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l.· INTRODUCCION 

En la actualidad las infecciones quirdrgicas repr~ 

sentan un reto para el cirujano' con las que ha venido • 

luchando desde el inicio de la cirugfa¡ en 1867 Lister• 

revolucion6 la práctica de la cirugla e introdujo la a~ 

tisepsia disminuyendo notablemente el ndmero de infecci~ 

nes quirdrgicas, en 6sta epoca la mortalidad era tan el! 

vada que la cirugía electiva unicamente se limitaba a -

operaciones superficiales 6 a cirugía menor (I ,Z,l) 
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Posteriormente Bergmann introdujo la asepsia basa•· 

da fundamentalmente en la esterilizaci6n a base de va-· 

por y para estas fechas se consideraba que la cirugía­

debia ser aséptica, es decir libre de bacterias lo que­

condicionaria una mejor cicatrizaci~n y reducci~n impo! 

tante del número de infecciones quirúrgicas (l,Z) 

En 1928 Fleming describió la Penicilina y la intr~ 

dujo en el manejo de las infecciones quirargicas logra~ 

dose mejorar la morbimortalidad de las mismas reducien• 

dose hasta en un 30\. Con estos resultados se tenia la 

esperanza de que las complicaciones graves se reducirian 

al mínimo no siendo posible ya que se observ~ la apari­

ción de nuevas complicaciones (l , 3) 

Posteriormente la depuraci6n de la técnica quirargi 

ca, el manejo suave, gentil de los tejidos, el conoci-­

miento anátomico de la región intervenida, el debrida-­

miento del tejido necr6tico, el drenaje adecuado de un­

absceso y una estrecha vigilancia postoperatoria para -

detectar oportunamente las complicaciones, han disminui 

do el Indice de infecci6n en cirugía (l •2•3•51 

Actualmente con el uso de los antibióticos y la es 
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terilizaci6n de las salas de cirugía con rayos ultravio 

leta, la introducci6n del flujo laminar para la ventil~ 

ci6n de las salas de cirugta, el conocimiento de la im• 

plicaci6n que tiene el estado de nutrici6n del paciente, 

enfermedades debilitantes, e inmunosupresoras, se ha lE 

grado abatir el Indice de infecci6n a un mtnimo aunque­

lo ideal es que éstas no se presenten ya que producen • 

efectos catastr6ficos implicando aumento de la estancia 

hospitalaria, aumento de costos de hospitaliznci6n y c~ 

mo por lo general requieren de una nueva intervenci6n • 

quirdrgica y aumenta la morbi~ortalidad-( 3 ,s, 6 ,?), 
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11,• OBJETIVOS 

1,· Analizar el tipo más frecuente de cirug!a efectun. 

da en la cllnica de campo del programa IMSS.COPLA· 

MAR, específicamente en ln Unidad No, 30 Ixmiquil· 

pan, Hidalgo, 

z.. Evaluar el porcentaje de infecciones en los pacie~ 

tes sometidos a cirugla en ~sta unidad comparati•• 
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vamente con los resultados publicados en la liter!_ 

tura médica, 

3,. Evalu8r la correlaci6n de la patolog!a de base, fa~ 

tares predisponentes, estados patol6gicos previos 

y enfermedades asociadas con la presencia de inf e~ 

ci6n. 

4.- Analizar los procedimientos quirfirgicos que con m! 

yor frecuencia se realizan en éstas unidades médi· 

cas. 



111,• ANTECEDENTES CIENTlFICOS 

DEFINICION: 

La infección quirdrgica se define como la invasión 

de microorganismos extraftos durante el manejo quirdrgi• 

co o la diseminación de bacterias por el tratamiento •· 

quirdrgico de enfermedades infecciosas. 

En base a la definición anterior, las infecciones• 

quirdrgicas se pueden clasificar de la siguiente forma: 
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a).· Infecciones que causan enfermedad y que requi! 
ren de manejo quirdrgico para su curación (ab!. 

ceses, traumatismos, colecistitis, etc,), 

b),· Infecciones que complican el tratamiento quirdr 
gico en el preoperatorio (sépticemia secundaria 
a colecistitis gangrenosa), 

c),· Infecciones que complican el postoperatorio por 
el manejo quirdrgico a que se sometió al pacic!l 
te (infecci6n de la herida quirdrgica, abscesos 
residuales, etc,) (6 •7•12 •17 l 

BTIOLOGIA: 

La etiolog!a puede ser bacteriana, mic6tica o viral, 

siendo la primera la más frecuer.te por lo que en lo.subs~ 

cuente nos referimos a las infecciones bacterianas, 

Los factores antng6nicos que afectan el desarrollo. 

de cualquier infecci6n son la cantidad y virulencia de • 

las bacterias que tienen acceso a los tejidos del huésped 

y la capacidad para impedir su proliferaci6n el equili •• 

hrio entre ambas fuerzas opuestas conduce al mantenimien_ 

to de la salud 6 a la enfermedad infecciosa(11 ,1 2,2o,z4), 

Esta interacci6n entre el huésped y el agente pat6. 
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geno es incesante en personas normales por que siempre­

ingresan bacterias en el organismo desde el ambiente 

externo, sin embargo la funci6n normal y efectiva de la 

defensa del huésped puede ser influida en gran medida , 

por alteraciones del estado fisiol6gico normal del hues 

ped o por la violaci~n de los mecanismos de defensa nor 

males, como sucede durante la anestesia y la cirugía, 

Por lo tanto, en el manejo del paciente quirdrgico 

hay que prestar especial atenci6n a los factores que •• 

mantienen o suplementan la defensa del huésped, porque. 

el equilibrio de estos factores antag~nicos muchas ve·­

ces puede inclinarse en favor de la instalaci6n de una. 

infecci6n a causa de la enfermedad del paciente, de una 

contaminaci6n bacteriana masiva (tratinatismos) o de in• 

grcso de bacterias muy virulentas y resistentes a los. 

antibi6ticos como puede suceder en los hospitales· (2, 11 

14, 17 ,19,22,24). 

MECANISMOS DE AGRESION_~ACTERIANA 

Las bacterias elaboran toxinas que actdan local y­

sistemicnmente como la proteina M de los estreptococos, 

endotoxinas como la estreptoquinasa y las lipopolisacá. 
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ridas sistémicamente activas de los bacilos gramnegati• 

vos. Ademas las bacterias elaboran sustancias como hia 

luronidasa que acentaan su aptitud para diseminarse por 

los tejidos, también debemos seftalar que las bacterias. 

pueden compartir propiedades adaptativas en las infecci.2_ 

nes mixtas de modo que actdan en forma sinérgica con •• 

otras para vencer las defensas del huésped y, las hact~ 

rias se adaptan a la adversidad ambiental adquiriendo • 

resistencia a los antibióticos por medios bioqufmicos y 

adoptando las formas L. Por lo tanto, la virulencia •• 

bacteriana es una combinación de la aptitud de la bact~ 

ria para lesionar tejidos con sus toxinas, propagandose 

y para diseminarse en ellos de modo que plantea una am~ 

naza polifac~tica al paciente quirdrgico, En suma, la~ 

capacidad de una cepa bacteriana para subsistir en los~ 

tejidos podría encararse como una comhinaci6n de la can 

tidad y virulencia de los microorganismos presentes 

(2,15,16). 

Estudios de heridas traumáticas en pacient~s sanos 

han demostrado que la contaminación bacteriana con 

más de 10 5 bacterias culmina a menudo en infecci6n, 

mientras que no ocurre tal cosa cuando es inferior, por 
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lo tanto, los mecanismos normales de defensa del huésped 

tienen gran importancia en la prevención y en su inicio 

(15,16). 

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED: 

Las defensas del huésped han evolucionado en dos -

niveles; los encaminados a impedir el acceso de los mi­

croorganismos y los que evitan la diseminación, 

Cuando estas barreras se interrumpen como sucede • 

en una incisión quirdrgica el huésped responde poniendo 

en acción mecanismos inmunes especificas e inespeclficos 

que se aprende y se almacenan en la memoria de los lin· 

focitos de modo que si aparece un microorganismo con el 

cual ya habfa un contacto previo, se produce una respue! 

ta específica mediada por anticuerpos.humorales o por -· 

la inmunidad celular (9 ,lO,lS,l 6) 

Los factores inespecfficos se activan en presencia· 

de cualquier microorganismo invasor, sin que haya habi· 

do exposición previa y reviste una importancia extraer· 

dinaria en la prevención de las infecciones en el post~ 

peratorio. Son ejemplo la fagocitosis y el sistema de. 

complemento. Sin embargo, debemos aclarar que existe • 
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Intima interrelaci6n entre los factores especfficos y • 

los inespec!ficos, por esta raz6n se consideran a estos 

factores como si ocurriesen juntos en la respuesta in·· 

flamatoria (_3•1 S,Z9l 

BARRBRAS NATURALES. 

La resistencia del huésped presenta una serie de 

sistemas de contamina.ci6n. Bl primer nivel est4 dado • 

por las barreras químicas y mécanicas que impiden que• 

el ambiente externo no estéril contamine el ambiente i~ 

terno que normalmente es estéril; la piel queratinizada 

opone una barrera impermeable y también produce l!pidos 

dotados de actividad antimicrobiana. 

Ademgs, las glándulas sudoríparas y los follculos· 

pilosos poseen una flora bacteriana de baja virulencia­

que compite con las bacterias pat6genas por la posesi6n 

de un nicho ecologico, Las membranas mucosas tambi~n 

han desarrollado propiedades antimiLrobianas, como la ª 

producci6n intestinal de IgA,• las modificaciones del pH 

en el estl!mago y la vagina, y la cinta transportadora • 

mucociliar del tracto respiratorio, 
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Cuando a pesar de estos mecanismos de barrera ocu· 

rre penteración bacteriana, entra en acción una segunda 

línea de defensa (lS,l 6 •28 l 

FACTORES llUMORALES, 

Una vez que las bacterias han penetrado al hu~sped, 

desencadenan la acción de los mecanismos de defensa loe! 

les lesionando los tejidos, Ei sistema calicrelna.cini• 

na de las c~lulas huéspedes lesionadas ocasiona aumento• 

de la permeabilidad vascular local; atrayendo inmunoglo­

bulinas plasmáticas, complemento y factores de-la coagu. 

lación. 

Ademds, '1os granulocitos experimentan marginación• 

vascular y diapedesis e invaden así el tejido dafiado p~ 

niendose- en contacto con los microorganismos invasores 

e iniciandose el mecanismo de la fagocitosis y activan• 

dose los mecanismos de la coagulación en un intento por 

contener el proceso mediante depósito de fibrina y agl~ 

meración plaquetaria, 

Una vez que se ponen en contacto las bacterias con 

las inmunoglobulinas, en particular la IgG e IgM, reac· 

clonan con estructuras antigenicas que se encuentran en 



13. 

la superficie bacteriana, esta reacic6n activa el siste 

ma.de complemento y esto ocasiona lesión directa a la • 

bacteria, el quimiotactismo de los neutr6filos, la ops~ 

nización de la superficie bacteriana y una respuesta •• 

adicional del huésped mediante retroalimentaci6n positi 

va y mayor liberación de sustancias vasoactivas (Z,S,lO, 

13. 1 7). 

FACTORES CELULARES, 

Los reactivos humorales que acabamos de mencionar, 

influyen sobre el comportamiento de los fagocitos. Una 

vez inducidos, los fagocitos despliegan modalidades es­

peciales de migraci6n, fagocitan a las bacterias opsoni 

zadas y acrecientan su actividad metabólica a medida ,. 

que degranulan sus enzimas antibacterianas en los fago· 

somas y emprenden el proceso de la digestión intracelu­

lar de las bacterias. 

El .fagocito predominante en la reacción inflamato· 

ria aguda es el leucocito plimorfonuclear. Otro mecani! 

mo de defensa celular es el sistema reticuloendote!ial· 

que se puede dividir en componentes fijos y móviles¡ el 

componente fijo consiste en fagocitos que eliminan ele· 
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mentos extrafios del torrente sangufneo, se encuentran en 

particular en la circulaci6n hepatoespl~nica y en los 

linfáticos, son importantes para limpiar la sangre cua~ 

do ocurre bacteremia, pero si el sistema reticuloendot! 

lial se debilita y la cantidad de microorganismos exce• 

de su capacidad aparecen sintomas de bacteremia{ 2•11 •16), 

Los elementos móviles del s!stema reticuloendotelial 

son los linfocitos T y los B. El 1i nfoci to T es la cé. 

lula de memoria del sistema humoral inmunológico. 

Los linfocitos B elaboran las inmunoglobulinas que 

conducen a la destrucción de las bacterias y a la reac~ 

ción inflamatoria aguda. Los linfocitos T actaan en d~ 

terminadas infecciones bacterianas y virales; su meca·· 

nismo inmunitario es mediado por células y no por los -

anticuerpos humorales, Inducen a los macrófagos monon~ 

clenres para que ingieran y destruyan a Jos microorgani~ 

mos para los cuales se han sensibiliiado, Debemos 

seftalar que en la mayorfa de las infecciones quirórgi,­

cas, la participación principal corresponde a los meca· 

nismos de inmunidad humoral Cl l • 14 , l 6 • 24) 
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PACTORES QUE COMPROMETEN LA RES!STENCfA ,DEL HUESPED, 

Los mecanismos de defensa del huesped pueden ser • 

alterados por cualquier estado patol6gico que altera la 

fisiologia normal por ejemplo: Diahetes mellitus, Neo• 

plasias malignas, etc, (Cuadro No, 1). 

Debemos de identificar ~ los pacientes con riesgo -

elevado para tratar de compensar estas deficiencias con 

una técnica quirdrgica mds depurada, evitar al m§ximo •ª 

la contaminaci6n y tratar de reestablecer lo más pronto· 

posible la fisiología normal para evitar las infecciones 

quirdrgicas, 

Las vias comunes que suelen comprometer la resis-· 

tencia del huésped por mecanismos congénitos o adquiri· 

dos son por mediaci6n de la respuesta inflamatoria aguda, 

mecanismos de fagocitosis y opsonizaci6n, 

Los estados adquiridos que suelen comprometer la·· 

resistencia del huesped con mayor frecuencia son: Ate· 

rocsclcrosis, tratamiento con'corticoestcroides, traum! 

tismos termicos, desnutrici6n, etc, (Cuadro No, 1), 



CUADRO No, 1 

ESTADOS MEDICOS QUE COMPROMETEN LA RESISTENCIA 
· DEL HUESPED 

DEFECTOS ADQUIRIDOS: 

Edades extremas 
Diabetes mellitus 
Neoplasias malignas (leucemia) 
Obesidad 
Traumatismo severo (tl!rmico) 
Sepsis 
Desnutrición 
Insuficiencia cardiaca 
Insuficiencia hepática 
Insuficiencia renal 
Tuberculosis activa 
Coagulopa tras 
Síndrome de Cushing 
Anemia ap lás ica 
Inmunosupresi6n farmacológica 

DEFECTOS CONGENITOS: 

Transtornos de los glóbulos blancos 
Agammaglobulinemia 
Enfermedades granulomatosas crónicas 

DEFECTOS LOCALES: 

Isquemia regional 
Cardiopatfa reumática 
Neu ropa t las 
Cardiopatfas congénitas 
Enfermedades de los grandes vasos 
Dafios secundarios a radioterpia (32,33) 
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Adem4s podemos encontrar pacientes con defectos &! 

néticos espectficos que atentan contra la resistencia -

del huésped por ejemplo hipogammaglobulinemia (S,ll ,ll, 

25,26,27). 

El diagn6stico de una infección quirtlrgica no suele 

ser difícil, pues depende de la localización anatómica • 

en la que se encuentre ya que si está en la herida qui~­

rargica &e diagn6stica con facilidad por presentar mayor 

dolor, induración, aumento de la temperatura local y po~ 

teriormente la salida de mnterial purulento lo que viene 

a confirmar el diagnóstico. No asi cuando la infección. 

se localiza en el retroperitoneo, espacio subfrénico, -­

hígado, páncreas y abscesos residuales intrnabdominales¡ 

en estos casos es muy importante la historia clínica co~ 

pleta, cuidadoso examen f!sico y tener siempre presente• 

el antecedente quirdrgico previo, Para poder inferir la 

posibilidad de un absceso a cualquier nivel se debe tomar 

en cuenta el dolor que el paciente lo refiere con mayor­

intcnsidad que en condiciones normales, la hipertermia " 

que casi siempre es constante y si a estos agregamos leu 
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cocitosis podrmos tener la certeza de que estamos ante­

un absceso residual ~ue condiciona sepsis abdominal, 

La presentación clfnica difiere en cuanto a la lo• 

calizaci6n anat6mica, por ejemplo en el absceso subfre­

nico el paciente refiere dolor a nivel tordcico, en el­

abdomen superior, hipersensibilidad, fiebre y dolor a -

la digitopresi6n. 

Los hallazgos radiogrdficos que podemos encontrar• 

son: elevación diafrágmatica, derrame pleural, tlismin~ 

ci6n de la movilidad diafrdgmatica y aire libre en el -

espacio subfr6nico. 

Han demostrado su utilidad en el diagn6stico de e~ 

tos abscesos la ultrasonografía, gammagraffa con galio-

67 y la gammagraffa ultrasónica a alta y baja ganancia­

del abdomen (7,11 ,13,30,31) 

TRATAMIENTO, 

El tratamiento difiere tambi6n en cuanto a la lo-­

calizaci6n anatómica ya que si se trata de la herida ,, 

quirargica el manejo más adecuado es el drer.aje, tom~ ' 
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de cultivo, antibiograma y en la mayoria de los casos • 

se requiere aseo m@canico con jabon y solucidn salina • 

esteril; en muy pocas ocasiones se requiere de manejo , 

antimicrobiano especffico, 

Por lo que respecta a los abscesos intraabdomina-­

les en un 95\ requieren de drenaje quirdrgico, toma de· 

cultivos, antiblogramas y terapia antimicrobiana espec! 

fica de acuerdo a los resultados de l!stos estudios aun· 

que estos resultados tardan tiempo en reportarse por lo 

que en la experiencia de algunos autores se recomienda· 

iniciar un esquema antimicrobiano anaer6bios y gram ne• 

gativos utilizandose con mucha frecuencia la asociaci6n 

de Metronidazol y Gentamicina (ll,13,19,20) 

PREVENCION, 

En quiz4 el asprcto mds importante para evitar los 

efectos catastrdficos que produce la infecci6n postope• 

ratoria, 

Esta se puede hacer en dos niveles que son los ba. 

sicos¡ primero mantener la fisiologta y la resistencta• 

del hul!sped en niveles dptimos, segundo evitar la cent!. 
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minaci6n y diseminación de bacterias dentro del organi! 

mo intervenido, 

Para .el mantenimiento de la fisiologta y mantenimie! 

to de la resistencia del huésped dentro de niveles 6ptiT 

mos es necesario que el paciente cuente con buen estado· 

nutriconal y se le mantenga con ~n aporte adecuado de =, 

prote{nas y calorlas. Es necesario mantener un buen flu 

jo sangufneo a nivel. central y periférico para mantenerT 

buena oxigenación tisular y evitar transtornos 4cido·ba~ 

se evitando el deterioro de los mecanismos de defensa hu 

moral, celulares y t8lllbién se evita la necrosis de teji­

dos lo que condiciona un buen medio de cultivo para las· 

bacterias l 5•6 •7•8•17 l 

El segundo aspecto y tal vez el mds importante co~, 

rresponde a evitar la entrada de bacterias al interior -

del organismo intervenido para esto se cuenta con la , •• 

asepsia y antisepsia de la región que se va a intervenir, 

asepsia adecuada del equipo quir4rgico, instrumental qui 

rargico estéril, un quirófano que cuente con aseo eser~ 

puloso y de ser posible esterilizarlo con rayos ultravi2 

leta antes de cada cirugfa, que se cuente con un buen r~ 
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cambio de aire ambiente de la sala de cirugfa 6 en SU·• 

defecto que se cuente con flujo laminar para retirar las 

bacterias del medio ambiente, En este renglon es impor· 

tante la t~cnica quirdrgica ya ~ue durante la operación· 

es el momento de la contaminación bacteriana¡ si se est4 

trabajando en una zona contaminada hay que aislar ~ste , 

campo operatorio para evitar la diseminación de bacterias 

a los tejidos no contaminados, un manejo suave y gentil 

de los tejidos para evitarles isquemia y posteriormente. 

necrosis con la consiguiente fuente de infección, es im• 

portante la hemostasia cuidadosa ya que la formaci6n de 

hematomas es un excelente medio de cultivo; en este seE 

tido es importante al momento de ligar el vaso no incluir 

más tejidos para evitar su isquemia y necrosis subsecue~ 
te (11,18,Zl,ZZ,23) 

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICO, 

Este punto es controversial ya que se considera que 

en la cirugía as~ptica no tiene indicaci6n, pero por los 

efectos catastr6ficos que produce la infecci6n está jus. 

tificado usarlos en operaciones a nivel del sistema ner­

vioso central, cirugía cardiovascular y ortopédica, 
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Ya está bien establecido que en la cirug!a s~ptica 

se deben utilizar los antibi~ticos horas antes de ini-· 

ciar la cirugfa para que cuando el procedimiento quirar 

gico se lleve a cabo, los niveles s~ricos y tisulares • 

del antibi6tico sean los adecuados para evitar la prol! 

feraci6n de bacterias contaminantes. 

El uso rutinario de antibi6ticos por via oral pa-, 

ra la preparaci6n del colon en pacientes sometidos a ci 

rugía electiva de este organo ha demostrado su utilidad 

disminuycndc considerablemente los in~ices de infecci6n 

quirargica. Sin olvidar el aseo mecánico del colon --· 

(11,19,20,23). 



IV.• PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde el inicio de la cirugía las infecciones han 

sido el mayor obstaculo para su progreso; los avances· 

en el control de las infecciones han sido espectnculn· 

res en los ultimas aftos y con ello se ampliaron los ho 

rizontes de la cirugla, 

Desde las observaciones de Semmelweis sobre la fi~ 

hre puerperal despuds de que los m~dicos se trasladaban 

de la sala de autop~ias a la de partos obligandolos a· • 
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lavarse las manos, se inicia propiamente la lucha razon! 

da contra las infecciones, despues Lister aseveró que •• 

las bacterias pueden ser removidas del sltio que se inter 

viene disminuyendo las infecciones¡ más tarde Halsted co~ 

firmó que se puede impedir el ingreso de las bacterias a 

la herida quirdrgica mediante la esterilización del ins• 

trumental y la colocación de barreras asépticas, con el• 

advenimiento de los antibióticos se redujo con mayor 

efectividad las infecciones (1 •2•13) 

En la actualidad con los nuevos conocimientos que -

se tienen con respecto a la importancia que tiene el es• 

tado nutriconal, enfermedades asociadas que disminuyen • 

las defensas del huésped, técnica quirdrgica depurada, • 

el manejo con medicamentos irununosupresores, un quirófa· 

no que observe todos los lineam~entos de asepsia y anti• 

sepsia, los indices de infección reportados por: Cruse P. 

son de 1 ,5\ para las cirugias asépticas y de 15,2\ para 

la cirugía septicas, Olson M, 1 ,8% y 20%, Wenzel R.P., 

3\ y 21% y Faber B, 1\ y 25\ respectivamente. 

Consideramos que estos porcentajes son 6ptimos, aun· 

que lo ideal es que no se presenten. En nuestro mcdin 
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las infecciones quirargicas reportan porcentajes más el! 

vados y esto varta de una institución a otra por el ti~· 

po de poblaci6n atendida (S,!Z, 33) 



VI.· HIPOTESIS 

llo El porcentaje de infecciones quirúrgicas no • 

está en relación directamente proporcional a la patologfa 

de base, factores predisponentes, estados patol6gicos pr~ 

vios y enfermedades asociadas en los pacientes quirúrgi·· 

cos. 

H1 = El porcentaje de infecciones quirúrgicas est4 

en rclaci6n directamente proporcional a la patologfa de 

base, factores predisponentes, estados patol~gicos previos 

y enfermedades asociadas a los pacientes quirúrgicos. 



VI.· MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se efectuó en la cllnica de ca~ 

po del programa IMSS-COPLAMAR No, 30 Ixmiquilpan, Hidal• 

go se estudiaron 508 pacientes operados en @sta cllnica. 

en el período comprendido del lo, de Novien•bre de 198 5 • 

al 25 de Febrero de 1986, se excluyeron 28 pacientes por 

no contar con su expediente cllnico, Se estudiaron las· 

siguientes variables: Edad, sexo, patologia de base, en 

fermedndes asociadas, desnutrición, alcoholismo, dias de 

hospi tr.lizaci6n, tiempo rpomedio de cirugía y la presen· 

cia de infección de la herida quirdrgica. 
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El estado nutriconal se determino en base a las ta, 

blas de peso, talla y edad de la organizaci6n panamerica 

na de la salud, 

Todos los pacientes correspondieron a los servicios 

de Gineco·Obstetricia y Cirugta General¡ los pacientes• 

fueron revisados a los 8 y 15 dlas de la operación, en• 

los pacientes que presentaron datos de infección de la , 

herida quirdrgica la cual fue drenada, 

El manejo de los pacientes que presentaron infección 

de la herida quirdrgica se bas6 en drenaje, aseo mecáni· 

co con jabon y soluci6n salina est6ril y cuando la infec 

ci6n fue mayur como en los casos de amputaci6n por pie • 

diab6tico se requirió de antibióticos parenteralcs Cm.etr~ 

nidazol ·gentnmicina) y lavado m.ec4nico, 



v1r •• · RESULTADOS OBTENIDOS 

De los 480 pacientes estudiados, 432 correspondie. 

ron al sexo femenino (90\) y 48 al sexo masculino (10\) 

con edad de 3 a 89 afios, con una media de 46 afios; en=• 

contrandose una relaci~n de 9:1 respectivamente, como se 

mue~.tra en la gráfica Nt•, 1, El grupo de edad que con, 

mayo frecuencia fué intervenido correspondi6 a la decada 

de 20 a 31 afios de edad, con un marcado predominio a fa· 

vor del sexo femenino. 

El tipo de cirugía que con mayor frecuencia se rea. 
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GRAF ICll No l. 

DISTRIBUCION DE LA POBLl\CION ESTUDIAD/\ POR EDJ\D Y SEXO. 

1 64 208 no 38 5 2 1 

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 AGos. 

U\1) u~IllO. EDAD= 3 a 89 AGos. o JIBMl!:llilfO> . • X = 46 AGos. 

RELACION = 9:1 

,_, ~ . 
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liz6 fué salpingoclasia bilateral postparto en 150 pa,. 

cientes 31.2\, cesareas 105 (21 ,8\), Legrado uterino· 

instrumental 50 (10,4\), plastia inguinal 39 (8.1\), etc,, 

como se muestra en el cuadro No, 2, 

Se observaron 22 casos de infecci6n de la herida· 

quirGrgica que correspondio al 4,7\ de.infecci6n global, 

Correspondieron a los casos infectados amputaciones en 

pacientes diab~ticos 100\, lavados mecánicos por quema• 

duras en el 57,1\, salpingoclasia bilateral de interva. 

lo 15,7\, etc., como se muestra en el cuadro No. 3, 

En los casos en que hubo infección las enfermedades 

asociadas que con mayor frecuencia se observaron son: 

Arterioesclerosis, Diabetes mellitus, Obesidad exógena,. 

etc,, como se muestra en el Cuadro No. 4. 

La edad en que se presentó con mayor frecuencia la· 

infección correspondió a la decada de 21 a 30 afies 'pred~ 

minando en el sexo femenino, como se observa en la gráfi 

ca No, 2, 

Se observ6 que el 80\ de está población presentaba· 

desnutrici6n de grado variable¡ encontrandose que en los 
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CUADRO No.2 
RELACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ESTUDIADOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: NUMERO: % 

Sal:pingoclasia bilateral post-
parto, 150 31.2 
Cesareas. 105 21.9 
Legrado uterino instrumental. 50 10.4 
Reparaci6n de hernia inguinal, 39 8,2 
Revisi6n de cavidad uterina. 16 3,3 
Salpingoclasia bilateral de in 
tervalo. 19 3.9 
Colecistllctomia, 12 2.6 
Reparaci6n de hernias umbilic~ 
le11. 9 1.8 
Histerllctomia total abdominal. 8 l. 7 
Apendicllctomia. 7 1.4 
Colpoperinoplastia ant. y post, 7 1.4 
Lavado mec8nico por quemaduras, 7 1.4 
Circuncis i6n. 6 1.2 
Histerllctomia vaginal. 6 1,2 
Exllresis de fibroadenoma mama-
rio. 6 1.2 
Retiro de DIU, 6 1.2 
Fistula anoperineal. 5 1 
Hemorroidllctomia. 5 l 
llmigdalllctomia. 5 l 
Parotidllctomia. 3 0,6 
Laparotomia exploradora + re-
secci6n de quiste de ovario, 2 0.4 
l\mputaci6n de ortejos (pie di~ 
blltico. 2 0,4 
llmputaci6n supracondilea(pie -
diablltico) 2 0.4 
~idrocelllctomia. 2 0.4 
S.plenllctomia. 1 0.2 
OHtr611tomia. 1 0.2 
Cierre de iléostomia con ent!!_ 
roenteroanastomosis T-T, 1 0.2. 

TOTAL. 480 100.0 
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CUADRO No, 

Relaci6n de procedimientos quirfgicos que presentaron 

infecci6n y sus porcentajes. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: NUMERO INFECCI % 
ON. -

. 
Salpingoclasia bil .postparto. 150 6 4 

Salpingoclas ia bil. intervalo. 19 2 15.7 

Cesareas. 105 2 1.9 

Colecistéctomia. 12 1 8.3 

Reparaci6n de hernia umbili-. 

cal. 9 1 11.1 

Lavado mec6nico por quemadu-

ras. 7 4 57.1 

Apendicéctomia. 7 1 14.2 

Amputaci6n de ortejos por pie 
diabético. 2 2 100.0 

Amputaci6n supracondUea por 
por pie diabético. 2 2 100,0 
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· CUADRO No 4, 

Relaci6n de enfermedades asociadas en pacientes que 

que presentaron infecci6n, 

ENFERMEDADES ASOCIADAS: NUMERO INFECCI % ON, -

HIPERTENSION ARTERIAL SIS-

TEMICJ\, 25 1 4 

OBESIDAD EXOGENA. 24 9 36 

CIRROSIS. 10 4 40 

DIABETES MELLITUS ÍJ a· 61 

TUBERCULOSIS PULMONAR, 5 1 20 

ARTERIOESCLEROSIS, 4 4 100 
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GRAFICA No 2. 

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES EN RELl\CION A LA 

EDAD Y SEXO, 

81-90 1 

71-80 

61-70 2 

51-60 3 

41-50 

31-40 3 

21-30 9 

11-20 

1-10 3 

EDAD MASCULINO. FEMENINO, 
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encontrandose que en los pacientes ~ue presentaron inf es 

ci6n el 90\ presentaba desnutrici6n, 

El alcoholismo se present6 en el 45\ de la población 

estudiada, encontrandose que solo el 20\ de los pacientes 

que se infectaron presentaban antecedentes de alcoholismo, 



vnr ... DlSCUSION 

Se presentaron 22 infecciones en 480 cirugtas efe~ 

tundas en el periodo comprendido del lo, de Noviembre • 

de 1985 al 25 de Febrero de 1986 en el Hospital No, 30. 

del programa IMSS-COPLAMAR de Ixmiquilpan, Hidalgo¡ con 

un Indice porcentual de 4,7\. Y consideramos que los • 

factores que determinan la infeccien de la herida quird! 

gica se pueden dividir en dos grupos: Factores que fa• 

vorecen la entrada de las bacterias y su multiplicacien 
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parh producir las infeccione$ quirdrgicas como sucede en 

las siguientes condiciones¡ cirugla en el tracto gastro, 

intestinal, genitourinario, respiratorio, estancia hospl 

talaria preoperatoria prolongada y duración de la ciru., 

gía. Y factores que disminuyen las defer.sas del huésped 

como son; isquemia secundaria a choque traumático, cho., 

que séptico, presencia de tejido necr6tico, edad, obesi· 

dad, diabetes mellitus, tumores malignos, radioterapia,­

terapeutíca a base de esteroides y estado nutriconal , .. 

(3,8, 15, 16). 

Cruse Fothills reporta un indice de infecciones qui 

rargicas de 3,2\ (32 ), Olson reporta 2,8\ C33l, Faber B, 

Wenzel reporta 3,6\ C4J con respecto a indices generales 

de infecd6n 

Por lo que respecta a procedimientos quírdrgicos e~ 

pecfficos se comparan en el cuadro No. 5, se puede apre. 

ciar que nuestros indices se encuentran muy elevados¡ e~ 

to probablemente es debido a la omisión de los lineamie!! 

tos para practicar una buena asepsia y antisepsia ya que 

\ en c-stas unidades no hay personal debidamente capad tado 

por lo que con mucha frecuencia hay contaminación a eúe 



CUADRO No 5, 

COMPARACION DE NUESTROS INDICES DE INFECCIONES CON OTROS AUTORES, 

et>eracion. 38 Virginia Hospital VA Medical Center IMSS-COPLAMAR Ne 30 
(4) Minneapolis,Minne- Ixmiquilpan Hidalgo 

'ª~ .. ~ 111 

NUMERO INFEC, "' NUMERO INFEC. % NUMERO INPEC, % 

APENDICECTOMIA, 4085 ll J 131 8 6,1 7 l 14 

COLECISTECTOMIA, 6343 200 3 482 13 2.7 12 l 8,3 

HERNIAS UMBILI-

CAL, 76 4 5,3 9 l 11.l 

HERNIAS INGUI~ 

J.ES, U22 14 l.2 39 o o 

AMPUTACIONES, 398 44 11 306 42 13.7 4 4 100 

"' "' . 
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nivel, Consideramos que la anestesia y el tiempo de ci 

rugla son factores que coadyuvan a las infecciones ya , 

que e11 ~stas clfnicas no son del todo ~ptimas (lZ, 21
1

29 · 

32) • 

Tomando en cuenta que por falta de recursos las S! 

las de operaciones de ~stns unidades no cuentan con un­

recambio adecuado de ventilación y el aseo que se les • 

práctica no es del todo adecuado, tenemos la ventaja ,. 

que por ser unidades relativamente nuevas no se cuenta· 

con g~rmenes altamente patógenos y resistentes a los ·• 

antibióticos. 

"En lo que respecta a los pacientes con diabetes -­

mellitus que requirieron amputación por presentar micro 

o macro angiopatia diab~tica, con arterioesclerosis as~ 

ciada y proceso séptico agregado, su evolución fu~ tor­

pida obt.uniendose un 100\ de ir.feccilln esto probableme!!. 

te consecutivo a la isquemia, desnutrición, edad abanz~ 

da y a la falta de un buen control de su glucemia por , 

no contarse con recursos materiales, 

Es notorio que los pacientes infectados en nuestra 

casuistica el 90\ estaban desnutridos en grado variable¡ 

tomando en cuenta todo lo anterior, consideramos que el 
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Indice de infección a nueHro nivel es aceptable teni'en 

do en cuenta nuestras carencias (~,lo,1 3 , 2 2,23) 



rx.~ CONCLUSIONES 

1.· Consideramos que los mecanismos b5sicos para la ap~ 

rici6n de infecci6n quirdrgica son: 

I.• Factores que permiten la entrada de &acterias , 

al organismo¡ mala t~cnica en la asepsia, anti· 

sepsia y tecnica quirdrgica, 
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II.- Factores que condicionan la proliferación y• 

diseminación de bacterias; patologfa de base, 

enfermedades asociadas como la diabetes mell! 

tus, obesidad, arterioesclerosis, traumatismos 

térmicos, inmunodepresi6n, etc, 

2,- La frecuencia de infecci6n en la presente revisión 

fu6 más alta en relación con la reportada en la l! 

teratura, Esto se debe a la deficiencia en el equ! 

po material y humano del medio en que se hizo el e! 

tudio. Por otra parte el estado nutricional de -·­

nuestros pacientes contribuyó en forma significati­

va en el desarrollo de la infección. 

3.- En nuestro medio podemos prevenir las infecciones -

tratando de mejorar detalles tan sencillos que por, 

normas establecidas en el servicio de cirugía sin 

ningun fundamento ·cient!fico prevalecen (rasurado 

del área quirGrgica al ingreso del paciente, reali­

zar la asepsia por personal no calificado, observar 

un buen aseo de las salas de operaciones, vigilan-­

cia estricta en el proceso de esterilización del in! 

trumental quirúrgico y observar una meticulosa t@cni_ 

ca quirargica, 
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