocas, bata y guantes estériles para efectuar
las curaciones

Enero 2001 Introducción de un drenaje cerrado parcialmente siliconi-
zado con tubos redondos (Hemovac)

Junio 2001 Suspensión de la prescripción rutinaria de 7-10 días de
antibiótico en el posoperatorio. Uso exclusivo de antibióti-
cos profilácticos
Introducción del drenaje Biovac (siliconizado en su tota-
lidad con tubos planos)
Reporte individual a los cirujanos de las complicaciones
de la herida
Introducción de mini-equipos estériles para curación

Agosto 2001 Remodelación del área de curaciones. Desaparecen las cu-
raciones simultáneas de las pacientes
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ceptibilidad a ciprofloxacina por arriba de 90% y a ami-
noglucósidos de 70%.30 Estos mismos datos se han
corroborado para la Pseudomona provenientes de ori-
na y sangre,* fenómeno inverso a lo informado en país-
es anglosajones, en donde han encontrado un
porcentaje de resistencia mayor a quinolonas y a otros
antimicrobianos empleados en el tratamiento de las in-
fecciones ocasionadas por este germen.6,17,29,31

En esta serie no fue posible realizar pruebas de
tipificación molecular, que nos hubieran permitido
corroborar si la cepa aislada de la enfermera era la
misma que la aislada de las pacientes. Actualmente se
recomienda contar con algún tipo de análisis molecu-
lar cuando ocurre un brote; sin embargo, en institu-
ciones como la nuestra, y en muchas otras del país y
del resto de Latinoamérica no se cuenta con esta tecno-
logía. Algunos autores han mencionado que, aunque
recomendable, no es la panacea,32 y el laboratorio clí-
nico (a través de la identificación y el patrón de sen-
sibilidad antimicrobiana) y la vigilancia cotidiana
siguen siendo los elementos clave para la identificación
de un brote. En este brote en particular, algunos de los
hallazgos por microbiología y epidemiología clásica
sugieren que la cepa de P aeruginosa fue la misma.
Elementos que apoyan esta conclusión son el mismo
patrón de resistencia, y la rápida caída en las infeccio-
nes reportadas, una vez que se retiró a la enfermera
de la sala de curaciones de TM. La aparición tardía y
más lenta de nuevos casos una vez que la enfermera
salió de la sala de curaciones probablemente se expli-
can por la contaminación cruzada entre las pacientes a
través de las manos del personal. Después del 18 de
mayo de 2000, y de la introducción paulatina de un
programa preventivo específico en cirugía mamaria,
no se han detectado cepas de P aeruginosa multirresis-
tente, ni nuevos brotes.

Ahora que la atención médica de los enfermos se
está canalizando hacia las unidades de atención am-
bulatoria es indispensable contar con un programa
permanente y prospectivo de vigilancia de la herida
quirúrgica. En este estudio, gracias al programa de vi-
gilancia de las mastectomías por más de 30 días, lo que
incluye el área de curaciones ambulatorias, fue posible
detectar la existencia de este brote.

Las condiciones descritas de la práctica médica
cotidiana probablemente ocurren en muchos países en
desarrollo, en donde el hacinamiento, la falta de luga-
res de trabajo adecuados y la ausencia de protocolos

estándares de manejo pueden incrementar el riesgo de
la aparición de brotes como el señalado. Es reco-
mendable la vigilancia de las heridas una vez que el
paciente ha egresado del hospital, así como establecer
protocolos estrictos de prevención y manejo de heridas.

La presente investigación permitió modificar al-
gunas de las prácticas de los cirujanos del Departa-
mento de TM de nuestro hospital, y desencadenó una
serie de intervenciones que, a enero de 2003, han dismi-
nuido en más de 50% las ISQ, y mejorado la calidad de
la atención en este grupo de pacientes.
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