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CAPITULO 1 

J u s T I p l e A e l o M 

Las infecciones quir6rgicas son uno da los J!lAg grandes 

problemas ante l~s cuales se enfrenta el médico cirujano, 

siendo causa de una gran morbi-mortalidad, as! como de los 

elevados costos que éstas ·implican para los pacientes y 

l~s instituciones de salud. 

ss por ello que es de gran interés, y motivo de esta 

tesis, el conocer la incidencia y el manejo actual de lds 

inlecciones quirúrgicas an este Centro Médico Naval, para 

as! poder establecer protocolos de tratami~nto basados en 

los resultados obtenidos y en la investigación clinica in

ternacional. 
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CA.P!TULO 2 

ANTECSDSNTIS 

l. D S P I N I C I O N 

La inEecciOn en la práctica quir(lrgica clínica es el 

producto de la entrada, crecimiento, actividades tGatab6li

cas y eEectos Pisiopatológicos r~sultantes de los microor

ganismos en lo~ tejidos de ~n paciente. 

¿s importante diferenciarla d~ otros t~rminos co~o: 

a) eacteriemia, que e$ cuando lds bacterias se encuen

tran en l.=t. circulación sanguinea pero no tienen una si9'1Ú

~icaci6n clínica. 

b) septicemia, que se dePine como una condición en la 

cual existen bacterias presentes en la corriente sangui

nea y que pr,)duc'!n síntomas. 
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el Sepsis, que es una reacción generalizada, usualmente 

Eebril, que se dá como resultado de ia acción de las bac

terias, sus productos, 6 ambos. 

Las infecciones quJ.rd.rgicas tienen al menos cuatro 

caracteristicas principales: 

1.- 1\ menudo dfectan a heridas postoperdtoridS J secun

darias a tra1.1..~<lti!lmos. 

2.- as poco probable que la infección se resuelva es

pontA.nearnente o con un si~ple tratamiento antibiótico y, 

si no se recurre al trata.miento quirdrgico, puede apare

cer supuración, necrosis, gangrena, morbilidad prolongada, 

otros electos graves y muerte. 

3.- La escisi6n, la incisión y el drenaje son a menudo 

convenientes o necesarios. 

4·- Las infecciones ~uirúrgicas son habitual.mente poli

microbiana.s, aunque pueden ser monomicrobianas. A menudo 

son invasivas debido al rApido crecimiento y a la disemi

nación regional o ~istémica de las bacterias. 

5·- su etiología microbiana puede ser sinérgica. 
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La in.Eecci6n quirúrgica es ta11bién un t6rmino que 

abarca las enlarmedades de todos los pacientes que Presen

tAn trastornos quirl1.rgicos con signos asociados de intec

ci6n, como son: 

l.- In.taccione9 espontAneas que suelen motivar el in

greso del paciente er; el hospital para diagnóstico y tra

tamiento ~uirCi.rgicos. 

2.- In.feccion<.!'> de la ~r. .. rida, ya sean secundarias a 

trawaatismos o a intervenci6n quirúrgica. 

3.- Inf'ecciones regionales postraumAticas o postopera

torias. 

4.- sepsis generalizada despué.s de trdu:natismo o in

tervención. 

5.- Infecciones coincidentes en órganos no relaciona

dos que aparecen durante, o como resultado de la asisten

cia pastoperatoria o postrau.mática. 

ti.- Otras varias in.f'ecciones cuyo aanejo puede reque

rir tratamiento GUirúrgico. 
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2• H I S 'f O R I A 

Las infecciones se iniciaron desde la aparición del 

hombre mismo, teniendo inicialmente una proyección m.!gico

religiosa, la cual en muchos aspectos perdura hasta nues

tra época actugl. 

r;1 ho:nbre r1rimitivo reldcion.Jba l.:i enfer.ncdri.d con los 

asptritus, y !-ensaban •1ue la muerta era un act.J de venganza 

de estos, sin embargo exista evidencia de que los hombres 

de ~a época de piedra se curaban las heridas con mezclas 

de lodo y hojas. 

La causa de lds infecciones se mantuvo obscura dur411 

te mucho tiempo, e incluso en la época de Hipócrates (460-

370 a.c.) donde la enfermedad es abordada desde un Punto 

de vista estrictamentE'. naturalista, ya que no se tenia 

idea alguna sobre su origen. 

Probablemente uno ae los primeros datos acerca de la 

causa de las in.feccion•s Euá efectuado por un enciclope -

dista de la épcca de Pom~eyo (73-31 d.c.) lldmado Harcas 

Terentius Va.rro, 4uión e~cribi~ un libro ~cerca de la gran

jería (Rerum Rusticdru:nl en el cual se mencionan estas im

presionantes lineas acerca de los microorganismosi 
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• Poquertas criaturas, invisibles al ojo, llenan la atm6s

rera de los lugares pantanosos y con el aire respirado a 

travás de la nariz y boca penetran cil cuerpo humano, cau

sando de esta manera enfermedades peligrosas " • 

61 nistoriador Thucyclides y el orador rsócrates, 

contemporaneos a Hipócrates, escribieron 'lUe ciertas en

Eermedades erdn trans:ni~ibl¿s, pas.:i.ndo de· anim,!l en ani

mal y diseminándose por cvntacto de hombre a hombre, cre

yendo a6n en las inf1uencias atmosféricas. 

He.nri de MOndeville (1913) en su anato.aúa, hace una 

mención importantisima acerca de la limpieza quirdrgica, 

adelantándose cientos de attos en relación a su 6poca, ha

ciendo hinca.pié en el lavado escrupulo.$0 de las heridas, 

de la prevención de hemorragias, de la colocación de com

.Pre.sas limpias en las heridas para prevenirlas tlel a.ira., 

as! como del drenaje de los absceso~ y el cuidado de lns 

agujas. 

&n 1593. Fracdstoro, méuico y ?~ata, escribió n Da 

Contagione "• un clAsico clin1co• F\J.á e.l. primero que cien

t!Eicamente desarrolló la doctrina de la in~ecci6n y dis

t ingui6 ent·re la infecc16n por cante.etc a través de Eomi

tes y Q di~toncia. 
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En ese tiempo prernicroscópico, Fracastoro no hablaba 

de bacte.rias vivientes, pero su.s 11 semillas de. contagio •• 

invisibles, eran capaces de multiI>licarse, penetrar e in

fectar, correspondiendo asi, a nuestros microorganismos. 

Los microbios relativamente grandes con6cidos como 

bacterias, fueron vistos y descritos detalladamente en 

1683 por Anton van Leewenhoek, un comerciante holandAs 

qui6n pulla lentes como entretenimiento, el cual al ob

servarlos les llamó 11 pequei1isimos animalitos vivientes ... 

&n 1762 1 Marco Ant~nio Plencis de Viena decia que 

" Toda an.Permedad inf'ecciosa era causada por organismos 

vivientes, y un g4rmen e~pe~ial ~~ el responsable de cada 

enfermedad especiEica, por lo que el periodo de incuba

ci~n var13 en cada una de las diferentes infecciones "• 

Bsta teoria e~t.1ba en evolución y tuvo que pasa-'' casi un 

siglo para que ésta naciera. 

Pasteur en 1857 publicó un trabajo en el cual decla

raba que los microbios agriaban la leche y .fermentaban el 

vi~o. sugiriendo además que si hacian esto, podian también 

catLSar enfermedades. Descubrió y demostró además, que el 

aire contenta multitud de estos microorganismos. 
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En 1865 el cirujano inglés Joseph Listar deseando 

probar clínicamente la sospecha de Pasteur de que los 

microbios pueden callSar enfer~edades, se PrOV&y6 de lo 

necesario para destruir todos los g6rmenes qu& pudieran 

contaminar las heridas de sus enfermos. Listar encontró 

que el Acido E4n.ico vertido sobre las heridas y plll.veri

zado alrededor del campo operatorio, disminuia notable

mente la inEecci6n. Por esta razón, Listar se considera 

como el descubridor del vrincipio de la antisepsia en 

la cirugia. 

Sl concepto de la antisepsia de Listar fu6 ampliado 

por Bergmann a la asepsia, por su introducción dei prin

cipio de la esterilización por vapor en 1886 y su ritual 

aséptico elaborado en 1891. 

i::l descubrimiento (1-"Leming 1928), y el aislamiento 

y utilización (Florey y Chain 1941) de la penicilina, 

mejoraron el tratAJlli.m.to de las infecciones, teniéndose 

la esperanza de que desaparecieran las complicaciones 

graves de la prActica qu.ir6.rgica 1 lo cual, sin embargo, 

no ha sido posible aún. 
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3. e L A s I p I e A e I o " 

La clasificaci6a. de la ~•cciOn es !~portante por

que facilita la bdsqueda del origen y las catl!las de la 

misma, permlte un diagn6stico de presunci6n. más Preco~ 

antes de disponer de los resultados bacteriol6gicJs, in

dica los mAtodos mAs rApidos y eficaces de tratamiento y 

proporciona un sistema para la obtención de. los datos ;nAs 

•ignillcativos e.n relación con la naturaleza y el control 

de las inEeccion~s. 

sxisten varias clasif icacionas en relación a las in

feccione~ quirdrgicas, slendo l~s in!s lrecuentemente emplea

das las relacionadas al tiempo de inicio, al grado de con

ta~inaci6n de la hP.rida, a la extensión de la infección y 

de acaer1o al 4-•enlace linal. 

l.- Relativas al tiempo de inicio: 

1.1 In.lecciones ql.lir6rgicas preoperatorlas: Estas 

incluyen todas aquellas in.facciones en las cuales los mi

croorganis•os causales infectan al huésped antes de haber 

sido etect~ado cualquier procedimient» quirúrgic•) y que 

son tributarias ;1~rcl ~:J resoluci6r. de un.'l interv"!nci6n de 

este tir><:>. 
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Dentro da éstas eYi:::ten aque:las en las rqales el 

tiempo y la v!a de entr.ida se con.:ccn, como ~';!ri:'.n lo~ 

accidentes, las fracturas, ~te., y aquellas en las que 

se desconocen, corno en la apendicitis aguda, el piocole

cisto, etc., en las cuales la inEección se establece an

tes que el cirujano trate al paciente. 

1.2 Infecciones quir6.rgicas operatorias: Estas in

cluyen a todas aquellas en las que los microorgAn.ismos 

infectan al organismo durante un procedimiento operatori~ 

6 como un resultado inmediato de éste (por ej. la cirugta 

se puede considerar ya sea ~irecta o indirectament9 res

Ponsable del desarrollo de la infección), maniEestAndose 

en •l pasto.Peratorio. 

Estas a su vez pueden ser previsiblas, Por .fa.lla en 

la técnica estéril, y no pre.visibles, de~ldas a la cOCLt.:..~ 

mlnaci6n Por microorganismos pato¡ánicos residentes pre

viamante en los tejidos y en mucosas o en los existentes 

en particulas de Polvo. 
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2.- Relativas al grado de contaminaci6n de ia herida: 

(seg<m el National Research co1111cil) 

2.1 ~impias1 Una herida limpia es lUla herida quir~ 

gica no traUl'lática ni iniectada, en la que no se ha pene

trado en los sistemas respiratorio, digestivo, o genito

urinario, ni en las cavidades oroParingeas. Son de tipa 

electivo, con cierre prim:"lrio y sin drenajes. 

2.2. Limpias-cont'".minadas: Las het"idas de este tiPo 

son incisiones quirórgicas con las cuales se penetra en 

alg6.n modo en el sistema respiratorio, digestivo, o genito

urinario sin presentar una contaminación extraordinaria y 
bajo condiciones controladas, O heridas que se dr9inan Por 

medios mecánicos. 

2.3 contaminadas; Las heridas contaminadas están 

constituidas por las heridas trawnáticas abiertas recientes, 

intervenciones en las que hay escape macroscópico proceden

te del tubo digestivo, procedimientos quirdrgicos con ruP

tura iaportante de la técnica esteril (por ejemplo, masa

je cardiaco abierto), e incisiones en las que se observa 

inflamación aguda no p11.rule.nta. 

2.4 Sucias: Las heridas sucias e infectadas son las 

heridas trawnática_s antiguas y aquellas que conl.levan in

Eecci6n cl!nica o perEoraci6n de visearas. 
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3.- Relativas a la exten9i6n do la inEecci6n: 

3.1 Infección de 11' herida: co:no lo son celulitis 

con eritema, edema o hiperestesia, suplU'aci6n o licua

facci6n tisulares, absceso, necrosis séptica tisular y 

tromboflebitis séptica en la vecindad de una herida. 

3.2 Sxtensi6n re!]i.onal.: De!::-!.rJa!: ' ~xtensi6.1 1irec

ta a trav~s de los tijid?~ adyacentes, linfangiti~ o ade

nitis, tromboElebitis, peritonitis, in..fecci6n del sistema 

nervioso central co~ mt.ningitis y absceso cerebral, Ea

citis o celulitis necrotizante progresivas, medistin~tis, 

y celulitis retroperitoneal. 

3.3 In.Eección de órganos y vísceras. 

3.4 In.Eecci6n sist~mica: aacteriemia o septicemia. 

3.5 Infecciones coexistentes o complicantes remo

tas: como lo serian las respiratoria9, urinarias, cuta

nea.s, gastrointestinale9, etc. 
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4.- Relativas &1 desolace tinal: 

4.1 Infecciones autolillitada.s: se rePiera a aquellas 

en las cuales el paciente se recupera completamente sin 

recibir trata.miento m4dico o quirl1rgico. 

4,2 Infecciones graves que requieren tratamiento: 

son aquellas en las que el resultado depende ampliamente 

de la naturaleza del trataalento, el tiempo en que se ba 

adainistrado éste, y el juicio clinico (por ej. Septice1nia, 

Heumonia, Empiema, etc.). 

4,3 Infecciones E~lminantes1 son todas aquellas que 

resgltan ser Patales o P&rmanentemente incapacitantes. 
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4, G S H B R A L 1 D A D 8 S 

exist&n diversas especies patog4nicas de bacterias 

que tienen la capacidad de invadir y producir enfermedad. 

Sin embargo, la enfermedad es un accidente biol6gico y re

presenta 11na interacción compleja entre el núcroorganisrao 

y el bueSped la cual solamente ocurre bajo ciertas cir

CWl.Stancias especiales. Personas sanas p~eden albergar 

bacterias patogénicas y no estar afectados clinicame.nte. 

lstos se refieren como portadores de un patógeno especi

lico. Sl portador sano de un microorganismo patogénico es 

el reservorio principal de la mayoría de las e.n.f'ermedades. 

Bacterias como el staphylococcus aureus y sscherichia 

coli son ejemplos de bacterias patógenas cuyas cepas indi

viduales pueden ser c!P.masiado débiles C'"<Jr <:> para cau~¿.r u.ne 

infección, sin embargo son cap ces de producirla si la re

sistencia del huésped estA disminuidd o si el in6culo de 

bacterias es muy alto. Algunas bacterias que son no-pato

gé.nicas, bajo ciertas condiciones, son oportunistas y pue

den ser patogénicas cuando el equilibrio hu~sped-parAsito 

se altera, como sucede cuando la flora normai es eliminada 

"por antibióticos o cuand..J la incisión o.frece una nueva &rea 

disponible del cuerpo a Astas. 



Al grado de invasi~n tisul~r de lL~a cepa especifica 

de un patógeno d~do, se le conoce como Virulen:ia, y sa 

utiliza de dos maneras diferentes: Primero, la virulencia 

describe cuantitativamente la _ro.enor dosis de una cepa bac

teri~na que puede producir la enfermedad en un huésped da

do. Esta aseveración se ha eEectuado en animales de expe

rimentación y puede no tener relación a l~ enfermeJad hu

mana. Segundo, la virulencia describe un concepto epide

miológico como en el caso de un tipo de Staphylococcus 

aure.us que provoca enferme.dad humana mfls frecuentemente 

que otro. En esta. sitllación, la virulencia se basa en la 

ventaja ecológica del medio externo, pero no necesariamen

te toma en cuenta la mayor virulencia o capacidad de serlo 

por la cantidad de bact~rias inoculadas capaces de rrovoc:ir 

W\a infección clínica. 

una cantidad importante de in6culo in.Eectante Eavore

ce la producción do infección bacteriana, ya que solamente 

W1 pequeao número de bacterias pueden Einalmente alcanzar 

un sitio favorable en el huésped. Un cambio repentino a un 

ambiente diEeren.te, o a un sitio nuevo, puede mermar la 

mayor parte del inóculo. MAs aún, los mecanismos de defen

sa del huésped generalmente destruyen una gran p.ut:e de 

los organismos invasores antes de que se establezcan. 
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Mientras mayor cantidad de ba.•:-t'!rias !tea la inoculada, 

mayor el n6.mero de toxina~ ~ue encontraremos en e~ hu~sped. 

Las toxinas preformadas pueden proteger a las bacterias de 

la destrucción durante el periodo en el cual se están adap

tando al nuevo ambiente siendo incapaces do producir nuevas 

toxinas. 

La resistencia de.l huésped se observa en su habilidad 

de mantener las bacterias fuera del cuarpo inicialm~nte, y 

en caso de lallar éste, en loc~lizarlas y destruirlas. Una 

piel sana e integra es la primer:·. linea de resistiancia, y 

aWlque las rnucosas son menos resistentes a la in.fección, 

a!ln aqui, pequef\as r11pturas usualmente permiten la inva

sión bacteriana. SS en e~te momento cuando los mecanismos 

activos rlePensivos entr~n en juego. Las defensas primarias 

incluyen el sistema de las céluld~ Eagocitarias Pijas (por 

ej. los histiocitos del sistema reticuloendotelial) y los 

Eagocitos m6viles.(neutr6f4los, mononucleares). sstcs son 

auxiliados por substancias antibacterianas qUe se encuen

tran en la sangre, linla y el liquido intersticial, por 

barreras E!sicas ~ue impiden la diselllinaci6n de las bac

terias (por ej. substancias propias del medio, membranas 

.fibrosas y serosas). y por reacciones locales y sistémicas 

como la hiperemia, fiebre, y leucocitosis. oeEensas de ti

po secundario generalmente dependen de l.i presencia de es

timulas antigénic0~ ~spe~~?icos lb~cterias o ~~oductos). 
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Los anticuerpos que se Eorman en respuesta a estos an

tigenos inhiben o destruyen a la bacteria, o neutralizan 

su.s toxinas. 6n la presencia de su..Picientes anticuerpos, 

las deEensas primarias son altamente aceleradas, las bac

terias son fagocitadas y digeridas más rápidamente que an

tes, y la propiedad del suero para neutralizar toxinas bac

tvianas se awaenta importante.mente. 

La presencia de ulgu.na otra enfermedad puede reducir 

de sanara importante la resistencia a la infección micro

biana • .Por ejemplo, la diabetes predispone a la in.fecci6n 

de la piel y del tracto urogenital, asi pués, la desnutri

ción, el alcoholismo crónico, las neoplasias, o las enfer

medades ~etabólicas pueden inte.rEerir seriamente con la 

rt~istencia individual ante una enfermedad infecciosa. 

Las bacterias causan en.farmedad ya sea por invasión 

de. tejido o Por toxinas. La invasión bacteriana provoca 

un dado demostrable en las células del huésped y en los 

tejidos vecinos, mientras que las toxinas bacterianas son 

transportadas por la sangre y linfa, provocando efectos 

citot6xicos en sitios alejados de la lesión inicial. Di

versas especies como el Streptoeoccus Pyogenes tienen am

bas Eacultades, son invasivos y toxigénicos. otras bacte

rias como el Stapbylococcus aureus producen dalia local, 

mientras el Clostridium tetan! es toxigénico primordial. 
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La invasividad y la toxigenicidad no se pueden sepa

rar completamente, ya que la invasión tiene u.n. cierto gra

do de producción de toxina, y la toxigenicidad requiera de 

cierto grado de multiplicación bacteriana. 

Las exotoxinas son proteinas especiPicas, solubles y 

difusibles producidas por bacterias gra~positivas en su 

raultiplicaci~n ~n-un área circunscrita. Las ex~toxinas 

pierden su toxicidad durante la desnaturalización, pero 

:~tienen mucha de su a.ntigenicidad original. ssta.s toxi

nas modificadas reciben al nombre de toxoides, y se utili

zan para producir inmunidad activa en el hombre. 

Las endotoxinas son complejos lipopolisac!rid05 de la 

Pared celulL1r bacteriana producidos por .nuchas especies 

gramnegativas. Sllas son liberadas solamente en una disolu

ción parcial o total de la célula bacteriana. Las endotoxi

nas son relativaJDente estables al calor, ya que 1111chas re

sisto temperaturas de 60 a 100 grados centigrados durante 

une hora. Las endotoxinas no lortaan toxoides, su toxicidad 

se asocia con sus propiedadas tostolipidicas, miantras qae 

sus determinantes antigénicos est!n en relación a sus pro

piedades polisacaridas. 
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5. D I A G N O B T I C O 

La inlecci6n suela desarrollarse coino un proceso in

flama.torio loeal dil11So sin supuración (celulitis), que se 

caracteriza por edema, eritema, dolor e interferencia con 

la funci6~. La in.filtración celular a base de fagocitos en 

los tejidos a menudo va seguida de supuración, como re9ul

tado de la licualacci6n de los tejidos y de la Por11a.ci6n 

ele p119 en 11n absceso. LOS abscesoa suelen •star deliraita

dos por una membrana piógena qua produce induración a su 

alrededor, a.si como celulitis perilárica en diversos gra

dos. Pueden aparecer infecciones regionales a partir de la 

extensión directa de los microorganismos siguiendo areolas, 

tascias, músculos, y otros planos anatómicos. ssto se favo

rece por las enzimas bacterianas tales como las proteasas, 

la colagenasa, la hialuronidasa, etc., que facilitan la li

cuefacción ~isular y la diseminación del proceso séptico. 

La trombosis de loa vasos sanguineos loeales y de los 

adyacentes a las heridas es /recuente, y contribuye a la 

destrucCi6n y necrosis tisular locales. Si los trombos se 

inEecta.n pueden producirse pequeños abscesos, áreas de gan

grena cuta.nea o gangrena s6Ptica de extremidades. Puada 

producirse trombotlebiti• de las venas regionales que co

munican con las inEecciones locales y f~rmarse trombos y 

émbolos sépticos que pasan al torrente circulatorio. 
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Las t>.aCterias y s11s prodactos metabólicos pueden ser 

transportados desde la zona de in.facción prima.ria al li

quido linfático y distribuidos a zonas mAs amplias a tra

vés de los linl'Aticos y de sus gAngl.ios correspondientes. 

Bn estos casos, paeden producir lin.fangitis y lin.f>adeni

tis, supuradas o no supuradas. 

Otras in.Eecciones regionales son la peritonitis, el 

llem6n retr?.Peritoneal, el empiema y las lesionas del sis

tlllla nerYiOso central tales como meningitis y abscesos ce

rebralas. La lascitis necrotizanta suele ser taabi4n de 

extensión regional, y está representada Por la celulitis 

crepitante aguda del perineo, que se extiende bajo la Eas

cia de Scarpa para afectar el escroto, la pared abdominal 

y el llaneo. 

Las ia.Eeccionf!s sistém.ic.u se p¡ooducen por la ·~ise

minaci6n 4' aicroorgani~mos procedentes de un foco de dls

tribuci6n al interior del torrente circulatorio, dando lu

gar a badterieda o a septiceiai.a. sn el caso de la bacte

riemia el Poco primario distribuye bacterias de una sola 

vez o de .fCirma i.ntermitente, lo que ocasiona su aparici6n 

transitoria u la sangre. Sn una septi'fernia, la distrib11-

ci6n bacteriana es mAs o menos constante, lo que ocasiona 

su presencia continuada .en el torrente sanguineo 1 produ

cie.n.do clínicamente Eiebre y calosErios. 
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Las infecciones de órganos o vísceras pueden ser con

secuencia de lesiones penetrantes, complicaciones posto?e

ratorias o afectación metastcisica. como ejemplo tenemos 

las que se desarrollan en higado, páncreas, vias biliares, 

p'1.lm6n, ovario o rift6n. 

Otro tipo de inlecci6n que se puede clasificar desde 

el punto de vista an~tómico aparece como in.fecci6n coexis

tente o complicante en ~onas corporales remotas. como ejem

los eatá.n las infecciones respiratorias altas o bajas, las 

inlecciones urinarias, procesos intecciosos del sistema 

nervioso central, parotiditis postoperatoria y decdbitos 

infectados. 

una infección bacteriana se encuentra más .frecuente

mente acompailada de una le~cocitosis que una inEección vi

ral. A iaayor la in.fecci6n, mayor la leucocitosis. sn la 

raayoria de las infecciones quir6rgicas, la cuanta total de 

leucocitos es apenas leve o moderadamente elevada en rela

ción a lo norsaal. sin embargo, una cuenta elevada de leu

cocitos (35,000/mm3) se puede ver como.resultado de su

Pll.l'ación, esto se cree tiene que ver con la endotoxina li

berada par los bacilos gramnegativos en su proceso de des

trucción. Sin embargo en los ancianos o muy enfermos y du

rante l~ terapia con antimicrobianos y drogas inmunosupre

siva9, la E6rmula blanc~ puede ser normal o b~ja. 
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La leucopenia q11e se encuentra en un estado de septi

cemia importante se debe probablemen~e a un agotamiento del 

aporte de leucocitos y a una depresión de la rn6dula osea. 

Aunque el nWnero de leucocitos es normal en algunas infec

ciones, existe una preponderancia do granulocitos inmadu

ros, lon cuales se pueden incrementar por CUTiba det 85%, 

c,;,mpara(lo con el normal por abajo de 75"/. ( 11desviaci6n a la 

izquierda")• una infección crónica puede ser evidente solo 

por fatiga, Eebricula y probablemente anemia. Más aó.n, un 

absceso masivo pi6geno puede ocurrir sin leucocitosis, fie

bre o malestar general. 

Sl exudado obtenido del área infectada se debe de 

examinar en color, olor y consistencia. Muchos de los or

ganismos causales pueden verse microsc6picamente en fro

tisteitido~ con gram. Por cada célula bacteriana observada 

en el microscopio, bajo el lente de inmersión en aceite, 

existen aproximadamente 105 organismos similares en cada 

mililitro de exudado del cual se propar6 el frotis. El 

examen y la tinciOn de las preparaciones del rrotis es un 

Jliltodo sencillo, rApido y barato ~ue brinda in.formación 

valiosa e inmediata al cirujano. BJ. pus obtenido de un abs-
1 • 

ceso profwido, ya sea por aspiración con aguja o Jirecta-

mente en el momento de drenar el absceso, debe observarse 

bajo tlnci6n de gram, as! co:,10 cultivar~e tireviamente a la 

administración de ¿ntibl6ticos y debe ser etiquetada ade

cuadamente de manera de poder identificar al paciente, con 

el diágnOstico cltnico y la naturaleza y sitio del es~cimen. 
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Sl laboratorio deber& ser advertido de eEectuar cul

tivos aeróbicos y anaeróbicos conjuntamente con pruebas de 

sansibilidad antim.icrobiana. Sl cirujano debe iniciar tra

tamiento inmediatamente bajo su juicio clinico, aunque el 

reporte del laboratorio posterior lo obligue a eEectuar 

cambios en la terapéutica. 

La biop~ia en caso de infección e~ un recurso útil 

para establecer el diagnóstico, por ejemplo en inEecciones 

granulomatosas como la tuberculosis, la s1Pilis, y las mi

cosis. FU.entes adicionales de material da biopsia son los 

glnglios lin.tAticos tumefactos que drenan una área ds in

Eecci6n o un trayecto comunicante. 

11 cultivo sanguineo es el único método definitivo en 

identificar el microorganismo etiológico de l~ inPecci6n 

·quir6rgica. Las bacteriemias temporales acompaft.an la lasa 

temprana da mucbas infecciones y pueden ser el resultado 

de la aanipulaci6n de tejidos infectados o contaminados 

(por aj, inci5i6n quirCtrgica de ~or6.nculos o abscesos, ins

trumentación del tracto urogenitai y procedimientos denta

les). 
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Las bacterias usualme.nte entran al torrente circula

torio por vla del sistema lintático, ya que cuando ástas 

se multiplican en el sitio de la inEección local en los 

tejidos, la linfa que drena esa Area acarrea bacterias ha

cia el conducto torácico y eventualmente a la sangre vano-

"ª• 

un hemocultivo tomado en el momento de los t:alos.frios 

y .fiebre puede ser negativo a bacterias, ya que los fago

citos rápidamente elillinan las bacterias que antran a la 

circulaci6n sangulnea y, el escaloErio y la .fiebre ocurren 

entre 30 y 90 minutos poste.riort)s a la bacteriem.ia. Bs por 

esto que los haa.ocultivos debe.rt&n de toaarse a intervalos 

Zrecuentes en Wl paciente con en.f ermedad .febril de origen 

obscuro en un iDtanto de obtener la sangre antes del esca

loi>rlo y l~ .fiebre esperados. 

Es importante senalar Pinalraente, que la elaboraci6n 

de 1lJla historia clinica adeaaada y un exáme.n lisico cuida

doso podrln proveer las basas Para el diagnóstico y las 

pruebas del laboratorio quo se requieran servJ..rán as! mis
mo para establecerlo. 
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6. T R A T A H I S N T O 

sin duda algu.na, la prevención es la mejor forma de 

terapéutica, sin embargo, se producen inEecciones postope

ratorias locales y sistémicas aCm cuando se han tol!lado las 

mejores medidas profilácticas. Estas pueden ser tratadas 

básicamente de cuatro maneras diferentes y a la vez comple

mentarias: la intervención quirúrgica, la tera~utica anti

biótica y quimioterá~ica, la inmunoterapia y las medidas de 

sostén. 

La intervención quirúrgica tiene un papel esencial en 

el tratamiento de las .tn.fccciones localizadas. Ibr este me

todo se efectúa la incisiOn, desbridaci6n, lavado y drenaje 

de acdmulos de material purulento, per~itiendo de esta ma

nera la '.;Upresi~ri de hacteria9, :·J.llc0cito~ mU·"1rt·lS y teji

dos necr6ticos, asi c0•no el acce::;o de nu<:.vos .fagocitos, 

agentes antibióticos y opsoninas sáricas a las bacterias 

in.f'ectante9 residuales. 

~l drenaje quirúrgico de un absceso debe ~fectuarse 

cJmo cualquier otra operación, en condiciones as~pticas, 

para evitar de esta manera la introducción de otro tipo de 

microorganismos en una zona previamente infectada. 
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B.s importante sdalar que e.n. ocMiones resulta nece

saria la desco•~si6n quirúrgica de una infecci6n lulllli

nante que progresa con rapidez, ya sea par medio de una 

incisión radical y drenaje, o amputación cuando han Era

caaado otros me.dios de dominar la infección que pone 4tl 

peligro la vida, com.o serian por ejamplo la gangrena ga

seosa, la celulitis ana~robia crepitante y la gangrena 

estreptoc6cLca bemolitica aguda. 

La terapé.utica antibiótica y quimioterapia 8n el tra

ta.ra.ianto da inEecciones sirve como compleinanto del drenaje 

quir6rgico cuando hay acó.mulos localizados de pus, logran

do disminuir la frecuencia de complicaciones y acortar la 

convalecencia. 

Bs iaPortante iniciar el tr.-:ita.rni._nto a base de dnti

bi6t "cos en in.Eeccionas que se rai\ni.fiestan por cell.llitis 

di.lusa, ya que an tales circunstancias, u.'1.a tera~1.1tica 

temprana y eficaz suele lograr ia resoiuc16n da 1d in.lec

ción con un minimo de complicaciones. 

Para selaccionar el agente antibiOtico especifico es 

esencial identificar lo antes posible el germen caU!ial, 

identificando su sensibilidad a los antlbiOtico~. 
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cuando se deba recurrir a una terapéutica antibióti

ca rápida y de manera agresiva, es .Preferible la utiliza

ción de dos antibióticos que cubran u.n amplio espectro de 

actividad, que la de muchos de ellos en grandes dosis, ya 

que de esta manera se podria fomentar una superin.fecci6n 

por el llamado e.fecto de 11 escopetazo " anticú.crobiano. 

Ante la adm.inistraciOn de agentes antim.icrobianos se 

debe de tomar en cuenta la v!a de administración, dando 

preferencia en las inlecciones graves a la intrdVenosa o 

intra.muscular, y dentro de esta primera es PreParible la 

inyección con intervalos o la in.fusión continua, obtenien

do ast mayores concentraciones en sangre y liquidas extra

celulares. 

ss !~portante tomar en cue.nta que pueden PrOducirse 

co;nplicaciones durante el uso de los dif'erentes antimicro

bia.nos, como pQeden ser las reacciones tóxicas, de hiper

sensibilidad o caus4das por idiosincrasias a los nüsmos. 

La utilidad de la iruau.noterapia hasta hace poco es

taba limitada pr~cticamente a la adillinistración de anti

toxin~s (rabia, tétanos, etc.), sin embargo última.mente 

se han estado desarrollando vacun~s cvntra P!leudomona, de 

tipo polivalente, y con muy buenos resultados en Pacientes 
c¡uemados. 
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81 tratamiento de sostén juega Wl papel decisivo en 

la evolución de los pacie.ntas con infecciones quir6.rgicas. 

Mejorando el estado nutricional del individuo es posible 

corregir muchas anomallas en los mecanismos de deEensa del 

huésped, as! como en la respuesta vasclllar anormal y la 

actividad antibacterian~ disminuida de las células lagoci

tarias y los niveles bajos de las proteínas ops6nicas. 

Por ello es !~portante instituir una sobrealimentación 

intravenosa con un aporte calórico, de vitaminas, aminoá

cidos, y minerales de 50% 1nás por encima de los requerimen

tos basales, para de ésta manera garantizar un estado nu

tricional adecuado en el tratamiento de las infecciones 

quirilrgicas. 
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CAPITllLO 3 

SS TAO O ACTUAL 

Actualmente, el Centro H4dico Naval cuent.a con un co

mitá de itl.tecciones intrahospitalarias, el cual lleva un 

control de los casos infecciosos que se presentan en este 

nosocomio, incluyendo los quirdrgicos. 

estos casos son registrados en unas hojas previamente 

elaboradas (una de las cuales se anexa en este trabajo) en 

las cuales se interrogan datos impcrtantes como lo son: 

la .flcba de identiPicación de cada paciente afectado; los 

datos propios de la .i.n.fecci6n, o sea, el sitio de ésta, 

las manifestaciones cl!nicas, los resultados de los culti

vos efectuados; la sensibilidad dntimicrobiana de ellos; 

los Eactores condicionantes y el tratamiento administra

do para la infección. Tambi~n se reportan los datos en 

relación a las condiciones en que fuá dado de alta el pa

ciente y las medidas de control efectuadas en él. 

El Comité de Horbi-mortalidad se reune semanalmente 

para anlizar cada uno de estos casos infecciosos, para to

mar en caso necesario, las medidas correspondientes para 

su control posterior. 
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Sin embargo, a pasar de la gran cantidad de datos ob

tenidos actualmente para cada wio de estos casos in.f eccio

sos qua se presentan en nuestra institución, no se cuenta 

con protocolos de manejo que hayan sido establecidos en 

base a estos resultados. 

Por tal motivo, es menester c.Jnocer do.:. una .:tan<3.ra 

mAs precisa la incidencia de este tipo de infecciones y, 

en base al tratamiento hasta ahora llevado y, de acuerdo 

a la investigAci6n clínica internacional, podamos esta

blecer protocolos de manejo adecuados para nuestra ins

titución. 
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CAPITULO 4 

O.BJBTIVOS 

Los objetivos del presente trabajo se basan en la im

portancia que tienen las infecciones quiri1rgicas en nues

tro hos?ital, pudiéndose enwnerar esencialmente los si

guientes: 

1.- Investigar la incidencia de las in.fecciones quir6r

gicas en el Departamento de Cirugía del Centro H6dico Na

val de acuerdo a la clasificación m6llcionada e.n este tra

bajo. 

2.- conocer el manejo actual de las mismas en el hospi

tal~ as! como los resultados obtenidos. 

3.- comparar dichos resultados con los reportados en la 

literatura actual. 

4.- Establecer protocolos de manejo basados en el resul

tado de este trabajo, en la investigación clínica actual, y 

en los recursos disponibles Para el tratamiento ulterior de 

las inPecciones quirCtrgicas en este centro. 
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CAPI'l'ULO 5 

llATBRIAl.BS y HSTO!>O~ 

Se emplearon cuarenta y siete casos infecciosos qal

rdrgicos (tri~~tal"ios o sect.tndarios) reportados en aste 

hospital durante Wl p~riodo.comprendido entre el lro de 

mayo de 1987 y el 30 de septiembre de 1988, ~sándose para 

ello una modificaci6n de lafi hojes de regi~tro de los c~

sos de infecciones intrab.ospital.arins con :~s que cuent~ 

el hospital debido a la int:a1e: quird.rgica de ellos. Se 

utili~ax-on los siguientes datos: nombre, registro, edad, 

sexo, diagnóstico de ingreso, de la intervención quirAr

gica y de egre~o, a9l como las Pechas de éstas y del cul

tiva. se tomaron en cu~ta tambi'n el ra.sultndo del culti

vo, la sensiblli<l~d bacte~iana con antibiogr.:una, el trata

miento efectuado al ingreso o previo al cultivo, el trata

miento post-cultivo y la evolución del pacient~. as! como 

el ~stado de1 mismo a s~ egreso de1 centro. 



Las infecciones se clasiEicaron seg6n el tiemPo de 

inicio en preoperatoria.s, operatorias y postoperatorias; 

segó.n el desenlace Einal en autolimitadas, en serias que 

ameritaron tratamiento y en fulminantes; y, segú.n el Na

tional Research cou.ncil en relación al grado de invasión 

bacteriana de la herida en limpias, limpias-contaminadas, 

c~ntaminadas, y sucias, seg~n los par~mctros mencionados. 

S• descartaron del estudio los casos de pacientes en· 

los cuales no se demostró cl!nicamente la presencia de in

Eección quirl\rgica, ademAs de los pacientes en los cuales 

su estudio no Eué completo incluyendo el tratamiento, co

mo sucedió en 3 casos c¡ue solicitaron alta voluntaria del 

contra. 

NO se incluyó en el Presente trabajo al 5ervicio de 

ginecologia y obstetricia ya ~ue éste se encuentra admi

nistrativamente separado del departamento de cirugía en 

el hospital. 

Los resultados obtenidos fueron clasificados, anali

z~dos, y comparados por medio de cuadros y tablas llegán

dose a conclusiones importantes. permitiendo de esta ma

nera lQ realitaci~n de 105 objetivos ?!anteados. 



hlGISlRO 0[ CASOt ur ildlll.IOllíS JURAHOSPllAlOl.ls. crnRO Jl(fll[O NlOL. 

1) •• ~JCHA O! 111EIUlrlCACJOllj 
llOJIBR! _____________ _ SClO __ fDAO ___ REGISTRO ______ _ 

SlRYICIO ________ CAJIA ______ FCEHo\ OC INGR(SO_. ______ Dl [GRlSO _______ _ 

DIAGNOSTICO EE UGRCSO ________________________________ _ 

CSOUEJIA HRAPEUTJCOÍ ,- JfUERVCNCIOll OlllRURGICA.-· __________ .c_ __________ _ 

DIAGNOSTICO 8[ EGRESO _______________________________ _ 

2).-louos Q[ UHCC!Oll INTRAHOSPJTAtARIAJ 

A),. sJTJO OC l.llHCCJOll,-

HERIDA 1 J ,HfRJDA POSTOPlRAIDRIA ( ) , PIEL Y T(JlDO C[ll/LAR SUBCUUNEO { ) , VASOS SUGUJlfCOS ( ) 

.tP. GASTROINTCSTl!iAL ( }, AP. RESPIRATORIO () , VIAS URINARIAS ( ) , S.NCRVIOSO (), PERllOWCO ():"-- ·-·--

AP. GENITAL ( ) , SEPIJCCMJA ).- OTROS _________________________ _ 

f[CHA 0[ OEHCCIOll -------- INICIO PROOAH~C _______ CONfJAMACION ________ _ 

8),- JIUIHSIACIONES CLUICAS. 

tUEJEtJVAS. ____________________________________ _ 

08J[JIVAS. ______________________________________ _ 

C) •• A[Sl/lUDOS Dct CULTIVO,-

GERllEll CAUSAL. ___________________________________ _ 

O},- ·SE NS IBH·IDA&-AflT JIU CllOB 1 AJU,, 

[).- fACTOllES CQ!¡QICHINAUES. 

llflRUJl[NTAl ( ) COUJPO DE SALUD ( ) OTRO PERSONAL ( ) AHfSTESIA f ) SONDAS ( ) CAl(IERfS ( ) DJALISIS { 

ALIMENTOS ( INHAlQJ(RAPIA ( ) QUllllOTEAAPIA ( ) ALlllElllACIOli PAAOl'HRAL ( ) FACIOll[S A~Bl(Nl.IL[S { ) 

OTROS -----------------

r) •• TRATAHl[UQ ANllHISTllADO FARA LA JllFfCCJON. 

fCCHA ------

CURACIO" ( C!JHVALECE,,CU ( ) INVALIDEZ ( } MUERTE __ _ 

DJAS CAMA DEBIDOS A lA INíECCION llHllAllDSPITALAATA. ----· 

AUTOPSIA 1 ) llESllll ADDS .----,--------

41.- l"rDIOAS Of CO~lllOLj 

INFECCION COllD CAUSA DIRECTA ( 

COAD'Yl/VANrr ( ) 

lllO[PENDl(UE ( ) 
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CAP1'1'ULO 6 

R&SULTADOS 

Desde el lro de mayo de 1987 hasta el 30 da septiambre 

d& 1988 ss e.fecct.Jaron un total de 1764 cirugías po':.'.' J.OS ser-

vicios de cirugia, otorrinolaringolog!a, ~rologla. ortope

dia, c1rag1a reconstructiva y oRtalmologia, si~do el '2i 
en m.u.jeres y •l 48% en homt>Hs.. se observó predominio ..eerna

nlno en las efectuadas por los servicios de cirugia, oto

rrinolaringolog1a (o.R.L .. ), ortopedia y cirugía reconstruc

tiva. Sl servicio de cirugi~ etectu6 prácticamente un ter

cio del total de intervenciones quir6rgicas, seguida por 

el sa.rvieio de o.R.J,, rJllE!. efectuó una quinta parta, y el 

resto dividido en~re los otros Sdt"Vicios.(Tabla l}. 

Los 1764 casos operados se dividieron según grupos de 

edad, obs~Andose que el grupo al q\le mA! ciru:gias se le 

efectuaron Rué el de adultos, 9iendo de 434 de 1os 31 a 44 

anos, y da 398 entre los 19 y 30 aftas, correspondiendo u.n 

total de 455 en los pacientes 4e la tercera edad, y un to

tal de 477 entre niftos y adolescentes. NO se observo una 

diferencia importa.nea entre los do9 sexos en este grupo. 

(Tabla 2), 



TABLA l 

l'acientes intervenidos en el centro Médico Naval dí:'s,Je el 
lro de .-nayu de 1 Jó/ ha~ta <l 30 de ~ept i _,aor~ •i\! l9e9. (¡)e ~ito .cirugfi!) 

:lE:rvicio , 
" / M ,. 

Cirugia 662 378 / 284 37.52 

o. R.L. 398 215 / 183 21. 36 

uro101ia 243 65 / 178 13.77 

Orto:iedia 238 148 / 90 13.4'1 

Cir. Rec:. 134 70 / 64 7.19 

OPtalmologia 89 42 / 47 5.04 

Tlltal 1764 · 1" / a46 99.97 



l"AuLA 2 

Pacientes intervEnidos en el centro Médico Naval en los 
diferentes grnpos de erJ:.id pertenecientes al departamento de 
Cirug!;-i 

Grupo do:! edad Sdad "f' 9 p I " 
Ni11os o - 12 a 289 158 ¡ 131 

Adolescentes 13 - 18 el 188 92 / 96 

t1.dultos Jovenes 19 - 30 a 398 213 ¡ .:.as 
. .\dul tos 31 - 44 a 434 200 ¡ 214 

&dad Pt'c~enil 45 - 60 a. 244 136 ! 108 

Senectud Gradual 61 - 72 a 132 71 / 61 

Ve:.j e::: ..>aclarada 73 - 8.9 a 76 27 / 49 

Grandes Viejos + de JO a 3 l / 2 

... .::xpresada nn ai1os. 
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Dtt los 1764 pacientes operados, se seleccionaron se

g(m lo mencionado en materiales y métodos, 47 casos infec

ciosos qlú.rO:rgicos en base al crite.rio utilizado por el 

Center ~or Disaase control an "Outlin.e Eor Stlr'feillance 

and control o~ Hosocorú.al In..fections" (jwtJ.o 1972), que 

considera una inl'ecci6n quirdrgica como "cualquier herida 

quir<u-gica que drena material purul~nto con o sin cultivo 

Positivo." A.si puós tenemos que 34 pacientes cor.respon

dieron al servicio de ciru.gia, con predominio en el sexo 

masculino e.n Wl& relación da 3:2 con un 5.1% dll incidencia. 

I>e éstos, 30 presentaron ia..fección da la herida, lo que 

corresponde a un 4.5% de incidencia, estando prActicantente 

acorde con lo Jl6ll.cionado por Crtl!I• y P'OOrd (Canadá), ya 

que report..n un. 5%, en contrasta con lo mencionado por el 

National Research council a trav4s de la National Academy 

oF Sciences de un 7%. (Tabla 3). 

Bn re.laci6n o.l grupo d• edad, el m.:is afectado lué el 

de la edad presenil, pre.sentando un total de 14 infeccio

nes ~uiró:rgicas, nueve de las cuales fueron na¡jeres y cin

co ho:nbr&s, 9eguido por el grupa de adultos j6ve.nes con 

diez casos, y el de vejez declarada con nueve. (Tabla 4). 



TABLA 3 

InEecciones ~uirúrgicas por sexo y porcentaje en relación 
a los di.ferentes servicios del departamento de cirug!a de 1 centro 
Háóico Haval en el grupo de estudio. 

!;ervicio # F / " %. 

Cirugía 34 _¡3 / 21 5.13 

Ortopedia 7 4/ 3 2-94 

Urologia 4 o/ 4 1.64 

Oftalmolog!a 1 O/ l 1.12 

o.v..L. 1 O/ 1 0.25 

• f'.)rCG1,tc.:~'1 .;n rclt.1...:i.!111 a1 t 1tal ¿e ca~ )S vistos P·Jr cada 
servicio. 



TABLA 4 

InEecciones quirdrgicas por grupo de edad en número, 
sexo y porcentaje en el grupJ de estudio. 

Grupo de edad "" lf PI H % 

1-liiíos 1 o/ 1· 0.34 

Adolescentes 1 o/ 1 o. 53 

Adultos Jovenes 10 l/ 9 2.51 

Adultos 7 2 / 5 1.61 

Sdad Presenil 14 9 / 5 5.73 

Senectud Gradual 5 4 / l 3.78 

Vejez oaclarada 9 3 / 6 11.84 

., 
~dc.dc:.s •\;;,neja das en re1 'lci6n .~ la ·r..,,bl..l :;; . 
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En relación a los resultados de acuerdo al grado de 

contaminación bacteriana de la herida, encontramos que de 

los 47 casos estudiados, 41 de ellos la presentaron (en 

los otros 6 casos el tipo de infección no tuvo relación 

~con la herida quirúrgica: 5 pacientes con síndrome diarréi

co, y uno con neumonía). se observó como era de esperarse 

una mayor inr.idcncia en las infecciont ~· ·. i.<lrida~ su-

cias, habiéndose pre~· 0.ntatln en 20 ce.._. . );(;), seguidas 

en .frecuencia por las cc:.:1taminadas en 11 ca.sos (23·4%) y 

por las limpias-contaminadas en 4 casos (B.5%)- Estas ci
fras concuerdan con las reportadas en la literatura, sin em

bargo llama la atención las ci~ras altas que encontramos en 

relación a las heridas limpia9, ya que según la National 

Academy of Sciences,_ National Research Council y de un es

tudio efectuado por Cruse en el Pootbills Hospital en 1964, 

se dan valores de 5.1 y l.S~ respectivamente, h~biendo en

contrado nosotros .in 12.7% que correspanden a 6 pacientes. 

(3 de cirugia general postoperados de saEenectomia y liga

dura de colaterales y 3 de ortopedia, uno postoperado de 

inSt¿..vnentaci6n de Luque, uno de osteosintesis de cadera y 

uno de resección de quiste sinovial).(Tabla 5}• 

6n el estudio eEectuado encontramos que 37 pacientes 

(78.7%) presentaron infecciones graves que ameritaron tra

tamiento, existiendo 5 autolimitadas (10.6%) y 5 falleci

mientos Por in.Eecciones ~ulminantes. (Tabla 6). 



TABLA 5 

N(1,nero y porcentaje de pacientes en relaci6n al gr.Jdo 
de contarrtinaci6n de la herida seg6.~ el Jlationa! Rasearch 
Council ei:contrados en el gruPo de estudio. 

Limpia 

Limpia-contaminada 

contaminada 

Sucia 

# 

6 

4 

ll 

20 

12.76 

B.5 

23.4 

42.55 



•rABLA 6 

Nllmero y porci;:nt.-~ je de pacientes en relación al .desenlace 
final de l~'." infeccione!!; quirúrgicas en el .Jrupo de e:.stu.:iio 

Tipv do inPección 

Autolimit.Jdas 

Gravas que requieren tratamiento 

rulminJntes 

I 

5 

37 

5 

10.63 

1a.12 
10.63 
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Dentro dA la cla.sil'icaci6n relativa al tiampo de ini

cio 6ncontraaos 23 i.n.fecciones Pl"60pe.ratorias (48.9%,), 12 

o~atori"" (25.5~) y otra• 12 po1to¡ieratoria•· 

oe las in.facciones Pr40ptJratorias habO 5 pacientes 

"heredados" de otros hospitales, queriancto decir con esto 

que f\leron inicial.menta tratados en otro.s cent.ros hospita

larios siendo poste.riormante trasladados .al centro ~dico 

.Waval, recibiendo aqui su trata.nü.ento ulterior. Lluaa la 

at&n.ción qua da los 3 pacit.ntes que ~allecieron en este 

grupo, 2 de ellos correspondian a estos pacientes. (cuactro 1). 

oe las in.lecciones operatorias encontraJDOs 3 ¡.acientes 

heredados, de los cuales uno PalleciO por sepsis genarali

zada y talla orgc\nica rmU.tiple. La mitad de 109 pacientes 

correspondieron a adultos, inclllyendo adultos jovenes, y 

la otra mitad correspondió a pacientes d• la t&rcera edad. 

(cuadro 2). 

Dentro de las infecciones Postoperatorias tenemos que 

existió solamente una defunción, habiendo sido un paciente 

inlectado grayG11.ente por P9eudomoaa. 



cuADic i 

J.nl•cclon•1 p;-ao¡>41:r11torlas, d\agnóstlc? rroo ¡ ·':- ... torio, e.tlologla, 
mane.jo 11u1dlco y e.volucló.1 1n el grupo de 11~tudlo. 

ti Sdad 11xo Sll'V• DxoPrl~pi!ratorlo A;oBtblóglco 

9a Hu CU, Ab1c1Ho apendicular 

2 lBa Has OllL Absceso mal.lr por Ul',\F &.C~li 

3 :zoa .... CIR. FASCiITIS M&CROUJITI l'SSl1DOl'OtlA 
ll.tll:II&LLA DI HS IS 

"'4 2la Has OIR TBf', 1rnraHA,Hidront1UJllO- a. COl l 
tóras "xpont4neQ f':UruDotJQIA 

n.1esu:LL.\ 

l*K Buena 

A,/J':>Ctl>ta Rogular 

Mlc1u:in.V Regular 
C.!otaxi111a 
'h'l1ult+a 

CIR 

CIR 

llx.por l'coy • .u-.u. l'U•fiO s.C011 

h.rltonltl~(<"Pt1ndiC1.1.lar) strip, 'llrldo 

PSC•H Buena 

PSCtGtH Bu<!na 

i::.coll ~c+G/ac.il/ Regular 
r/rrl~uU' 

6 -'.!'Ja lia5 CIR ~•e:~·? c"n·lc, L u;1;.out. :::t.-, .•.u.e~-) cirro¡:,- ... 

9 31A Has CUI: Absceso expcJnt. de HPl Stap.Au.c(+) PSC/o/o 

10 32a Kas ClR 1Jace11> perlanal s.coll A 

U 34a Ha!I CIR Absce!IO de pared TÓrax s,coli J'SC/Cl+G 
01b1l11lla 

12 3;!a Kas CIR ~rltonltls(..,,pe.ndlcularJ 1'.lebslella 

13 "'ª Has CIR .PJ.1 dlab,tlco/Mecr<lsis s.coli 

14 45a P'elll CIR Peritonltls(aNndlcular) &.Coll 
915 464 Fa111 CIR Abseaso apandicullU" i..coli 

10 474 Ka• CI• Peritonitis(.apendlCUl&l') S.Coll 
f'S1udomon11 

.,. .... 
l'SC-tQ+H 

CHHtA 

º'" 
<HH+A 

Buena 

au•na 

n11ene 

a11ena 

011ana 

suena 

Buena 

auana 

ouena 

17 )2a h111 ClR hritonlti!1(11pan1Ucular) f'!laudu·non¡:¡ l'SCtGtlt llllCIUl 
J:labslella 

"'18 '6a Pe.111 CUI: Perltonltin(apom.llcular) P!leudomona 
Sapsh generallt.4da 

19 'ªª h.111 Oit'? Escaras d1cltilto/1111cro9l5 J'Sf.1.JPOHOHA 

21 67a Has 

22 731 >La• 

23 664 ti.u: 

ClR 

CIR 

"'º 

1'9r 1 ton l ti ll e aPflndle11 l a.r) 
••P•h 11an11rallt.•d• 

f'le dlab&tlco/Nacrosls 

H~per. l'rostat/l • v •. u oB, 

l"l'!lb5lolla 

l"!ltlldOl:IOn.J 

J:leb!:lel14 

1 7 ~ •• 

s.Coli 

1 1 1 

GtH/D+Y 

Cetal•x/ 
T/Clinda 

PSCHl+li 

PSCtQ • 

. :.cafal~ 
Tri.sull · ... ;•. 

n11ena 

HALt 

.. 
lli ACoU•Acldo Nalldlxlco; A•AlllFicllina¡ C4rb•Cllrbenlcillna¡ Ctfall:x•Cefa
l&:<lna; et ;·~?"1C•Clpro:xln111 Cl111da•CUnda111tcln41 Cl•Cloranr11nlcol1 o-.olc1ox11-
clltna1 lr•FO:;fo111iclna1 a-a.11ta111iclnaJ J:•l'.1mamlclna1 H-Holtronldat.ol¡ J'SC
hnlelllna sedlca crlstalinn¡ Tobrllldclna1 Trlsulfa··rrlmeto¡tcl111 t !iulfa111G.
t011.liol. 

" • 1 1 1 • sin vu1arro110. 

"'r<11:le..nte1 "htredados·• dt otros b1>1pltales, 



l Jla 

2 ó"3it 

•3 27., 

4 -~"ª 
5 37il 

6 4l• 

7 •l=:t.:l 

•• 47• 

9 5~• 

•to a:.a 

ll BU.1 

,,, o.:i,, 

111ft'CC l•lfl'J!I •'/•cr.1t :>rl,,s 1 ,J [.'\1¡11!1r t ic'l c'\jl<'r,it •lrlo, et fOl•'\!J ¡ ,.,, 

·m:,111':!jo y 1•vJl1.11:l·~11 1•11 ,,¡ !JrUf!·1 tli• ortul1lo 

ll.i~ Clr 111'1\F•Plr.tu t:1 i::nt•.•r.il l:f.CULI i 3C'-~-ll/ 
111nl/t.:ttro 

11.u;. 1.:mr 1.,Ul!Jtll ~1 [11f)V l ,1l-111 f t lllJ• 7 7 7 •. o-o 
l·l.l!J Clr 11Por11J lclt l!•-Ab"t'•.n:iJ r~'J. 7 1 '/ 1;-11 

llil~ c:lr Ju. t: 1 lf•c• l •1t • -111f • lltJ llt.iJ'•/\U•U(t) t:l-•J-11//\ 

Pt!lll Ot•t I ll~t r-u•n. loUl'P.-lnf 1 ll•J '/ 7 7 u 
Pcm Clr J O.L lnton- 111r.11v !.it11p.t1U•C(+) A-G-U 

...... ni clr J·tn!l t t" lll!J-lllf.1111 &.C·ll l A 

M:as clr l'o.:ritonltls Ju L;ip.g, rL..;!J!il~LL:1 C~foJ/Aini/ 
Oti1roi\UoC(+) Gulfntrl 

l·hll Uro t:,1. V·•~ lr.,i 1-AU•:c, f'í! l V• li'.C:1>l l t.:1-·J-JI 

f'l!ll\ cir fl!r.ac. l11t-111f o ll•J-S~fl'li~ ~.t.l·)ll i1-•J 
J'!lcudo1nor1,1 

Film 01·t O:i t"O!' lnt o C.:111.l-U~ l1.!'l111l1? 1. l'!Hlt.1• i'lll1'111·1 C•!f•J/Cl-G/ 
¡\-11 

n.1s Uro l 'rO!" t .¡t •'Ctuin !.-1-l V\I tJ ~.Col! A-f'•.!n .. ~? 

R'!~11 l;1r 

fltl'l'll·" 

;Jtton.1 

ann1i.1 

ll'J""" 

íJU"ll<l 

1J111•11., 

l{<.!IJU l,1r 

uu••n,i 

¡¡,, l t 

Regular 

iJU"n,, 

-------------·- .. - -- -·-- -

"i\"/1rr1f•iclliii.i; ¡¡111l.•N11lL1cin-1; C•.•fú,,l.:•)f•Jlou:li11,1: Cl ~l.:l•1r·rif~11lcJl¡ ·1~·:~·ut.1-
rnicl11;i¡ !:;"i::rltr.>oi1lc!11.1: u~1.1!..:lox.1C'lll11.1; /·l~ll•ltronid 11.ol¡ 1·~r.;-to1'1!nlc:illnil 
S·~d le ·I Gr!~· t ;11111,1 ¡ t;u lf ,1t r l~ rr\111•• lo pr lrn-:Ju lf.11nu t•n· •1i'.o 1. 
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Es !~portante hacer notar que 11 de 109 12 pacientes 

de este gru.po pertenecen a la tercera edad, predominando 

las in.Eecciones no relacionadas a la herida quiró.rgica, 

existiendo 5 casos de sindrome diarréico, una neumonia y 

una infección de vías urinarias bajas. (cuadro 3). 

Analizando la frecuencia Je los microorganismos cau

santes de las in.Eecciones praoperatorias, operatorias y 

postoperatorias en este grupo de estudio t~nemos como 

Principal agente causal a la 8scherichia col!. sste se 

encontrO en 19 pacientes, en 13 de los cuales se aislO 

como agente causal dnico, Predominando en las infeccio

nes preoperatorias (12 pacient8J1). 

como segundo llicroorganismo en .trecue.ncia encontra

mos a la Pseudomona arauginosa en un total de 12 pacientes 

in.i'ectados, estando Presente en mayor ndmero en los pa

cientes con inlecci6n Pre.operatoria y generalmente acom

paaado de otros microorganismos. La Pseudomona contribu

yó de una manera importante en la muerte de los pacientes 

que tallecieron. ya que se aisló en el 80% de los casos. 



CUADRO 3 

Infecciones pos topera torias, diagn6stico, complicé!ci6n, et iologla, 
manejo médico y ev::i1uci6n en el grupo de estudio. 

Ji ~:!ad sexo Serv. Di..':gn6sticofc-=>in!llic."'ci6n. ,\!J.l::tiológico 1·!anejo" Evotuci61• 

l ·7: ::•s 

2 45a r'e:n 

3 52A KAS 

4 55A Pem 

5 5Ja Pem 

tS óóa Pem 

7 ó7a r-e.n 

a ó8a P'em 

'J 7'. : Ma~ 

10 84a Has 

12 84a Has 

CIR. Coleci.stecto1niafS. i:>i,:rr<:.ico 

CIR 

ORT 

Am.putaci6n Hl'D fS.Didrreico ShigP.lla P. 

Instrurn. Luquef il.::.umonla Stap.Albus 

... ~.; 

Cl 

Cefal 

uuena 

iJuena 

'luena 

CIR coleci;;tect::imtilfS.oL.1rrc ~co '1 '1 7 A 8Uena 

CIR .Plil~t L• tnguino.ilitnf.H.,.,. '1 ? '1 G+M/Cl Buena 

CIR Lig. Colater~ ... tesflnf.rl,1.i• E.Coli P~C+G Juena 
stap.Au.c(+) 

02r Osteosint.CadfEscara sacra Pseudomona D-PeEl MAL t 
;'.)P'J' 

GIR 

CI~ 

ClR 

F'acoexc'":e! .-;:,¡. s.oiarr,,ic::i ~.rlistolyti:' 

i\:nputaci6n MPifS.I.Jiarreico '1 '1 '1 

Pla!:tlA tnguinalflnf.H.r..¡. S.Coli 
Stci.p.au.c(+) 

Resección lnte!:t·fl(lf •• -¡ • .:,. Pseudorr,ona 
rttr:>supsis J:lcbsiella 

3L'.,;(\,) 

PSC suena 

A+G Buena 

A+G/ Regular 
Amiko/ 
F/CeEol 

• A::Am.picilin.-·¡ Amikn=Amikacina: D=oicloxacilina: Cefal=Cef, .. lexina, 
F:.:Fosfoi:iicina; G=-Jent.-,micint1; Cl=Clor.•nfenicol¡ J1=Metronida::.ol; PSC= 
Penicilina !:i~dica Cri Jt;:.lin.:q Pcfl=Pefloxacina. • • ? ? '1 =Sin desarrollo 
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El tercer microorgdnismo en Er~cuencia fu4 la llebsie

lla con un total de J casos, con mayor .:..1cide:-:cia. en las 

infecciones Jlre.Operatorias, as! como au.nada a otros micro

organismos, predominantemente con los dos anteriores. 

La ~lcbsiell~ Eué seguida po~ el ~taphyl~~occus aureus 

coagulasd po~itiv:-: un 5 cat..)s, uno de ellos (·.1 ~1 gt"upo 

preoperatorio, y dos en cada WlO de los o~ros grupas. 

Bl St.aphylococcus au.reus coagulasa negativo, el Strep

tococcus viridians, Shiuella Elcxneri y Entamoeba Histoly

tica infectaron a un caso cada u..~o. (Cuadro 4). 

~n :t de las pacientes el cultivo se reporto sin desa· .. 

rrollo, 3 de ellos con inPecciOn de la herida quir6.rgica, 

3 con s!ndrOme diarráico, uno con peritonitis secundaria, 

otro con absceso residual rostapendicectom!a y otro con in

Eección de vias urinariag bajas. 

H~ se cultivaron gérmenes anaerobios debido a la .falta 

de cultivos especiales que se re::·•1ieren para ello, por lo 

que no se puede descartar que algunos de los cultivos sin 

desarrollo pudieran corresponder a éstos. 



C" \i:li?O 4 

Frecuencia de los .1icroorganis:no!: causantes de las in.Eecciones 

:~lt:operator!J.s, operatorias y pustoperatoriJ5 ~n el gru¡>o 

d~ estur"io. + 

T i.po d~ infecci6n 

postoperatori;, :! 

12 5 2 4.Jo42 
(9-3) .. (4-1) (0-2) 

Pseudo.~?n:i 7 2 
(1-6) (1-1) 

3 25.53 
(2-1) 

7 1 
(1-6) (0~1) 

1 19.14 
(0-1) 

Stap.Au.c(+) l 2 2 10.63 
(1-0) (1-1) (0-2) 

St.:i.p. n.U • C(-} l ~.12 
(l-0) 

St.:iph • .;!bus 1 2.12 
(1-0¡ 

Strep. Viridian:.. l 2.12 
(1-0) 

.3l1igella ?!ex. l 2.12 
(1-0) 

e;. rlistol}'tica l 2.12 
(1-0) 

Sin l)asurrollo 2 3 4 19.14 

..a. J.,1 .·ri :<:.>ra ~ifrn. co:ri::.s;·_,u~~- 11 nú1.''ru ·':- .'~cientes en que 
..:l ager.te etio10gicll .Eué el 6.nic-:.) aisl •.do, :.; l;- ~.cgunda _ ')rres
:·vnde e· l • .~sociiJci6n con ocres de tos e.ncontrar'l.J!'. G.n ::1 astudio. 

+ No se reportaron microorganismos anaerobios debido a la Ealta 
de cultivo de estos en el hospital. 
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Sl tratamiento eMpleado an estos paciarttes además del 

de tif>O antibiótico qua a continuación se analizará, E~¡ 

el quirdrgico si asi lo ameritaba al caso, ePectu.Andoge la 

deabridac16n del tejido necr6tico y curaciones con solucio

nes antisépticas. 

Rn relaoi6n al tratamiento antibiótico empleado, se 

util.izaron 20 raodicame:ntos entre. a.ntlbi6t.'icos y agentes 

quimloterApicos, b8ctericida.s y bacteriostAticos, solos o 

combinados, a dosis comúnmente empleadas durante wi perio

do de 10 d!as por cada tratamiento. (Cuadro 5). 

&l agente antim.icrobta.no ~~s frecuentemente empleado 

Eué la Gentamicina, ya qu~ sa adminis~r6 a 29 de los pa

cientes. Sn aB de ellos se utilizó en eomblnact6n con otros 

antibióticos y solamente en u.n paciente se adJttinistr6 como 

medicamento único. 

81 Ketronidazol ocupó e1 se~imdo lugar, siendo emplea

do en 19 pacientes, en dleeiseis da los cuales se combinó 

con la ge.nta:nicina; en otro <::on ampicilina; y ~n .:n::-o o;ott 

penir:í.lina ~..-..dica cristalina, siendo cmple,.,,do dnicamer.tt. en 

un caso como tratamiento dnico. (Paciente infestado por s. 

l!istolyticd). (Coadro 3). 



CUADRO 5 

dedica.n~ilt ~s y dosis emplec. .. ...i.~ •n l.:i~ ?acienti.::~ d•l aruru de ~stuaio 

t..ntlbióticv 6 Agente DOsis/dia Via 1 cte ·losis al JÍ.;1 
'-!Uimioter~_.ic:> 

AC• Nalid!xico l. 5 gr 1'0. J (500. mg~) 

Amikacina 1.0 yr IIV!V 2 (50u igs) 

A:npicilina 4.0 gr• IV/VO 4 (l _;r) 

carbenicilinü. 24.0 gr lV 6 (4 gr) 

Ce.f?.lexina 4.) ~::" IV/./O .:. '. gr) 

ce.Eotaxima 3.0 Jr IV , (1 gr) 
Ciproxina 1.0 gr vo 4 (250 '·JS) 

Clindnmicina 1.2 gr. IV 4 (300 mgs) 
Clorar1.fenico1 4.0 gr rv;'vo (1 gr) 
oicloxacilln-1 2.0 gr vo 4 (500 mgs) 

.t;ritrcmicina 2.0 gr va ·1 (500 'ngs) 
F-:;.nazopiridint:l o.6 gr vo 3 (200 mg•) 
Pos.Eo.~ici•-...a J.O gr IV¡ V~ 3 (1 yr) 
Gentarnicini! 0.24 grº IV/IM 3 (ea mg;;) 
l:anamicin o:i 1.0 gr IM 2 (500 :.;gs) 

Metronicluzol 1.5 gr IV/VO 3 (5J1 mgs) 
i"e.floxacina o.z gr IV .? (400 mgs) 
.fenicilina Sódica c. 30,0JO,OOOU; IV 6 (5,..::00,ooous) 
'l'Obramicina 0.24 ar a IV/IM 3 (do mgs) 

Trime.to;irim & 0.16 gr 
VO 2 

(R0 mgs) 
Sul.farnetoxc1zol o.a gr (400 mg'SJ 

• D ~si!: c:npleada en L-.fecci611 se v.;:r- l• ... n in.fl"1..ción mo..:.:o::rad. ~e: e111_-:il·:>- ~ 
una dosis cii.:lria dio .::. 'Jrs. 

a Jo."'is empleada l'.ln i11.fee;ci6n severa en ."u'--i :.tes con .Ei...i~ción renal 
nor· .. al. ~n infección ·nJ•.Erad."l se em¡Jl~~ una dv~is. diaria de lóO mgs. 
No existió insu.Eicianci., renal an nin,;lfn paciente del grupo ~,.-;rudi;•do. 
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~s impvrcente hacer notar qua el Metr~nidazol se uti

lizó en a~ociación con otros antibió~icos debido al gran 

espectro antimicrobiano c¡ue brinda en contra de los micro

or~anismos anaerobios, sobretodo en inEecciones secundarias 

a la contaminación por bacterias del tubo digestivo, ya que 

normalmente es aqu1 donde se localizan estos. (cuadros 1y2) 

co.110 tercer fármaco .,S,s empleado se encontró il la A:n

¡:iici.:.i'.'ia en ló 1.:.-::;Js, en di1...z de los cuale~ i 1ué empleada 

en co1:1binaci6n con ntros. ocu;ó el primer lugar siendo 

t?tilizada como Eárm<'.co para &nico tratamiento, ya que se 

administró en seis pacientes. 

Sn relación al perfil de susceptibilidad antimicro

biano de los microorganismos encontrados en el grupa de 

est 1.h!lo, se m.:..nejo un cuadrtJ elaborado en i:l aH.o de 1983 

en el Hospital de la Universidad de Virginia, Estados 

Unidos. En éste se demuestra la excelente actividad de 

los aminogluc6sidos en contra de los bacilos gramnegati

vos, as! como de la clindamicina y eritromicina en contra 

de los estafilococos. (Cuadro 6). 



CU.'.i>RO 6 

Fer.fil de susc.:e.otibilirl,-;d anti,T.icrobiaaa. Fuentes distintas 
a la orina (Univcrsity uf' Virginia Hospitdl 1983) "* 

.Porcentaje de. ce;i~-.s ~usceptibl•~s 

.., 
" :¡ "' "' ~~ "' ·< ,,. 

"' "' -' :; ¡,;.¡ 
,.., :--: ... ... 

¡;;¡ ~ ,; .,, 

~~ " " :; 
" ... " " "' ~ ti! .., ... 

~ 
... 

~ 
... ;:¡ .... rn ~ " o ::l " <( 

~ ;;: "' ... .... " " "' " "' tj li!§ ... i;l ... >: "' "' 
.. , o ;¡ .., 

"' J-1lcroorganismo ·< " " " '" ... ·~ o ,. 
~ 

.:;scherichia coli §.7 71 99 98 98 9'- 96 

l:lebsiella n 1 100 100 100 95 99 

?seudomona Aerug. 1 55 9 79 97 d9 6 

sta;·hylococcus J\ur. 92 . ! 15 

Sstafilococos Coag(-) 26 62 óO 19 

* Modificado utilizando solamente los medicomentos y rnicroor-
ganismos presentes en este estudio. 
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CAPI1'0LO 1 

AHALISIS 

La incidencia de las infecciones quirdrgicas en el 

cer.tro l-!édico ~;aval no difiera de la E1nc1 .1trada er:. la li

taratura IDWldial, ya que tuvimos un 4.5% de incidencia, 

siendo .-&Y similar al 5% que encontraron cruse y Pool"d en 

canadl. 

se observó tambián Wl ligero aumento en la incidencia 

de las in.Eecciones e.n relación a la contaminación de la 

h~rida, sobre todo en las limpias, ya que tuvimos un 12-7% 

en relación a un 1.,% obtenido Por los mismos aucores. 

La prevalencia microbiana encontrada en el grupa de 

estudio di~iere de la mostrada en el electuado con 1388 

cultivos Patrocinado por el United states Public Health 

Service y bajo la dirección de la National Academy oE 

Sciences-tlational Rasearch council en l.960-1964 (OSFH/NRC). 

Bn ál ·se encontrO al Staphylococcus aureus como el micro

organismo iniectante m!s Erecuente, siendo aislado en el 

31.3% de los casos. 
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Gl Stapbylococcus aureus fu~ seguido en frecuencia 

por las bacterias gramn~gativas intestinales de las espe

cies &sche.richia, Proteus y Pseudomona, con incidencias 

del 22.3%, 13.3%, y 13.1% respectivamente. sin embargo, 

en el First National Nosocomial Study (USA) realizado en

tre enero de 1970 y agosto de 1973, los resultados indica

ron cambios e.n la etiologla. bacteriana, mostrando que la 

incidencia de B.C.Jli prA.c~i( ~m~1•te igualó <l .t.•' Je s •. .\u.reus 

conlirmando de esta manera el incremento.de los bacilos 

gramnegativos, tal como lo seftalaron pr6Viamente Finland, 

Altemeier y otros autores. 

sn nuestro estudio, el Staphylococcus aureus se encon

tró en el 12.7% de los casos, siendo mucho mAs lrecu¿nte 

s.coli con el 40.4%, Pseudomonn con 25.5% y Ilebsialla con 

el 19.1%. No se reportó infección por .Proteus, asimismo 

no se cultivaron anaerobios, ya que estos requieren un me

dio especial enriquecido (caldo de Tioglicolato), aunque 

realmente la incidencia mundial de estos lllicroorganismos 

sea baja. 
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sn relación al manejo de las infecciones, ésta se 

lleva a cabo adecuadamente en nuestro bospital segón se 

demostró en los resultados obtanidos, aun~ue podrla mejo

rarse la evolución de estos pacientes empleando antibió

ticos de la cuarta y quinta generación, ya que estos me

dicamentos ofrecen una mayor actividad antibacteriana y 

wia aenor resistencia de los gérmenes ante estos. 

Por dltimo, en la creación de protocolos de naanejo 

ea estos pacientes cabria hacer mención de e..Eectuar tam

bi6n protocolos de prevención de las infecciones quir6r

gicas, mejorando los ya existentes. 

c~ntamos actualmente con un comit' p~ra el control 

de las infecciones en el centro ~dice naval, sin embargo 

hace Palta que exi~ta una mayor vigilancia en relación a 

los casos que se presenten, debiendo de inEormarse precoz

mente a este organismo para que se puedan tomar medidas 

adecuadas lo llA.s rApidamente para el control de la inlec

ci6n. 



- 45 -

Ss importante eEectuar frecuentemente :ultivos hospi

talarios, debiendo de incluir pr!cticamente todo el inmo

biliario, desda el quir6EarM> y su instrumental, hasta el 

aire acondicionado y los barandales de las camas de los 

pacientes. 

Además del comité para el control de las infecciones, 

cada persona que labora en el hospital daberia de conocer 

los .. cani1mos da propagación de las llismas para que de es

ta manera se pudieran avitar. Le corresponde en especial al 

.116dico eEectuar esta labor, elaborando desde el primer con

tacto con el paciente una historia clinica minuciosa, in

vastigando a Eondo la pre.sencia de alguna in.f'ecci6n sub

cllnica o concoaitante a su padecimiento de base, debiendo 

efectuar cultivos a su ingreso del área sospechosa. 

Para disminuir la incidencia da inlecciones ~uirdrgi

cas por microorganismos oportunistas hospitalarios, es ma

n.ster acortar el tiempo de ho1pitalizaci6n, tanto preope

ratoria coao postoperatoriamante. Para ello es conve.niente 

implementar un programa de cirugia ambGlatoria, qu.e adelllAs 

de disminuir el riesgo da in.tección para ol paciente, mejo

rarla la utilización t~to de recursos humanos y materiales, 

ca.o de l~s económicos con que cuanta nuestro hospital. 
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&n lo concerniente al pacitlllte, se deberá opt;imizar 

su condición general, para olrecerle una mejor respuesta 

anta la intervención quirdrgica y evitar de esta 11aD.era 

la posibilidad de W\a in.lección, valorando inclU3ive la 

administración prolilActica de antibióticos ante la sos

pecha da 4sta. 

es. relación al PrOCeso operatorio, es importante ntan

t-.ner Wla t•cnica •st&ril estricta, desde la pre.parac16n 

del paciente, hasta los cuidados postoperatorios, dismina

yendo al lllxillo el tiempo quirdrgico, ya que aamenta pro

gresivamente la tasa de inFección al prolongarse áste, co

JIO lu6 demostrado par al USfH/NRS Ultraviolet COlaborative 

Study. 

Pinalmente, es de primordial importancia, utilizar 

los antibióticos de wia manera lo rt.As sensata posible, pa

ra evitar la resistencia bacteriana, así coiao procesos de 

staperlnlecciótl que auaantan el peligro de naterte de los pa

cientes. Ante la evidencia de una infección deberá iniciar

se el tratamiento en base a los resultados obten.ido3 de la 

tinción de gran1. ya que orientan adecuadamente hacia el or

ganismo responsable de la in.fección. 
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CAPITULO 8 

e o B e L u s X o R B 8 

Bn el Presente estudio se observó que la incidencia de 

infecciones quirdrgicas ~centradas en el centro M4dico Na

val, no difiere importante.mente ue las encontradas en la 

literatura. 

El manejo de ástas está bien orie.ntado en relación a 

los agentes etiológicos más ~recucntemente e.ncontrados en 

nuestro hospital, aunque estos hayan mostrado un Predomi

nio de bacilos granmegativos sob1--: los cocos gram.positivos 

encontrados m1i~· Erecnt.:~temente en Canadá y SStcdns Unido~. 

La utilizaci6n racional de los antibióticos, tanto 

contra microorganismos aerobios coJIO anaerobios, ha hecho 

posible que el manejo actual sea adecuado, sin ambargo po

dr!a mejorar si se toman en cuenta los comentarios previa

mente mencionados para la elaboración de un protoeolo que 

sirva para el manejo Puturo de las infecciones qui~drgicas 

en este Centro Médico Naval. 
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