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I. INTRODUCCICJN 

Las infecciones nosocomiales o de adquisici6n hosp! 

talariq son causa significante de morbilidad y mortalidad. -

(1,12,19). La mayorfa de las infecciones nosocomiales invol~ 

eran cuatro sitioss el tracto urinario, la herida quirúrgica, 

el tracto respiratorio, y el torrente sangu!neo. (1 1 12,25). _ 

Noventa y cinco por ciento de las infecciones relacionadas a 

estos cuatro sitios son causadas por bacterias; dos tercios -

de las cuales son bacilos gram-negativos, y el resto gram-po

sitivos. (1,12,19,25). 

A pesar de los nuevos conocimientos, y del desarro

llo de nuevas t¡cnicas, que han permitido la prevenci6n o el 

control de algunas infecciones quirúrgicas, la sepsis quirúr 

gica sigue planteando grave problema. 

La mayorfa de las infecciones de heridas quirúrgicas 

son debidas a que los microorganismos se introducen a los te

jidos al tiempo del procedimiento operatorio. La mayor!a de -

los microorganismos infectantes proceden de la poblaci6n re

sidente de la piel del paciente y las bacterias del medio 

ambiente, istas son de menor consecuencia en la etiologia de 

las infecciones de heridas. (1 1 19,26). 

Se ha observado que existen factores predisponentes 

a las infecciones, tales comos pacientes de edad avanzada, 
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estado nutricional deficiente, la presencia de un foco dis

tante de infección, diabetes mellitus; insuficiencia renal, -

terapia con corticosteroides. (5,10,19). 

Se ha demostrado que una infección quirGrgica alarga 

la estancia hospitalaria de los pacientes hasta en 7.4 dias, 

lo que implica un aumento en el costo de la atención al pa--

ciente en cuanto a dias cama y medicamentos, ya que general

mente se utilizan antibióticos que son de alto costo. (19,26) 

Se ha observado que hasta la fecha no se han realiz~ 

do estudios para determinar de manera cientifica, la inciden

cia de infecciones quirGrgicas en el servicio de Cirug!a del 

Hospital General de Zona II No, 1. Con éste estudio, que es -

la primera de tres fases, se pretende tener una base de refe

rencia que detalle la incidencia de infecciones quirúrgicas; 

estructurar con esta información un marco de comparación con 

otras unidades e instituciones, y de ser posible, disminuir 

la incidencia de las ;nismas para abatir los costos de aten-

ción al derechonabiente. Identificando los factores de alto 

riesgo se podran evitar complicaciones 11édicCFs que contribu

yen a aumentar los dias de estancia hospitalaria, lo q0e --

traerá como resultado un :nejor aprovechamiento de los recu,t 

sos humanos y financieros que es b~sico en el tiempo en que 

se vive actualmente en el País. 



II. OBJETIVOS, HIPOTESIS 

OBJETIVDSt 

1.- Completar la primera fase de un estudio ge

neral sobre infecciones quirúrgicas abdo1ninales. 

2.- Determinar la poblaci6n bacteriana y mic6t! 

ca predominante en los quir6fanos. de la Unidad A, del -

Hospital General de Zona II, NÚ'nero 1, de mexicali, Baja 

California. 

HIPOTESIS1 

H1. La población bacteriana y micótica que pred~ 

minan en quir6fanos de la Unidad ·A, es diferente a la en

contrada en quirofanos de la Unidad s. 

H2. Las bacterias cocáceas gram-positivas son el 

tipo morfol6gico que más. frecuentemente se aislan en qui

r6fanos de la Unidad A. 
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III. MARCO TEORICO 

La infección es el resultado de una alteración ma

yor en el balance entre las defensas del huésped y las bac

terias. (20 ), 

Las infecciones nosocomiales o de adquisición hos

pitalaria son causa significante de mortalidad y norbili-

dad. Pueden ser definidas como infecciones clinicas que no 

estaban presentes, ni estaban en periÓdo de incubación al 

momento del ingreso del paciente al hospital. Esta defini

ción es m's precisa pero menos funcional que aquella que de

ficr. e a las infecciones nosocomiales co:no las infecciones -

diagnosticadas despu¡s de las primeras 48 hrs de la hospita

lización del paciente. Esta Gltima definición sirve para i-

dentificar a las infecciones hospitalarias m's comunes y sus 

agenetes etiológicos, pero puede excluir a infecciones tales 

como la hepatitis 8, que tiene un periodo de incubación pro

lomgado, y puede presentarse después del egreso hospitalario 

del paciente. (12,1g). 

Las infecciones nosocomiales ocurren en 15% de pa

cientes admitidos a hospitales generales. Tienen un rango de 

mortalidad de 1% y contribuyen a la muerte en 3% de los ca

sos. {19). 

Cuando se tabulan las infecciones nosocomiales se-



, 
pacientes 

, . 
las infecciones de v!as urina-gun quirurgicos, a 

rias le corresponde el 39~, a las heridas quirúrgicas y las 

infecciones de la piel 32:(, a las infecciones de v!as resE,i 

ratorias el 16%, a las bacteremias pri~arias e.1. 4%, a las -

infecciones cutáneas no quirúrgicas el 4%, y a las infecci~ 

nas por quemaduras el 1't. (1 1 12,19,25). Noventa y cinco --

por ciento de las infecciones relacionadas a estos sitios -

son causadas por bacterias; dos terceras partes de éstas --

son bacilos gram-negativos, y el resto son cocos gram-posi-

tivos. (12,25). 

Se ha comprobado que el número de infecciones de -

heridas quirúrgicas varía netamente con las edades, de mana 

ra que aumenta constantemente hasta alcanzar 8.3% para en-

fermos de 65 o más aBos de edad. ~e manera similar, los va

rones tienen una proporción de infecciones ligeramente ma--

yor que las mujeres. (25 ). 

La proporción más baja de infecciones de heridas 

quirúrgicas se observa en pacientes de los servicios de of

talmolog!a y otorrinolaringologla; las cifras más altas en 

los servicios"de cirugla torácica, cirugfa general y obste-

tricia. (25 ). 

Existe mucha confusión acerca de la frecuencia,

fuentes, causas y naturaleza de las infecciones quirú~~!-~ 

cas que se presentan en heridas de incisLciÓn o postopera

torias. Muchos cirujanos y bacteriólogos han previsto una -
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gran disminución de•la frecuencia de infecciones de heridas 

postoperatorias despu6s de la introducción y empleo general 

de la terapeutica antibiótica profiláctica. Sin embargo, no 

ha sido as! ni despu~s de un tercio de siglo de terapeutica 

antibiótica general y extensa. En su lugar, estudios de ex-

periencia clínica y de laboratorio han indicado que la fr~ 

cuencia global de infecciones quirúrgicas no ha disminuido, 

y que el empleo ampli~, y a veces inadecuado, de terapeuti~ • 

ca antibiótica ha sido origen de otros problemas. (25). 

Una infección nosocomial de herida quirúrgica alar 

ga la hospitalización en un promedio de 7,4 dias. La prole~ 

gación en estancia hospitalaria y pruebas diagnósticas adi

cionales, medicamentos, y honorarios midicos, contribuyen -

significativamente al alto costo del cuidado hospitalario. 

(12 ,19,21,25). 

Con pocas excepciones, las heridas se infectan en 

el quirófano mientras la incisión est~ abierta. Las bacte

rias se introducen en la herida a partir de por lo menos -

dos fuentes po1zencialesr1) el paciente mismo, y 2) el medio 

de quirófano. La conducta del personal en la sala de opera

ciones puede influir de ·nanera i:nportante en el peligro de 

contaminación bacteriana de la herida y la aparición ulte

rior de infección de la mis·na.(1e:1e,19,25), 

Las bacterias que pueden contaminar las heridas -

quir~r~i~as incluyen ~oblación normal de la piel del pa---
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ciente, tales como Staphylococcüs aureus y Staphylococcus 

epidermidis. pero tambiin pueden ser contaminadas por bac

terias gram negativas, de origen intestinal, (1). 

En una investigación realizada por epidemiólogos del 

Centro para Control ~e Enfermedades, sobre crisis de infeE 

cienes nosocomiales (25) 1 realizado de 1967 a 1977, encon

traron un último brote causado por Aspergillus flavus, mu

riendo un paciente por ello. Se encontró al Aspergillus -

flavus en la sala de operaciones,. aunque no se pudo acla-

rar el origen y modo de transmisión. 

As! pues, la conducta del personal en la sala de op~ 

raciones puede influir de manera importante en el peligro 

de contaminación de la herida (18). Para reducir las ---

complicaciones infecciosas, se deben tomar precauciones e! 

peciales en la sala de operaciones y en cualquier lugar d~ 

rante el periodo perioperatorio. (8). 

La trans:nisiÓn por contacto directo, es el :nedio más 

co:nún de trans•nisión de infecciones nosoco:niales, hay, una -

sugestiva evidencia de transmisión airea de los siguientes 

girmenes1 tegionella pneumophila, legionella micdadiae, As

Pergillus furnlgatus, Aspergillus flavus, Neisseria meningi

tidis, y algunos otras. (12). 

Cruse et al (32), realizaron un estudio dEr 10 a

ños realizado en Canadá, utilizando la infección de heri~

das para medir la proporción de infecciones en los servi-

cios quirúrgicos. Consideraron que aplicando los siguien--
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tes factores ha logrado~uDa disminución constante en la 

proporción de infeccio~as<~e .h.er ida 5 limpias, hasta o. 6% 
:_::··: ·-··.' 

en 19771 estancia preo~er~to~ia leve, limpieza de la piel 

del paciente antes de la operación, rasurado m!nimo posi

ble, t¡cnica quirúrgica muy meticulosa, identificación de 

pacientes de alto riesgo, información a cada cirujano de 

la proporción de infecciones que han tenido sus heridas -

limpias, y la proporción observada en sus co~pa~eros. 

Garner et al (8) 1 estimaron la frecuencia de 

practicas que se llevan a cabo para el control de infec-

ciones, de información crbtenida del SENIC~ Projec-study en 

The Efficacy of Nosocomial Infection Control. Concluyendo 

lo siguiente1 se recomienda el rasurado in,nediatamente an-

tes de la operaciÓm para disminuir el crecimiento bacteri!-: 

no en las ;nÚl tiples abrasiones superficiales asociadas con 

el rasurado, se recomienda el uso de clorohexidina, yodofor 

y hexaclorofeno para el lavado quirúrgico. Para la asepsia. 

del paciente se recomienda tintura de clorohexidina, yodo-

far y tintura de yodo. El uso de cubiertas protectoras pa-

ra los zapatos, ta1nbién es recotnendado. 

Quiz' el aspecto m's importante de la conducta en 

el quirófano, considerado aisladamente, sea utilizar técni

ca quirúrgica adecuada y asistencia apropiada de la herida, 

Siempre que sea posible, los cirujanos d~ben utilizar dise~ 

ciÓn roraa, efectuar hemostasia meticulosa, evitar espacio -

muerto, hematoma y dejar exceso de cuerpo extra~o en la he

r ida. {1 1 18 1 19,20), 
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Otros factores que predisponen son1 edad avanza

da, estado nutricional deficiente, la presencia de un fo

co de infecci6n, diabetes mellitus, inswficiencia renal, 

terapia con corticosteroides, leucopenia, hipergamaglobu

linemia, terapia antitumoral, enfer1nedad de la colágena, 

esplenectomía, y transplantes de 6rganos, éstos Gltimos ! 

saciados mayormente con infecciones anaer6bicas. El aleo-

h~lismo, defectos de la inmunidad celular, deficiencia o 

ausencia de inmunoglobulinas, isquenia, obstrucci6n de un 

bronquio, uretra, defectos congénitos en la actioidad baf 

tericida o virusida, varias discracias sanguÍheas y mu-~ 

chas otras circunstancias, pueden influir en la suscepti-. 

bilidad para infecci6n local o sistémica. (5,7,10,13,15, 

19,20,26). -

Los gérmenes infectantes a los cuales está ex-

puesto el paciente pueden ser ex6genos y end6genos. Los -

gérmenes end6genos son la poblaci6n nor~al comensal del -

paciente. Estos organismos suelen ser sensibles a los an

tibi6ticos, y de poder pat6geno modesto. La poblaci6n nor. 

mal cambia en el hospital a medida que los gérmenes aut6c 

tonos son sustitu!dos por la poblaci6n del hospital, ha-- , 

ciendo m~s difícil de tratar infecciones causadas por baf 

terias end6genas. En el Hospital, con el tiempo, la pobl! 

ci6n end6gena se transforma en ex6gena, incluyendo los º!. 

ganismos que viven en el área donde el paciente está som! 

tido a tratamiento; En el hospital, la¡poblaci6n bacteri! 

na de la piel y de la orofaringe cambian hacia una pobla-
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ción cada vez más gram-negativa, que potencialmente es más 

patógena y más resistente a los antibióticos. Las caracte

rísticas de la.población del hospital son un aumento del -

poder patógeno, resistencia antibiótica m~ltiple, y trans

miciÓn por fuentes exÓgenas. El control de bacterias exÓg! 

nas es similar al control del medio de infección¡ y las 

piedras fundamentales son la asepsia y la antisepsia. 

Practicamente todas las infecciones por bacte 

rias anaerobias estrictas son de origen endógeno, Las bas 

terias ~naerobias estrictas pueden existir y propaqarse -

sólo cuando el potencial local de Óxido-reducción se ha r! 

ducido significativamente. La causa más com~n de reducción 

del potencial de Óxido-reducción es la anoxia de tejidos, 

que p ede resultar de daño vascular, compresión, hipoter-

mia, shock r edema tisular, y otras condiciones que causan 

perfusión pobre, la anoxia produce acidosis, con facilidad 

para el crecimiento anaerobico. La destrucción tisular, -

también lleva a la reducción del potencial de Óxido-reduc

ción, y puede ser el resultado de drogas vasoconstrictivas 

infección, o trauma. Otras causas de dis~inuciÓn del pote2 

cial de Óxido-reducción incluyen cuerpos extraños, sales · 

de calcio, infecciones aeróbicas, quemaduras, e insuficie2 

cia vascular periférica.{S,6,7,28). 

La mayoría de las infecciones de heridas aparecen 

de 3 a 7 d!as después de la cirugía. Las infecciones de h! 

ridas tempranas {aquellas que ocurren dentro de las 24-48 



horas de postoperatorio), son comunmente causadas por es-

treptococos Grupo A o Clostridium s.p. Las infecciones es

taf ilocócicas de heridas se hacen evidentes 4 a 6 dias de~ 

pués de la cirugia, y aquellas causadas por bacilos gram

negativos y bacterias anaeróbicas, pueden no aparecer por 

une semana o m¡s, Si se utilizaron antibióticos periopera-

torios, las manifestaciones de infección pueden ser retar-

da das. ( 19) • 

Los dos tercios aproximadamente, de las infeccio-

nes en las cuales participan bacterias anaeróbicas estric-

tas, son mixtas, asociandose con bacterias anaerobias fa--

cultativas. Dos o m~s bacterias diferentes, con requerimie~ 

tos de oxigeno enteramente opuestos, pueden alterar el 

ambiente local por sus productos metabólicos finales. Algu

nas combinaciones de especies aer6bicas y anaeróbicas, tie-

nen una may or virulencia que otras, por lo tanto la infec

ción que ellas crean varía en severidad, (3,5,7,14). 

En un estudio de Bartlett et al (3), sobre manejo 

de sePsis, las infecciones fueron categorizadas comos sep--

sis intra1bdominal (53.2%), neumonía por aspiraci6n de ad~~ 

quisición hospitalaria (28%) e infecciones de piel y teji-

dos blandos en 18,6%. De los pacientes con sepsis intra-ab-

domina!, se incluían pacientes con abceso intraabdominal, -

peritonitis, infecciones de heridas después de laparato---

mias, diverticulitis, sepsis que complicaba un carcinoma de 

c~ion, colangitis, gaslritis,con septisemia, y septisemia -
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después de biopsia rectal. Los estudios bacteriológicos r~. 

portaron una población mixta de bacterias anaerobias facul 

tativas y anaerobias estrictas en BS% de los pacientes, só

lo anaerobios facultativos en 11%, y anaerobios estrictos 

solos en •%· Los anaerobios estrictos predominantes fueron 

Bacterpides fragilis y Clostridios. Las bacterias anaeróbi

cas facultativas m's frecuentes·Pueron Escherichia coli, o-

tras enterobacteriasas, Pseudomonas aeruginosa y Streptoco-

ccus faecalis. Otros autores han encontrados resultados si 

rnilares. (23). 

Todas las infecciones de vlas urinarias son rela-

c onadas a caleterización, tienen gran importancia por su 

frecuencia y por que pueden ser causa de invasión de bact~ 

rias o de sus productos hacia el torrente vascular. Esto·.

es capa:: de ocacionar mucha :norbilidad, tal corno lesión rg_ 

nal, infección diserninada, síndrome de sepsis gram-negati~ 

va. Las infecciones de v!as urinarias son previsibles y e

vitables, prestando cuidadosa atención a las indicaciones 

para la instrumentación,con t~cnica adecuada y cuidado rne-

ticuloso del sistema de drenaje urinario. (1,30). 

La neumonía es frecuente en pacientes hospitaliZ! 

dos, asociandose con intubación endotraqueal prolongada, y 

particularmente traqueostom!a. Las bacterias pueden inva-

dir el pulmón en concentración. suficiente a nivel alveolar, 

para probocar neu~on!a 1 por una de las tres v!as posiblesl 

1)difusión he~atógena, de bacilos gram-negativos, es posi-
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ble· si hay un foco alejado de infección que produ2ca bacte~ 

remia, como la neumon!a.de Escherichia coli durante la pie• 

lonefritis, o la produ¿id~ poi Pseudornonas en pacientes con 

grave infección pe .. una quemadura. 2) suspensión de bacte'!-

rias en el gas inhalado, ha sido comprobada por graves bro

tes de neumon!a por~bacilos gram-negativos relacionada con 

el equipo de nebulizaciÓn contaminado. 3) aspiración desde 

la orofaringe. constituyen la mayor parte, depende de micro

organismos queconstituyen la población microbiana de la fa-

ringa. (1 ,3,S 1 29 ). Bartlett (3), en cultivos de punción 

trartStraqueal reportó una combinación de bacterias atlaero-

bias facultativas y anaerobias estrictas .em 52% de los ca-

sos. sólo anaerobias facultativas en 43%, y sólo bacterias 

anaerobias estrictas en 5%. Las principales bacterias aisl~ 

das fueron Sacteroides fragilis y bacteroides s.pM Entero~~· 

bacteriaceae, cocos gram positivos anaerobios estrictos ( -

Peptoestreptococo y Peptococo), y Staphylococcus aureus. 

Cualquier cateter intravascular dejado por m's de -

dos d!as, puede estar asociado con bactere:Dia. (1 ). El si

tio usual de entrada de la bacteria es por donde pasa el ca-

téter a través de la piel. La nutrición parenteral toral, -

est' asociada con un alto rango de bacteremia. En un estudio 

clínico multicéntricom realizado por Cohen et al (15) se en

contró que de 455 pacientes que entraron a dicho estudio, 44 

tenían bacteremia, en 23 pacientes el sitio de infección pu•. 

do ser identificado, siendo el m's com~n la infección del ~-. 
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tracto urinario. Los pat6genos m~s frecuentemente enco2 

trados fueron organismos gram-negativos1 Escherichia c2 

li, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. De 

los cultivos positivos para bacterias anaerobias estris 

tas, 78% fueron causados por bacteroides. La mayor!a 

son identificadaos como Bacteroides fragilis. (5,7). 

'-as infecciones de rheridas, los abcesos, la P.!!. 

ritonitis y la sepsis invasora después de operaciones 

gastrointestinales son causa de morbilidad importante y 

significan amenaza para la vida. El t¡rmino antibi6tico 

profil~ctico, implica que un microorganismo es atacado 

por un antimicrobiano cuando se aloja en una herida qui 

rÚrgica o una cavidad corporal antes de tener lugar la 

colonizaci6n, y con toda seguridad antes de iniciarse -

la supuración o la infección invasora. Datos publicados 

en la literatura indican que la administración profil&s 

tica de antibióticos adecuados es eficaz para disminuir 

la frecuencia de complicaciones infecciosas despu¡s de 

cirugía gastrointestinal. (22). 

En un estudio sobre uso de drogas antimicrobi~ 

nas en hospitales generales, realizado por Shapiro tet 

al (2), concluyeron lo siguiente1 las drogas antimicro

bianas fueron administradas a 30~ de los pacientes hes-

pitalizados. 301 del total se administr6~a pacientes de 

101 servicios m¡dicos 1 y 60~ a pacie~tes de los servi-

cios .quirúrgicos, el resto rué usado en pacientes pedi~ 

-1 l-



.-

trices. Del 60% de todos los antimicrobianos usados en 

pacientes quir~rgicos, cerca de la ~itad fueron utiliz! 

dos para profiiaxis. En ciertas situaciones cl!nicas c2 

rno cirug!as de intestino grueso, histerectoin!a vaginal, 

cirug!as de huesos y arf F~uiadio!1es y .ruptura prematura 

de membranas, la profiJ.'~:X'i~C~~-yr~c!~ádo la tasa de infe.s_ 

c1ón·.¡;ostoperator1a. · at~·º'~ aSt~res han encontrado resu1-

tados similares. (4 ). 

Los principios que gobernar!a :el uso de antibi§. 

tices profilácticos incluyens inicio de la droga durante 

el periodo preoperatorio in:ne>diato, asegurar adecuados nl 

veies-tisulares durante la cirugía, dando dosis transope

ratorias de antibióticos si es necesario, y descontinuar 

el tratamiento profiláctico dentro de las 24-48 hrs de la 

ciru~ía. Este uso de antibióticos parece que no altera 

significativa:nente la población nor•nal del paciente oi 

pro~ueve la colonización con cepas resistentes. Cursos 

pre y postoperatorios prolongados son innecesarios, caros 

y potencialmente da5inos, debido a su toxicidad y a que 

pueden producirse cuadros de superinfecciÓn, (4,19). 

Bartlett et al (~) usaron la combinación de gen-

tamicina-clindanicina para tratar pacientes con infeccio

nes en las que se anticipaba una población anaerÓbica es

tricta y aP-robica; con un porcentaje de curación de 90~: 

>En las infecciones anaerobicas, el principal tr! 
ta•niento es debridaciÓn y drenaje. Los organis1nos anaeró-
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bicos son resist.entes a los aminoglucÓsidos y poli•nixi

nas •• La mayor!a~.de:'los a.naerobios, excepto Bacteroides -
. . -, - . - '· ' '; ~·. '"; ~- "" 

ciento d~ ia5:C:epa$'.;d~'Baclerciides fragilis son resisten 

tes a '1a pe'~i~Üi~~:i~···fa iin~o1nicina tiene un espectro ~ 
< .:" • .',.-. 

similar a la peniCilina; pi.Jede ser Útil en alergia a la 

penicilina. La cefalotina tiene un espectro anaerobico -

comparable a la penicilina, pero es menos efectiva que ·~ 

¡sta. El cloranfenicol es efectivo contra la mayoría de 

los anaerobios incluyendo Bacteroides fragilis. La clin-

da~icina tiene una excelente actividad contra casi todos 

los bacteroides, incluyendo Bacteroides fragilis. Tiene 

cierta actividad contra Staphylococcus aureus. La teraci 

clina era el agente de elección para infecciones anaeró-

bicas, actual•nente es inefectiva contra gran nÚ1nero de 

anaerobias, incluyendo Bacteroides fragilis. El ·netroni-

dazol es efectivo contra bacterias anaerobicas, incluye~ 

do 8a:teroides fragilis. (3,S,6,7,9). 

En un trabajo sobre antibióticos tópicos en la 

profilaxis y tratamiento de infecciones quir6rgicas, los 

auto~es concluyen lo siguiente (1 )1 los antibióticos tó

picos son valieses, sólos o combinados con antibiÓticcrs 

sist¡miccs1 para la prevenci5n de contaminación endógena 

en:~irugia colorectal, para la prevención de infecciones 

de heridas si la contaminación parietal es inevitable, 



para la prevención de infección de cirugía ortopédica 

protética, para la prevención de peritonitis si la co~ 

taminación peritoneal es inevitable, para la prevención 

de sepsis si la infección bacteriana está establecida, 

para la prevención de sepsis si está establecida la in~ 

facción de herida o por quemadura, Los antibióticos tó

picos son inútiles o inclusive peligrosos1 para la pre

vención de contaminación exógena asdciada con catéteres 

y cánulas, para la prevención de contaminación exógera 

en heridas por quemaduras, para la prevención de infec

ción en heridas por que!naduras cor.ta·ninadas. Sin e·nticir

go, todos los médicos dete" tener presente las conse-

cuencias ecológicas desastrosas ( incre:nento de cepas 1. 

bacterianas resistentes) por aplicaciones repetidas de 

antibiÓticos;tÓpicos, 
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IV. LirnITACIDNES 

Este trabajo constituyo parte de un estudio li

neal llevado a cabo para establecer un mapa bacteriológi 

ca de la unidad, es decir, determinar la población micó

tica y bacteriana que prevalece en el hospital. 

Se limitó a una primera fase de un total de tres, 

necesarios para completar el estudio de infecciones qui-

rorgicas abdominales.Llevandose a cabo 'sta primera fase 

en las salas de quirófanos uno y dos de la Unidad A del -

Hospital General de zona II No. 1 de rnexicali. 

Las otras dos fases serían las siguientes• 

a) Una segunda fase que consiste en la obtención de -

muestras para cultivo bacteriol6gico de las manos del cir~ 

jano, ayudante e instrumentista, antes, durante y después 

del lavado quirúrgico. rase que no fué posible realizar por 

falta de material para cultivo. 

b) Una tercera fase que consiste en la toma de muestra 

de exudado purulento de heridas quir~rgicas abdominales, P! 

ra su cultivo y estudio bacteriológico. 

De esta manera se relacionarla la población encon-
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trada en el área física y manos de cirujanos con la pobla•. 

ción encontrada en el cultivo de heridas quirúrgicas infec

tadas. 
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V. IYIETDDOLDGIA 

El presente estudio es la primera de tres fases 

necesarias para completar el estudio de infecciones qu! 

rurgicas abdominales. 

Se llevó a cabo en las salas de quirófanos_uno 

y dos de la Unidad A, del Hospital General de Zona II, -

n~mero 1 de Mexicali, Baja California, 

Se realizaron dos ensayos1 el primero el día 29 

de Abril de 1985 a las 15130 hrs, en la sala n~mero 2 de 

quirófanos, y el segundo ensayo el dia 8 de Mayo de 1985 

a las 15120 hrs, en la sala de quirófanos n~mero 1. Se 

obtuvieron muestras para cultivo tanto de bacterias co1no 

de hongos. Las zonas del quirófano que se muestrearon -

fueron previamente seleccionadas por su mayor tr~nsito -

de personal. (Esquema 1). 

La obtenci6n de muestra para cultivos de bacte--. 

rias y hongos fui siguiendo los linea~ientos bacteriol6-

gicos ya explicados en el li!anual de Procedi1nientos edita

do por la Asociaci6n Americana de Microbiología. (31). 
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Se utilizaion en la obtención de ¡nuestras para 

cultivo de bacterias1 tubos de ensaye con isÓpos previ! 

mente esterilizados, y tubos de ensaye con ~edio de --

transporte, particularmente el de Stuart. En la obten-

ciÓn de :nuestras para hongos, se utilizaron cajas de P.2, 

tri con medio de cultivo de Sabouraud. 

Una vez obtenidas las muestras, se llevaban al 

laboratorio de Microbiolog!a y Parasitología M~dica de -

la Escuela de Medicina, donde se precesaban para su cul

tivo y estudio bacteriológico. 
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1.- 7[CNICA DE DATOS 

Una vez obtenidos los datos y resultados, se -

realizaron esquema y tablas. 

PrLnera'nente se realizó un esque:na de las dos 

salas de quirófanos, numerando las zonas que se selec

cionaron para la toma de muestras. 

Posteriormente se realizaron tablasr en una se 

enumeraron los g¡neros bacterianos aislados en ambos qu! 

rÓfanos,con sus porcentajes respectivos, as! como otra -

donde se enumera el total de bacterias reportadas y sus 

porcentajes, y otras dos donde se enuneran las bacterias 

reportadas por sala. 

Respecto a hongos, se realizó una tabla con el -

total de hongos reportados, y otras con los hongos repor

tc:.dos por sala. 

rinalmente se realizaron dos tablas en las cua

les se enu:nerar en~úma.:bas bacterias reportadas según nú

mero de zona del Esquema 1, y en otra, los hongos repor

tados segGn zona numerada del Esquema 1. 



VI. RESULTADOS 

·Los resultados fueron los 'siguientes! 

1.- El total de géneros bacterianos aislados en 

ambas salas de quirófanos fué de ocho, (Tabla 1) 

2.- El tipo ~orfolÓgico de bacteriés que predo

miniron en ambas salas de quirófanos fueron los gram-po

sit ivos. 

3.- En ninguna de las salas de quirófanos se ai~ 

laron bacterias bacilares gra~-negativas, y tampoco baci

los gra~-negativos no fermentadores. 

4,- La bacteria q0e con mayor frecuencia se recu

peró fué Staphylococcus aureus, representó el 47.B1c del t~ 

tal de bacterias aisladas. (Tabla I y II). 

5:- tl género bacteriano Staphylococcus represen

tó el 55.53% de todas las bacterias recuperadas en ambas -

sales de quirófanos. (Tablas I y II), 

5.- Los bacilos gram positivos ~'s frecuentemente 

aislados fueron Bacillus firmis y Bacillus sibtilis, suma

ron entre los dos una frecuencia de 17.39%. (Tabla I y II). 
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7.- De las dos salas de quirófanos estudiadas, 

en la sala dos, se recuperaron el 65.22% del total de -

bacterias que en este trabajo se reportan. (Tablas VI y 

VII), 

B.- El total de géneros de hongos aislados en 

ambos quir6fanos fuá de cuatro. (Tabla III). 

9.- De las 16 ~reas que se ~uestrearon para de

terminar la poblaci6n mic6tica, se recuperaron 30 hongos 

aunque muchos pertenecieron a un mismo género y especie. 

(Tabla III y IX). 

10.- Todos los hongos que se aislaron fueron cla

sificados como mohos; de ningún ensayo se reportaron lev~ 

duras. (Tabla IX). 

11.- Los hongos que con mayor frecuencia se recu

peraron fueron1 el Cladosporium s.p. y Aspergillus flavus 

representando respectivamente el 30% y el 26.6% del total 

de hongos aislados. (Tabla IJI), 

12.- El género Aspergillus represent6 el 53.3~ de 

todos los hongos recuperados en ambos quir6fanos. (Tabla -

II I). 
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13.- La sala dos de. quirófanos fu&:ia Única de 

onde se recuperó el hongo Aspergillus fu:nigatus, (Ta

las IV y v). 

~4.- De las mesas de operaciones se aisló lo s! 

guientes Sala 2 (número 2 y 14 en el Esquema 1), Staph~ 

lococcus aureus y ningún hongo; Sala 1 (números 15 y 28 

n el Esquema 1), micrococcus leragenus y el hongo Cla

osporium s.p. (Esque:na 1 y tablas VIII y IX). 

15.- De las !nesas ri!iÓn se recuperaron las si .. -

uientes bacterias1 Micrococcus tetragenus y Staphyloc~ 

cus E"pidermidis en la sala 2 (r-:ú·nero 3 en el Esque·na -

1 ); Corynebacterium s.p. en la :nesa de la sala 1 (nÚ,ne¡¡.• 

o 17 en el esquema 1). (Esque:na 1 y tabla VIII). 

16.- Del piso en donde se colocan los apcratos 

ce anestesia se aislaron exclusivamente tacterias1 eac! 

lus subtilis er:i• la sala 2 (número 5 en el esque:;;a 1) y 

• taphylococcus aureus en la sala 1 (nÚ:nero 19 en el es-

cue:na 1), (Esquema 1 y tabla VIII). 

17.- Del piso, por debajo de las mesas rectang~ 

ares, se aislaron las siguientes bac~eriass Eacillus -

firmis en la sala 2 (número 6 en el esquema 1) y Sta~·:~ 

hylococcus aureus en la sala 1, (número 19 en el es-

ue•na 1). (Esqueina 1 y tabla VIII). 
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18.- Dentro del estudio. lineal que se est' real! 

zando en el Hoséplt~Í.:{;ener~l zona u: No. 1, de Mexicali 

e.era.' par~ determl~~r ~i''.napa\,b~cteriológico dP.l •nis•no 

Hospi ta 1 i~iclado .en 1985, 'tél1ein~6~1 · 
Un trabajo iniciado por personal de enfermería 

que estudiaron las salas 2 y 3 de quirófaoos de la Unidad 

B ha reportados un predominio absoldto de bacilos gram-n! 

gativos no fermentadores en la sala 3, figurando impor-

tantemente bacterias del g¡~ero Pseudononas, y odemis, en 

ambas salas se aislaren bacterias co·no staphylococcus au-

reus. (33), 

Del trabajo de tesis de des residentes de Medie! 

na familiar sobre el estudio de la población bacteriana -

intrahospitalaria e infecciones de heridas quirúrgicas en 

el servicio de Gireco-obstetricia, se obtuvieron datos 9! 

neraless del servicio de Medicina Interna priner piso, el 

predoninia bacteriológico de Pseudomonas aeruginosa, la -

cual se encontró en los lavabos de las salas muestreadas. 

Sobre infecciones de heridas quirGrgitas ;abdominop¡lvi--

cas en el servicio de Gineco-obstetricia se reportaron -

las siguientes bacteriass predominio de Staphylococcus a~ 

reus, reportandose ademis Pseudomonas, Klebsiella y Esch! 

richia coli. (34 y 35). 

Existe un cuarto estudio que se realizó en 1983, 

tamblin sobre irea física de la Unidad e, en el servicio 

de Pediatría (36), se encontró que Pseudomonas predomina 
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en los lavabos, pero en ~~a ocaci6n predomin5 Pseudomo

nas pseudoalcallgenas y no aeruginosa; reportándose --

tambi~n el aislamiento de Escherichia coli, Enterobac~ 

ter sakari, Bacillus cereus, y tendida Albicans. 
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VII. CONCLUSIONES 

Al finalizar el presente trabajo se puede con

cluir lo siguiente1 

l.- La población bacteriana que predomin6 en 

las salas de quirófanos 1 y 2 de la unidad A, fueron las 

bacterias coc~ceas gram-positivas. 

2.- La poblaci6n bacteriana encontrada en la U

nidad A difiere de la reportada en las salas de quirófa

nos 2 y 3 de la Unidad B, ya que en ¡stas predominaron -

las bacterias bacilares gram-negativas no fer:nentadoras. 

Aunque en a:nbos quirofanos se reportó Staphylococcus au~ 

reus. Inclusive se aisló en quirófanos de la unidad B 

Pseudo:nonas y Enterobi:.\cter. 

3.- Se determin6 que en la población microbiana 

de las salas 1 y 2 de quirófanos de la Unidad A, predo·ni, 

naron bacterias como Staphylococcus aureus y hongos como 

Cladosporiu·n s. p. y Aspergillus niger. 

4.- Se cumplen las condiciones de asepsia de las 
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salas de quirófanos de la unidad A, ya que el número y -

género de bacterias aisladas en ésta unidad, fué menor 

com(arado con lo reportado en la Unidad 8, inclusive en 

algunas zonas no hubo desarrollo de hongos, 

5,- Los hongos aislados en ésta unidad fueron -

clasificados como hongos contaminantes habituales del m~ 

dio ambiente. De algunos se sabe que pueden provocar pr2 

ble:nas al ho1nbre, talas co•no procesos alérgicos y neu:n.9_ 

pat!as, los hongos que frecuentemente se redacionan con 

estos problemas son el Aspergillus flavus y Aspergillus_ 

fumigatus respectivamente. 

6,- De todas las zonas muestreadas se aislaron 

bactorias. 

7.- El mayor predominio de bacterias recupera~

das por una zona muestreada, correspondió a la mesa de 2 

peraciones, aislandose aquf Staphylococcus aureus. 

B.- En la sala 2 de quirófanos de la Unidad A 

hubo mayor aislamiento microbiano, 
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VIII. DISCUSION 

Como era de esperarse, la poblaci6n bacteriana 

predominante en las salas de quirófanos 1 y 2 de la Un! 

dad A, fueron las bacterias cocáceas grarn-positivas, -

difiriendo nuestros resultados con los reportados en 

las salas de quirófanos 2 y 3 de la Unidad B. 

Es de lla::iar la atención la ausencia de pobla

ción bacteriana bacilar gram negativa y de bacterias b~ 

cilares gram-negativas-no fermentadoras, en nuestro e~ 

tudio. Nuestros hallazgos sugieren que hay un mayor gr~ 

do de contaminación en quirófanos de la Unidad 
, 

ii, en ~ 

reas físicas del Servicio de Pediatría, tambi¡n en la ~ 

nidad e, y en el servicio de Medicina Interna primer P! 

so, sitios en los cuales hubo predo~inio de Pseudomonas 

As! mismo hay cierta correlación entre la poblaci6n en-

centrada en quirófanos de la ~nidad B, y, el cultivo de 

exudado purulento de heridas de pacientes del servicio -

de Gineco-obstetricia. 

Aunque la población de hongos reportada en ¡ste 

es ludio está clasificada co1no ·nohos, es importante tener 

presente, que algunos de estos hongos pueden producir -

problemas al hombre, como ya se mencionó en el marco te! 

rico. 
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Como resultado, cualquier practica as~ptica o 

preventiva es conveniente si hay la ligera posibilidad 

de que podr!a ser Útil para la prevención de cualquier 

infección de herida quirúrgica. 

-31-



IX. SUGERENCIAS 

1.- Se sugiere en un futuro, llevar a cabo las~ 

tras dos fases para ter~inar este estudio. 

2,- Continuar insistiendo en la asepsia adecuada 

de las salas de quirófanos. 

3.- Insistir en la instrucción del personal de -

quirofanos, sobre la importancia que tiene el cumplir con 

el protocolo quirurgico. 

4,- Se sugiere realizar de ~anera periódica, es

tudios bacteriológicos de áreas físicas y correlacionar-

los con estudios bacteriológicos de exudado purule~to de 

heridas infectadas. 

5,- Instruir a personal m¡dico para que se re--

porten todos los casos de Infección Nosocomial al Jefe -

de servicio correspondiente, y éste a su vez lo notifique 

al Comité de Infecciones, para determinar de manera prec! 

sa la incidencia de infecciones quirúrgicas, y asi poder 

compararla con las de otras unidades. 
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6.- Sería conveniente continuar con éste estudio 

lineal, obteniendo ~uestras para estudio bacteriológico 

del servicio de Cirugia Primer Piso, para determinar la P2 

blacibn bacteriana y micbtica de •ste lugar. 
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X, ANEXOS 
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ESQUEMA l. 

CULTIVO 

CULTIVO 

SALAS DE QUIROFANOS 1 Y 2 DE LA UNIDAD 11 A 11 

DEL HOSPITAL GENERAL, 

XICALI 1 .8. C. 

SUR 

ZONA Ir Nt 1 , ME-

SALA 2 SALA 1 

SALA 2 SALA 1 

CENSAYO I> (ENSAYO '2) 

BACTERIAS 
G) -© CULTIVO BACTERIAS @-@. 

HONGOS .fil - @ CULTIVO HONGOS fil! - @} 



TABLA I 

LOS OCHO GENEROS BACTERIANOS AISLADOS EN AMBOS QUIROFANOS 

BACTERIAS BACILARES GRAM NEGATIVOS 

o º.4 

BACTERIAS BACILARES GRAM NEGATIVAS NO FERMENTADORAS 

o º.4 

BACTERIAS COCACEAS GRAM POSITIVAS 

STAPHYLOCOCCUS AIJREUS 47. 84 º.4 111 ) 

STAPHVL.OCOCCUS EPIDERMIS 8.69 º.4 ( 2 ) 

MICROCOCCUS TETRAGENUS 13.04 º.4 ( 3 ) 

SUB-TOTAL 69. 57 º.4 16 

BACTERIAS BACILARES GRAM POSITIVOS 

BACILWS SUBTILIS a69 º.4 ( 2 l 

BACILLUS, CEREUS 4.35 % ( 1 l 

e.aclLLUS FIRMIS 8.69 •.<, ( 2 l 

BAQLLUS MEGATERIUM 4.35 •.<, ( 1 l 
CORVNEBACTERIUM S. P. 4.35 •.<, ( 1 l 

SUB-TOTAL 30.41 •.<, 7 

[ TOTAL 100% 23 1 
B.ACTER1AU 

-3~-



TABLA n: 

TOTAL DE BACTERIAS REPORTADAS 

BACTERIAS º/o CANTIDAD 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 47.84 •14 ( 11) 

MICROCOCOJS TETRAGENUS 13.04 •14 ( 3 ) 

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIS 8.69 •14 ( 2 1 

BACILLUS FIRMIS 8.69 % ( 2 ) 

BACILLUS SUBTILIS 8.69 % ( 2 ) 

BACILLUS MEGATERIUM 4.35 % ( 1 ) 

BACILLUS CEREUS 4.35 •14 ( 1 ) 

CORYNE BACTERIUM s. P. 4.35 º" .( 1 1 

TOTAL 100 ~. 23 
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TABLA m 

TOTAL DE HONGOS REPORTADOS 

HONGOS % CANTIDAD 

CLADOSPORIUM S. P. 30.00 % ( 9 ) 

ASPERG\LLUS FLAVUS 26.6V % ( 8 ) 

' 

ASPERGI LLUS NIGER 20.00 % ( 6) 

PENICILLIUM 13.33 º"' ( 4) 

ASPERGILLUS FUMIGATUS 6 .6V' º"' ( 2 ) 

SCOPULAREOPSIS 3.33 º"' ( 1 ) 

TOTAL 100 % !O 
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TABLA Jll' 

COLONIAS DE HONGOS REPORTADAS EN ENSAYO 1 
SALA 2 

HONGOS 0/o 

ASPERGILLUS NIGER 47.07 º"' 
ASPERGILLUS FLAVUS 35.29 % 

ASPERGI LLUS FUMIGATUS 11. 76 % 

CLADOSPORIUM S. P. 5.88 º"' 

TOTAL 

-39-

CANTIDAD 

( 8 ) 

( 6 ) 

( 2 ) 

( 1 ) 
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TABLA Jr:: 

COLONIAS DE HONGOS REPORTADAS EN ENSAYO 2 
SALA 1 

HONGOS % 

CLAOOSPORIUM S. P. 61.54 •¡. 

PENICILLIUM 30.7rf % 

SCOPULARIOPSIS 7.69 º.4 

TOTAL 

-40 

CANTIDAD 

( 8 ) 

( 4 ) 

( 1 ) 

13 



TABLA JlI 

COLONIAS DE BACTERIAS REPORTADAS EN ENSAYO 1 
SALA 2 

BACTERIAS % 

STAPHYLOCOCCUS AIJREUS 53.35 1 04 

BACILLUS FIRMIS 13.35 % 

BACILLUS MEGATERIUM 6.66 º4 

STAPHI LOCOCCUS EPIDERMIS 6.66 º4 

MICROCOCCUS TETRAGENUS 6.66 % 

BACILWS CEREUS 6.66 º4 

BACILLUS SUBTILIS 6.66 % 

TOTAL 

-A1 • 

CANTIDAD 

( 8 ) 

( 2 ) 

( 1 ) 

( 1 ) 

( 1 ) 

( 1 ) 

( 1 ) 

1 5 



TABLA :mr 

COLONIAS DE BACTERIAS REPORTADAS EN ENSAYO 2 
SALA 

B A C TER 1 AS º/o CANTIDAD 

STAPHILOCOCCUS AUREUS 37.5 o % ( 3 ) 

· MICROCOCCUS TETRAGENUS 25.00 ".4 ( 2 ) 

BACILLUS SUBTILIS 12.50 '% ( 1 ) 

STAPHILOCOCCUS EPIDERMIS 12.50 % ( 1 ) 

CORYNEBACTERIUM S. P. 12.50 % ( 1 ) 

TOTAL e 



TABLA~ 

B.OCTERIAS AISLADAS SEGUN ZONA DE ESTUDIO 

NI EN EL ESQUEMA 1 BACTERIAS 

1 ~ILLUS MEGATERIUM 

2 STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

3 STAPHYLOCOCCUS .EPIDERMIS 

3 MICROCOCQJS TETRAGENUS • 

4 BACILLUS FIRMIS 

. 4 BACILLUS CEREUS 

IS BACILLUS SUBTILIS 

6 BACILLUS FIRMIS 

I& BACILLUS SUBTILIS 

16 MICROCOCCUS TETRAGENUS 

17 CORYNEBACTERIUM S. P. 

18 STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

19 STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

20 STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIS 



TABLA JI: 

HONGOS AISLADOS SEGUN ZONA DE ESTUDIO 

Nt EN EL .ESQUEMA 1 

7 

7 

7 

8 

e 
e 
9 

10 

11 

12 

13 

14 

21 

22 

23 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

HONGOS 

AsPERGILLUS FLAVUS 

ASPERGILLUS FUMIGATUS 

CLADOSPORIUM S. P. 

ASPERGILLUS FLAVUS 

ASPERGILLUS NIGER 

ASPERGILWS Fl.MIGATUS 

ASPERGILLUS NIGER 

ASPERGIU.US NIGER 

S1N DESARROLLO · NO CRECIMIENTO 

SIN DESARROLLO , 

ASPERGIU.US NIGER 

SIN DESARROLLO 

CLADOSPORIUM S. P. 

CLADOSPORIUM S. P. 

CLADOSPORIUM S. P. 

PENICILLUM S. P. 

NO CRECNIENTO 

C~ADOSPORIUM S. P. 

NO CRECIMIENTO 

SCOPULARIOPSIS 

CLAOOSPORIUM S. P. 
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