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INTRODUCCION: 

- INFECCIONES HOSPITALARIAS -

Infección hospitalaria es aquella que no está presente ni está en periodo de !ne_!! 

bación en el momento de ingreso del paciente al hospital y que se adquiere durante -

la hospitalización, se puede manifestar durante la misma o, en ocaciones, tras el a! 

ta del paciente. (3) 

Las infecciones de herida quirúrgica (IHQ) son las infecciones hospitalarias más­

frecuentes y actualmente representan una d~ la& causas más importuntes de morbilidad 

y mortalidad. Se ir.cluyt?!'l las infecciont!M de la herida incisional y las infecciones­

que afect.:in estructura::; ?'t"ofund:is lesionadas o expuestas durante el acto quirúrgico. 

El riesgo de adquirir !H.Q depende de los siguientes factores: 

1.- El grado dt! contaminación de las áreas del quirófano y del material quirúrgico. 

2.- La correcta preparación del paciente y del i:Cto quirúrgico. (3) 

3.- La técnica quirúrgica y duración de la intervención. (3) 

4 .- Loe factores locales: presencia de tejido desvi tali~ado, cuerpos extraños, zonas 

izquémicas, localización de la herida, etc. (3) 

5.- Los factores del paciente: cd.1d avanzada, obesidad, desnutrición, enfermedades -

subyacentes, etc. (3} 

6.- La estancia preoperatoria: se ha observado que el riesgo de adquirir IUQ aumenta 

al,aumentar la estancia preopt!ratoria. (2,3) 

Las IHQ suelen permanecer loc:tliz:adas y evolucionan sin problemas con tratamiento 

adecuado, ocacionJ.lmente pueden da't" lugar a complicaciones, tanto locales (des true--
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ci6n del tejido, separación de los bordes de la herida, absceso, etc.), como sist~c! 

cas (fiebre, bacteremia y sepsis). La frecuencia y gravedad de las complicaciones d!, 

penden en gran parte del tipo de patógeno y de la locali:.ación de la infección. 

Como todas las infecciones hospitalarias, el origen de las lHQ puede ser endógeno, 

a partir de la propia flora normal del paciente¡ exógeno, a partir del medio ambien­

te inanimado, o proceder de otras personas. 
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- INFECCIONES HOSPITALARIAS EN CIRUGIAS DE ABDOMEN -

Las cirugías que involucran la zona abdominal son las más frecuentes en los hosp! 

tales :i-· en la mayorta de los casos requieren de un manejo quirúrgico urgente y opur-

tuno. 

. 
Antes de considerar de forma concreta cada uno de los cuadros oás frecuentes 

la pacólogia infecciosa abdominal. es necesario un análisis anatómico: 

La cavidad abdominal está limitada por la porción inferior de ambos diafragnas, -

por la pelvis y por las estructuras músculo-cut.incas de !.l p.H.?d ::i.bdooinal y el T;J.-­

quis. Una capa cerosa (el peritoneo) recubre la superficie interna d(' las parcde.:i de 

la cavidad y envuelve gran parte de l<is vísceras intr-•abderr.inales. El peritoneo rec.!:. 

bre el estó::iago, yeyuno, !lean, ciego, apéndice, colon, hígado, vesícula biliar ) b!,! 

so. 

De las consideraciones anatómicas antedichas, cabe deducir que las infecciones a~ 

dor.:iinales de herida quirúrgica pueden tener varias forn.:is que dependen del tipo de -

cirugfo. 

Apendiséctomia: Es la extirpación del apéndice por infección de la misma. La apeE_ 

dicitis constituye la urgencia abdominal más común, En la apendicitis simple el apé!!_ 

dice es viable y esta intacto, en este caso la apendiséctm::iia se convierte en una C.!. 
rugfo rutinaria y de buen pronóstico. En la apendicitis pcrfcrante existe desintt!gr~ 

ción del ór&.1no y se corre el riesgo de una diseminación bacteriana que puede condu­

cir a una peritonitis. Las infeccicn<ls que se desarroll.'n en heridas quirúrgicas de­

apensiséctomia se manifiestan entre ~l cuarto y el octavo d!a del periodo postopera­

torio. Son de ordinario polioicrobianas y se complican por mezcla de bacterias Gram­

negativas y Grac.-püsitivas. (2) 

Colecistéctooia: Es la cirugía indicada en cualquiera de las compllcacion~s de la 

colecistitis (inflamación aguda o crónica de la vesícula biliar). En la mayor!a de -

( 3 ) 



los casos ln colecistitis se asocia a la obstrucción por cálculos del conducto císt! 

co o del colédoco, interfiriendo as! el drenaje de la bilis. Esto da como result3do­

la distenci6n y daño vascular en la pared de la besícula con la posterior prolifera­

ci6n bacteriana. La bilis suele contaminarse por gérmenes habituales de los tramos -

altos del intestino delgado, por lo que es Eschedchia coli el gérmen más común, au!!_ 

que pueden encontrarse otras enterobacterias como Klebsiella, ~y enterococos. 

(2, 4) 

Cirugta por peritonitis: Peritonitis es la patólogia inflamatoria de la capa ser2 

ea peritoneal, como resultado de un;1 infección. La peritonitis puede ser pri:n.:irin. o 

secundaria. 

En la po!ritonitis prioaria no se reconoce un foco inicial de infecciúr., puede s<!r 

tratada con una adecuada antibiotcrapb y no requiere intervención quirút"gic.:i. Los -

gérnenes más coraunmente involucrados son Esche'Cichia coli y Staphylococcus aut"eU!:l -

(aunque se han llegado a encontrar anaerobios de los géneros Ctostridium y ~­

~). (2, 4) 

La peritonitis secundaria se cnracteriza por tener un foco (intraabdominal) ini-­

cial de infección, como apendicitis, colecistitis, colitis ulcerosa, herniaciones e.'! 

tranguladas, nbsceao renal, etc., La puesta en contacto de gérmenes endógenos (cnnt!:. 

nidos en ln luz del tubo digestivo u otros sitios) con l.• estructura seros.:i del peri 

toneo da lugar a una peritonitis localizada, que tiende a difundir~1e si las condici2 

nes locales persisten o se acentú.:m y sobrepasan las barrer.•~ ¿i:!fensi\."as del p¿rito­

neo. La infección puede discruinarse hacia zonas periforicas (incluso tener complica­

ciones sitémicas) gracias a la gran capacidad de difusi6n-absorción y el rico drena­

je linfático que posee el peritoneo, 

Las peritonitis secundat"ias más frecuentes son in{ecciones de naturaleza polimi-­

crobiana, se producen por ¡.?éroenes .i.r>rc-bios y anaerobios que constituyen la flora h~ 

bitual del cubo dige~t.:.v.·, ~.a:nposici.ón de la flora bacteriana es vat"iable y aume!! 

ta en número según el tramo del tracto digestivo dañado. En el esofago y el estómago 
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el porcentaje de gérmenes es pequeño y esta compuesto por cocos aerobios facultat!-­

vos, son muy escasas las enterobacterias aerobias. El intestino delgado tiene un.:i -­

flora más abundante y variada, con enterobacterias coliformes y enterococos. Por úl­

timo, el colon es extraordinariamente rico en gérmenes, de los cuales la gran mayn-­

r{a son anaerobios estrictos sobre todo de los géneros Bacteroides, Clostridiuo 

Fusobacterium; la flora erobia del colon esta formada fundamentalmente por ~-­

chia col! y otras enterobacterias como Proteus y enterococos. (4) 

En toda peritonitis secundaria es imperativa la cirugía, para reparar la lesión -

original, además es importante drenar y licpiar todo el materinl necrótico y el exu­

dado peritoneal formado, de ésta forma se evita la formación de abscesos íntraabdom,!. 

nalco. (2, 4) 

Hernioplastia: Las hernias son tumoraciones blandas y clasticas producidas por la 

salida parcial o total de una porción del int~stino u otra víscera, através de la p~ 

red abdominal. Hernloplastia es la cirugía indicada par3 reparar las hernias, es una 

operación muy común y generalcente no conduce a complicaciones graves, las infeccio­

. nes que se presentan en éste tipo de cirug{as generalmente son muy superficiales y -

de fácil tratamiento. (2) 
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- TERAPIA ANTlMICROBIANA -

En el caso de una hedda quirúrgica infectada, el médico debe fonnular un dirtgnó_! 

tic.o causal espec!fico, frecuentemente éste puede hacerse sobre la base de una h1pr.!:_ 

sión clinica. Sin embargo, en la mayoría de las infecciones la i:elación encre el -­

agente causal y el cuadro clínico es muy inconstante, y el médico se ve en la ncccsJ:. 

dad de aplicar antibiocernpia empírica de 8.Jllplio espectro. 

La selección de una corrtlcta antibioterapta requiere hoy del antllisis conjunto e 

integrado de multiples factores el foicos, fon::ncológicos y r.i1crob to lógicos, que a su 

vez escan sujetos a continuos cambios por el avance de la mctodolog{n clinico-d1;1g-­

n6stica, por el desarrollo de nuevas cnfenncd<Ides infe-cciosils, alteraciona~ en L1 -­

flora microbiana noruai y pfJCÓt;ena del hoobrc y por la prolircr•i.ción rápi<l.1 de ttr,a -

enorme c.:rntidad de drogüs antimicrobianas con disttnto espectro de acción. b1odispo­

nibilid11d y toxicidad. 

El estudio pormenorizado de las distintas fam111as de .J.ntimlc::robianos excede con 

mucho las pretenciones de este trabajo. Sin emba.rgo es importante mencionarlas, ya -

que ellas constituyen la base. sobre la cual se asienta la moderna antibioterapia. 

- BrTAI.ACTAMICOS-

Es sin duda el grupo de antimicrobianos más importante. Lo forman las penicili-­

nas. cefalosporinas y otros. betalactamicas de reciente creación (pencms y r:ionobac -­

tams), Son antimicrobianos bactericidas de gran activid.od y poca toxicidad. Todos -

los betalactátntcos tienen una escructura quíeica común que es el anillo betalactiii:ii­

co y el mismo mecanis1:10 de ac:ciOn 1 que consist:e en interferir en la síntesis de la -

pared bacteriana .. Las betalactamasas (enz:!cias producidas principalt:at?nte por bacilos 

Grmn-negativos) son la principal defensa de las bacterias frente a estos antibióti-­

cos, ya que son capacee de romper e1 :t;lillo estructural e inactivar el f"árcHtco. 
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(1) PENICILINAS: 

Para una mejor comprensión, las penicilinas se pueden dividir en los siguientes 

grupos: 

l.- Penicilinas naturales: bencilpenicilina. 

2.- Penicilinas estables a la betalactamasa estafilocócica. 

3.- Penicilinas de amplio espectro. 

4.- Penicilinas de muy amplio espectro. 

5.- Otras penicilinas. 

Penicilinas naturales: La bencilpenicilina (penicilina G) en su fon:ia acuosa, pr~ 

ca!nica y benzatídica, junto con una serie de penicilinas ácidocstableli (penicilina­

V, fenoximetilpenicilina y propicilina ) pdra l!SO oral son fár.nacos qu<' constituyen 

este grupo. Siguen siendo las drogas de primera elección para infecciones por cocos 

Gram-positivos aerobios y anaerobios, con la excepción de la oayoría de las cepas de 

estafilococos. Empiezan ya a aparecer algunas cepas de neumococos resistentes, pero 

aún no en forma significativa. Los cocos Gram-negativos (meningococos y gonococos) -

son sensibles a la bencilpenicilina, aunque actualmente existen numerosas cepas de -

gonococos resistentes, Las enterobacterias y pseudomonas son invariablemente resis-­

tentes. (5, 10) 

Penicilinas estables a la betalactamasa estafilocócica: Los fármacos de este gru­

po (cloxacilina, dicloxacilin3 y nafcilina) se emplean basicamente en el tratamiento 

de infecciones por estafilococos. El espectro de acción de este grupo es similar al­

de las penicilinas naturales, pero con menor actividad ante los estreptococos, go­

nococos, neumococos y meningococos. Son inactivas frente a los génnenes Grao.-negat! 

vos. (5,10) 

Penicilinas de amplio espectro: Componen este grupo la ampicilina y sus ésteres -

(bacampicilina 1 pivampicilina y betacilina) y análogos de la ampicilina, cuyo proto­

tipo es la amoxicilina. Su espectro de acción es similar al de la bencilpenicilina -
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pero incluyen también génnenes Gram-negativos. Actualmente la mayorla de enterobact~ 

rias y los estafilococos son resistentes a estos fármacos. (5) 

Penicilinas de muy amplio espectro: Componen este grupo la carbencilina '! las -­

ureidopenicilinas (mezlocilina, azlocilina y piperacilina). El espectro de acción de 

este grupo de antimicrobianos es el de la ampicilina, ampliado a pseudomonas y ocre 

Cram-negat!vos. La carbencilina fué el primer betalactámico con actividad contra las 

pseudomonas y su asociación con gentamicicina fue durante gran parte de la décad3 de 

los sesentas el Único tratar:.iento efica= para las infecciones graves por Pseudomonas 

aerusinosa, gérmen multiri?sistentt.> qu.:. Fe enci1entra con oucha frecuenci.'! ¡,n el ~<.dio 

hospitalario. Actul!.lt:1ente el uso de la carbencilina esta restringido por su alta -­

toxicidad y además ouchas Ct.>p.1s d<! er.terC'lbacteria'i son resi-it.,,.ntes a ella. De 1.1s -

ureidopenicilinas cabe decir que estan !sustituyendo en el uso hospitalario a la c.J.r­

bencilina y gcntm:icin3, por s<!r u:.ucho miís activas contra psetn\ooonas y enlerobai:tc­

rias. Además. su actividad contra los cnt~rococos y bacteroides es ba5tante acepta--

ble, (5, 10) 

Otras penicilinas: En este grupo se destacan dos antimlcrobianos betalactiír.\icoi; -

(mecilinam y temocilina) cuya caracter1stica fundamental es la ausencia de actividad 

frente a gérmenes Cram-positivos. El espectro de acción de los dos fármaccis Ae limi­

ta a los Gram-negativos, con la importante excepción de pseudomonas. que son resis-­

tences. Su principal cualidad es la selectividad que tienen para Escherichia coli, -

ya que todas las cepas de ésta son sensibles a estos dos fénnncos. (5, 10) 

(ll) CEFALOSPORINAS: 

El rasgo diferencial primordial de este grupo de fán:iacos en relación con las pe­

nicilinas es su mayor estabilidad frente a las betalactamasns. lo que los hace anti­

bióticos de amplio esrectro. Las cef.ilospcrinas se han dividido para su estudio en -

"generacionesº que er.r•J:i<h..ln a. los núcerosos fármacos del grupo según su espectro -

de acción en función de su distinta estabilidad ante las betaloctamasas. 
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Cefalosporinas de la primera generación: Una serie de preparados para uso parent~ 

ral (c:efalotina, cefazolina, cefapirina y cefaloridina) y otros de uso horal (cefa-­

lexina, cefadroxilo y cefadrine) constituyen los anti.microbianos de este grupo. Tie­

nen una gran actividad frente a cocos Gram-positivos, excepto enterococos (invaria-­

blemente resistentes a todas las cefalosporias conocidas). La cayor!a de cepas de e!! 

tafUococos betalactamas:i positivas son sensibles. Estos fármacos son activos frent.;! 

a la mayor!a de enterobacterias. Sin embargo, todos los géneros de pseudomonas y baE. 

teroides son resistentes. (5, 10} 

Cefalosporinas de la segunda. generación: Un preparado oral (cefaclor) y varios P!. 

renterales (cefamandol, cefuroxima, cefoxitina y cefmctazol) son las cefalosporinas­

que se incluyen en este gr'upo. En general estas cefalosporinas son más esta.bles a -­

las betalactamasas que las cefalosporinas de la primera generación y su espectro de­

acción es un poco más amplio, ::a que abarca a la mayor!a de enterobact.:?riaa, llaemo-­

philus y Bacteroides fragilis. (5, 10) 

Cefalosporinos de la tercera generación: Los fármacos de este grupo son los beta­

lactamicos más estables a la acción enzimática. Su espectro de acción abarca a la m!!_ 

yor{e de enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa • Sin embargo, son menos activos -

frente a los gérmenes Gram-positivos. Los fármacos más sobresalientes de este grupo­

son la cefotaxima, moxolactam, cefoperaz:ona, cefiz:oxima, ceftriaxona, cefsulodin y -

ceftazidima. (5, 10) 

(III) OTROS BETALACTAMICOS RECIENTES: 

• Recientemente se han desarrollado nuevos betalactámicos de los que al menos dos,­

los peneas y monobactams, merecen un breve comentario: 

l.- Penems: el imepenem (thienamicina) aún no tiene un papel preciso en el marco­

de la patolog!a infecciosa, pero "in vitro" es enormemente activo frente a los gérm!, 

nes Gram-positivos (incluidos los estafilococos y los enterococos) y también muy ac-
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tivo frente a las gérmenes Gram ... negativo9 (inc:luldas las pseuda.oru1s). 

2.- Monobactams: el aureonam. es el fármaco más estudiado. Ca.o en el caso de la­

thienamic:ina, es un antimicrobhno que ha despertado interes pero aún no tiene clar.!.!. 

mente definido su papel en la tcrnpéutica infecciosa. Aparte de haber sido usado con 

éxito en infecciones serias por Gran::-negativos, también es útil ea el tra.tm:ilent::i de 

infecciones C'liXtas. 

- A.'1INOG!..UCOS1DOS -

Son una familia Je .1ntit-.ícrobianos que co:iparten una estructura base de at:úcares­

aminados y qu(! tienen acción bactC?r1cida por interferencia de la sín-cesis proteica -

bacteriana tras la unión it'"reversible a 1:1 subunidad 30s de los rfbosomas. Tradicl.2_ 

nalmcnte han sido los fármacos de elección en infecciones serias por Cr.:i:m-negativos~ 

aunque ahora til?n.en que competir con los betalact.ámicos t:1odernos que en un futuro -­

quizá puedan desplatarlos, debido a la nefroto:ictcidad de los aminogluco6idos. (S) 

Entre los fármacos tn5s importa.ne.es de este grupo se encuentran la estreptomit:ina, 

kanamicina, gentatiic:ina y amik.acina entre otros. Todos estos anti.1:1.icrobianos tienen­

un espectro de actividad limitado a los bacilos Cram-negativos. excepto la estrepto­

micina que actua ante ~' estreptococos y enteroc:ocos. (5~ 10} 

- TETRAClCLINAS -

E.ate grupo de antimicrobianos que tienen acción bacteriostática inter!irhndo en­

la s!ntesis prote!ca bacteriana de forma reversible. incluye a la tetraciclina, ox1-

tetraciclina, metaciclina y clorotecracie:lina. Tienen un amplio espectro de acción -

que incluye Gram-posit!vos y Craui ... negattvos, pero en aui.bos srupos hay cuchas cepas -

resistentes y, ade:::á:>., estos fármacos facilitan el desarrollo de resistencia por; -

plásmidos. Su papel actual más importante está en el tratamiento de infecciones por 
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rick.ettsiaa, aicopla&mas y clamidias, donde es la droga de elección, asl como en el 

trataaiento de la bruce los is. (S, 10) 

- FENICOLES -

El cloranfenicol y el tianíenicol son los fármacos más representativos de esta f! 

milia. Son antimicrobianos bacteriostáticos que actuan inhibiendo la s!ntesis pTote! 

ca de los microorganismos. A pesar de tener un espectro de acción muy amplio que in­

cluye una gran variedad de anaerobios, enterobacterias, neumococos y meningococos, -

su eClpleo se ve limitado por su alta toxicidad. Sin embargo, permanecen todav!a como 

los antimicrobianos de primera elección en la fiebre tifoidea y las salconelosis si! 

témicas. (5) 

- MACROLIDOS -

El antimicrobiano más conocido de este grupo es la eritroaicina. Otros fármacos -

relacicnados con la eritromicina son la espiromicina y oleandordcina. ta eritromici­

na actua interfiriendo la s{ntesis proteica bacteriana. Su espectro de acci6n inclu­

ye cocos Gran-positivos. aunque también los gonococoa y meningococos son su11cepti­

ble1 a ella. En la actualidad la eritromicina sigue siendo un antimicrobiano impor-­

tante, ya que puede substituir a las penicilinas en laa peraonaa con alergia a las -

mismas. (5, 10) 

- LINCOSAHINAS -

La clinduaicina y la Uncomicina son similares a la eritromicina en su mecanis:ao 

de acción y espectro antibacteriano. Ambos antimicrobianoa pueden servir para pacte!!_ 

tea alergicos a la penicilina. (11) 

(11) 



- VANCOHICINA -

La vancomocina es un antimicrobiano bactericida que actua sobre la pared bacteri!_ 

na. Su espectro de acci6n abarca a todos los gérmenes Gram-positivos, frente a los -

que es muy activa. Su principal valor clínico es su excelente actividad antiestafil~ 

cócica. No tiene ninguna acción frente a bacilos Gram-negativos. (5, 11) 

- POLIHIXINAS -

La colistina y la polimixina B forman este grupo de antimicrobianos de acción ba~ 

tericida que actuan sobre la membrana celular bacteriana. Su espectro de acción se -

limita a los gérmenes Gram-negativoa, incluyendo pseudomonas. Sin embargo, su gran -

toxicidad y la existencia de mejores fármacos han limitado sus indicaciones, que QU!, 

dan restringidas a ocacionales infecciones por Gram-negativos multirresistentes a -­

otros fármacos. (5, 11) 

- JlIFAHICINAS -

El prototipo de eate grupo •• la rifupicina. Su mecanismo d• acción se basa en -

la interferencia de la s!nteaia de DMA bacteriano. Aparte de aer un buen tuberculos­

tático, la rifampicina tiene una excelente actividad frente a Scaphrlococcus aureus­

y otroa eatafilococoa c<!agulaaa negativos. (S, 11) 

- NITROilllDAZOLES -

El metronidazol ademis de ser un excelente antipara1itario, posee una extraordin!_ 

ria actividad frente a las bacterias anaerobias. De hecho, es el único antimicrobia­

no bactericida frente a Bacteroides fragilis, au 11ecani1mo de acción consiste en in­

terferir la a!nteli• de ONA bacteriano. (S, 11) 
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- COTRIMOXAZOL (TMP-SMX) -

El cotrimoxaz.ol es una asociación fija de dos fármacos, trimetroprim y sulfame--­

toxaz.ol, que actúa a dos niveles secuenciales del metabolismo del ácido fálico y as! 

se convierte en fármaco bactericida. Su espectro de acción es muy amplio, abarcando­

gran parte de los Gram-positivos y Gram-negativos. Su uso esta recomendado en infec­

ciones del tracto respiratorio y urinario. Puede emplearse asociado a rifampicina 

el tratamiento de infecciones por Gam-negativos multirresistentes. (5, 11) 

- SULFONA.'11DAS -

Las sulfonamidas actúan interfiriendo el metabolismo del ácido fólico. Hoy en d!a 

ya sólo tienen un valor historie.o, por ser de las primeras drogas que se usaron en -

el tratamiento de las infecciones bacterianas. Su espectro de acción es muy amplio,­

abarcando Gram-positivos y Gram-negativos, Actualmente su papel ha quedado limitado­

ª algunas infecciones especiales. como toxoplasmosis y nocardiosis. (5, 11) 

- QUINOLONAS -

Son antimicrobianos cuyo mecanismo de acción se basa en la interferencia de la -­

stntesis de DNA bacteriano. Los dos fármacos más conocidos hasta hace unos años eran 

el ácido nnlid!xico y el ácido oxol.lnico, que son bastante activos contra Gram-nega­

tivos, excepto pseudomonas. Sin embargo, el desarrollo paulatino de resistencia con­

dicionó la busqueda de nuevos fármacos, dando como resultado la aparición de una -­

gran cantidad de nuevas quinolonas más establee y con un espectro de actividad más -

amplio. El empleo de las quinolonas esta limitado por dos factores: El primero es -

que tras su administración sólo se alcanzan niveles útiles en el tracto urinario y 

el segundo es su alta toxicid11d. Actualme.nte se han producido quinolonas con mayor -

penetración a los tejidos, sin embargo, su toxicidad sigue siendo una limitante. (5) 
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El empleo indiscriminado de los ant1m1crob1anos tanto en el ambiente hosp1tala-­

rio como en la población en general, ha incrementado los fenómenos de transferencia­

genética y la aparición de mutantes entre las bacterias Cram-negacivas Gram-pcsil::! 

vas, originando cepas resistentes a los ancimlcrobianos. (ll, 12, 14) 

En los últimos años la terapia antimtcrobiana ha tenido un desarrollo espectac\J­

lar, en el mercado se encuentran una gran cantidad de nuevos fármacos nntimicrobia-­

nos que prometen ser una alternativa para el tratamiento de las infecciones que no -

responden a los antimicrobillnos tradicionales. Así mismo, las instituciones del sec­

tor salud en México no se han quedado atras y han incorporado a su cuadro básico al­

gunos de estos nuevos antimicrobianos, y además han destinado recursos para evaluar­

su actividad.(6, 9) 

Tres ejemplos sobresalientes de estos nuevos fármacos son: La ceftazidima, la -

pefloxacina y la cefoperazona, A continuación se mencionan algunas de sus propieda-­

des microbiológicas, farmacológicas y toxicológicas más notables. 
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CEFTAZIDIMA: 
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La ceftaz.idima es un antimicrobiano beta-lactámico que pertenece al grupo de las­

cefalosporinas de la tercera generación. Su mecanismo de acción es bactericida por -

interferencJa de la síntesis de la pared bacteriana. (5. 14) 

Espectro de actividad: Frente a la mayor{a de enterobacterias la ceftaz:idima po-­

see una actividad superior o comparable a la de los aminoglucósidos de amplio espec­

tro y otras cefalosporinas de reciente creación. Su actividad frente a pseudomonas -

(particularmente frente a Pseudomonas aeruginosa) es excelente, quizá es la cefalos­

porina más activa frente a estos gérmenes multirresistentes. La ceftazidima tiene -­

una actividad notable frente a loa géneros y especies clínicamente importantes de -­

anaerobios, aunque su actividad frente a Bacteroides fragilia es escasa. Así mismo,­

frente a Staphylococcus aureus su actividad se ve notablemente disminuida. (5, 14) 

La ceftazidi.ma se excreta en su mayor parte por filtración glomerular renal y su­

excreci6n biliar es insignificante. Este fármaco se metaboliza en mínima cantidad, -

por lo que ea eliminado ca•i en su totalidad por orina. 

Toxicidad. La ceftazidima carece del potencial nefrotoxico que caracteriza a las­

cefalosporinas de la primera generación y a otras cefalosporinas más recientes. Este 

fármaco puede causar ligeros cambios en la secreción de enzimas pancreaticas y hepá­

ticas. Además tras su administración se puede presentar aumento en la concentración­

de urea y creatinina aéricaa. Los efectos secundarios menores que generalmente se --
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pueden presentar son: rash cutaneo, prurito. muy raramente diarrea, nauseas y vómi-­

to. (7, l4) 

Debido a su amplio espectro de actividad, la ceft.a~idima constituye una buena al­

ternativa para el tratat:iiento de una amplia gama de infecciones, incluyendo infecci.2 

nes hospitalarias en donde frec"'entemente se hallan involucrados gérmenes mulcirr~-­

sistentes. (7, 14) 
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PEFLOXACINA: 
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La pefloxacina es un antimicrobiano que pertenece al grupo de las quinolonas, s1J­

acción bactl!ricida se basa en la interferencia de la síntesis de DNA por inhibición­

directa de la girasa bacteriana. (10) 

Su espectro de actividad es t:iuy amplio, abarca estafilococos coagulasa negativos­

y Staphvlococcus aureus, a la cayor!a de enterobacterias y bacilos multirresistentes 

(Pseudomonas aeruginosa). (10) 

A diferencia de las primeras quinolonas, la pefloxacina si logra alcanzar niveles 

séricos adecuados y difunde bien en los tejidos. Su principal vía de eliminaci6n es­

renal. (6) 

Toxicidad. Trao la administración de este fármaco se han observado trastornos di­

gestivos (gastralgias, nauseas y vómitos), dolores músculares y articulares, trombo­

citopenias, trastornos neurológicos (cefaleas e insomnios), además puede acumularsa­

en cartilago tras la prescripción de fuertes doab. (6, 10) 

Debido a su amplio espectro de acción, la pefloxacina es un antim.icrobiano útil -

para el tratamiento de procesos infecciosos graves. Sin embargo, hay que tener pre-­

sente que sólo aquellos problecas graves que no responden a la terapéutica tradicio­

nal pueden requerir la administración de quinolonas y no las infecciones tribiales,­

pues su toxicidad es muy considerable. (5, 6) 
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CEFOPERAZONA: 
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La cefoperazona es un anti::ticrob1ar,.J ,,iue pertenece al brupo de l.is cefalosporh.as 

de la tercera generaciér .• Su .:icción bactericida ce; consccuen.:in de la inhi!Jición <le­

la síntesis de la pared b;1cteriana. Es :ictiva "in vitro'' contra una gran V..\r1eda¿ de 

bacterias de importancia cl!nica y es resistente a la degradadón por varia~ bet.J.laE_ 

tamasas. (B. 14) 

El espectro de actividad "in vitro" de la ce!operazona incluye patógenos tali::s e~ 

mo ~· K.lebsiella, ~· Enterobacter y Pseudomonas aeruginosa, así como m~ 

ches miembros de las especies de bacteroides. Es tat11bién acti\•a contra varios patég~ 

nos Gram-positivoa, como los e11tafilococos productores o no de penicilinasa y una -­

gran variedad de estreptococos. Su actividad contra anaerobios incluye gonococos, -­

clostridios y Bacteroidu frasilh. 

Este antimicrobiano posee algunas características famacocineticas importantes. -

Puede alcanzar rápidamente altas concentraciones en el suero y la bilis. deBpues de­

la administración intramuscular. Debido " que cuent:i con un duble mecanismo de excr!, 

ción (hepática y renal) no se hace necesario el ajuste de dosis en pacientes con da­

ño hepitico o renal, quizás esta propiedad es la que le confiere un bajo potencial -

nefrotoxico. (8, 14) 

La cefoperazona se eltr.iina en c:-ina y bilis. produce una cantidad mínima de meta­

bolitoa bt61ogtcamente inactivos o nenas activos que el compuesto original. (8, 14) 
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Toxicidad. Tras la administración de este fármaco suelen observat'se alguno6 cam-­

bios en el hamatocrito y la concentraci6n de hemoglobina, aumentos leves 'J transito­

rios de las enzimas hepáticas, elevaciones transitorias en los niveles de urea 

creatinina séricas, Algunos efectos secundarios menores que suelen present.'.lrse son -

rash cutáneo y diarrea moderada. (8, 14) 

ta cefoperazona ha sido útilizada en diversos estados infecciosos, incluyendo in­

fecciones de heridas (quirúrgicas y traumáticas} y ha dec:i.ostrado una interesante efl 

cacia cl!nica. (8) 
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- PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LOS A!ff!MICROBIANOS -

La utilUación de antirnlcrobinnos en la terapeútica. de las enfenaedadcs infeccio­

sas cuando se ha efectuado el diagnóstico cl!nico-ba.cteriológico. plantea l.J rteccsi­

dad de saber cual es el antlm.icrobiano que se. debe útilhar para eliminar el (los} -

microorganismo(s) causal(es) de la infección. 

El papel que juega el laboratorio en cscc caso es suma.mente importante, y;:i: que al 

determinar la sensibilidad de los n.1croorg.:tn1smos "in vltt'o", dará la pauta a seguir 

sobre cua.1 debe t>er el <rntimicrobiann d~ '"lección. Parn det4rminar la s<Jnsi.biUdad -

"in vitro" se pueden emplear varios mi.-todos: 

l.- Dilución scriadn ~n tubo. 

2.- Dilución seriada en placa. 

3.- Difusión con discos de papel filtra. 

4 .- Sistemas automatizados. 

La elección de 3.lgún método de susceptibilidad "in vitro" depende de los siguien­

tes fac:tores: 

1.- Número de pruebas que se p'C'ocesen (consultorio, hospital o centro de referencia). 

2.- Tipo de microorganismos aislados (existen géTinenes que requieren condiciones es­

pecia.les, por ejemplo anaeroblosh, algún suplemento nutritivo, etc.). 

3.- Costo de la técnica (algunos métodos tienen grandes ventaj.18 sobre otros, sin e!.!! 

bargo, !JU costo es elevado y por lo tanto inaccesible para muchos laboratorios). 
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PRUEBA DE SENSIBILIDAD POR 

DILUCION EN CALDO 

La prueba de sensibilidad por el método de dilución en c:aldo fué una de las prim! 

ras en ser desarrolladas y aún hoy sirve coco n:étodo de referencia. 

Esta prueba consiste en preparar una serie de tubos con caldo nutritivo, a cada -

tubo se le agrega una cantidad de antibiótico dilu!do seriadamente. Los tul::ns se in~ 

culan con una suspensión calibrada del microorganismo en estudio y se incuban u JSºC 

durante 18 horas. Finalizando este periodo, los tubos si?. exnminan visual::iente p;irn -

comparar la presencia de turbidez. La turbidez. indica que t!l desarrollo bac:terinno -

no ha sido inhibido por Ll concentración de antibiótica conte:lida en los tubos, 

aquel tubo en donde ya no exi::;c:a turbidez corresponder,1 al "punto de ruptura". A es­

te punto di! ruptura se le conoce corno "concentración inhibitoria m1nil!la 11 (HIC), def.!. 

nida como la menor concentración de antimicrobiano en mc:g/al. que inhibe el desarro­

llo "in vitro" de las bacterf.u:;. ( l, 14) 

Para el médico la HIC simplemence significa que se debe lograr dicha concentra-­

ción de antibiótico en el sitio de infección para que el desarrollo bacteriano sea -

potencialmente inhibido. Generalmente son aconsejables concentraciones mayores que -

la MIC, dado que algunos factores, tales como la unión del antibiótico con prote!nas 

séricae o la presencia de inhibidores tisulares, pueden reducir la acción del anti-­

biótico. (l, 14) 

La prueba de sensibilidad por dilución en caldo, a pesar de ser el método de ref!_ 

rencia, no e& accesible a muchos laboratorios, sobre todo si el volumen de trabajo -

es muy grande. Por lo tanto este método ha sido sustituido por otras técnicas más -­

simples que se han estandarizado para el trabajo rutinario del laboratorio de bacte­

riolog!a. ( l) 
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TECNlCA DE DILUCION 

EN PLACA 

Este método 1mpl ica el uso de serie de placas de agar, cada una con diferente 

concentración de antibiótico, con un rango de concentraciones que abarcan los d!f.:-­

rentes niveles dentro de los limites terapéuticos obtenibles. Cada placa se inocula­

con una suspensión bacteriana y se incuban a 35 "C. durante 18 horas. ( 1, l 4) 

Los microrgnnismos que son "5ensibles" a la concentración de antibiót1co conteni­

da en una placad~ as.ir deterudnada, no rroducen un botón de desarrollo en el sitio­

de inoculación, mientras que los que son "resistt!ntes" aparecen co:::io colonia!" circJ­

lares. (l 114) 

También mediante este método es posible establecer valorea dio' la !-IIC, por observ!!_ 

ción de un 11 punto de ruptura ... Es decir qui.! aquella placn en donrfo ya no exista cre­

cimiento bacteriano corresponderá al "punto de ruptura 11 y la concentración c!c <inc:i-­

biótico de efita placa gerá l<t "concentración inhibic:orin mínima" (MIC), ( l, 14) 

Al igual que el método de dilución en caldo. la técnica de dilución en placa no -

es recomendable para los laboratorios con gran cantidad de trabajo. (L) 

PRUEBA DE SENSIBILIDAD POR DIFUSION 

CON DISCOS DE PAPEL 

A finales de 1950 las determinaciones de sensibilidad a los antimicrohianos en -­

los laboratorios de mlcrobiologfa de todo el mundo se efectuaban en medio del caos -

general, debido a la falta de un método estándar aceptable. Con el objeto de resol-­

ver este problema la Organización Mundial de la Salud propuso la técnica de Bauer-­

Kirby como método estándariz:ado para evaluar la sensibilidad a los antimicrobfanos -

"in vitre" • (1. 10) 
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Prueba de sensibilidad de Bauer-Kirby: 

Fundaaento de la prueba: Esta deterainación se basa en que al colocar un disco im 

pregnado con determinada concentraci6n de antimicrobiano, sobre un medio sólido ino­

culado con bacterias, El antimicrobiano difundirá, formandose un gradiente de canee!! 

tración, el cual inhibirá o permitir& el crecimiento bacteriano. 

Método: 

1.- Con una asa estéril se tocan 4 o 5 colonias aisladas del mismo tipo morfológico, 

aisladas en el medio de cultivo primario. 

2.- Se deposita el inóculo en un tubo con 3 ml. de medio de culcivo, que puede ser-­

caldo Hueller-Hinton o caldo soya-tripticasa. 

3.- El medio liquido ya inoculado se incuba a 35 ºC. hasta que aparece una turbidez­

Ugera (generalmente entre 2 o 3 horas). 

4 .- La turbidez del medio de cultivo liquido se ajusta con solución salina estéril o 

caldo estéril, hasta obtener una turbidez comparable con un estándar de sulfato­

de bario (estándar No. 0.5 de He Farland). Lo cual equivale a una concentración­

de aproximadamente 108 microorgani&mos/mL 

5.- Una vez ajuatada la turbidez, se auaerge un hiaopo •stéril en la auspensión bac­

teriana, el exceso de caldo se elimina presionando y girando el hisopo sobre la­

pared interna del tubo arriba del nivel del caldo. 

6.- Con el hisopo 1e inocula la superficie de una placa de agar Hueller-Hinton. Esto 

se hace estriando el medio en tres direcciones sobre la totalidad de la superfi­

cie. 

1 .- Cuando el inóculo se ha secado (de 3 a S minutos) se procede a colocar los dis­

cos con antibiótico. 

8.- Los discos se toman con pinza estEril y se colocan en el medio en un tiempo no -

mayor de 15 minutos después de haber inoculado la placa. Loa discos deben pre1i2 

narse ligeramente para asegurar su contacto con la superficie del agar. 
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9.- Despues de 15 minutos de haber colocado los discos, se invierte la caja d~ Petri 

y se incuba a ls•c. sin agregar co
2

• El tiempo de incubación ea de 16 a 18 ho-­

ras. En situaciones de urgencia cl!niea se pueden efectuar lecturas pt'eliminares 

a las 5 o 6 horas de incubación, pero debet'an ser reincubadas hasta completat' -­

las 18 horas estipuladas. 

10.-La medida de los halos de inhibición se hace con compaces de calibración, regla­

º plantilla diseñada para éste propósito. El punto final de todos los sistemas­

de lectura será una completa inhibición del crecimiento determinado visualmente, 

ignorando colonias tenues o muy pequeñas. Las colonias grandes que aparecen en-­

tre la z.ona clara de inhibición pueden ser var1.antes t'e&istentes o bién un inóc~ 

lo mez.clado, para esto se t"ecomienda V.at"ificar la pureza del cultivo con un Ít'O­

tis teñido. 

Interpretación de los resultados: 

Las cepas se clasifican en 11resistcntes", "intermedias" y "sensibles", dependien­

do del halo de inhibición (incluyendo el disco). 

Limitacione11 de la técnica de Bauer-Kirby: 

Si bien la prueba de Bauer-Kirby se ha aceptado como la técnica estándar para la­

realiz.ación de antibioaraaaa, proporcionando información útil en la mayorla de los -

casos, pr•a•nta algunas limitaciones obvias: 

l.- Las ticnica11 de difuaión no 1100 aplicables a microorganismos de. desarrollo le!!. 

to. Si ae requiere una incubación prolongada para lograr suficiente desarrollo y ob­

t•ner una zona de inhibición detectable, el anti11.icrobiano puede llegar a descampo--

z.- Loa 11.étodos de diíusión no son aplicables a la determinación de susceptibili-­

dad d• loa anaerobios. El largo periodo de incubación necesario para la recuperación 

de muchos de estos gérmenes ha hecho diffcil establecer esquemas interpretativos CD!!. 

fiables. 
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J. Para loa antimicrobianos que difunden lentamente en el agar. se deben proJu:.:n 

cambios bastante grandes en los valores de la MIC antes de que se puedan observar V,!! 

rtaciones significativas medibles en las zonas de inhibición. 

Pese a estas limitaciones la técnica de Bauer-1\irby es un avance, ya que próbee -

resultados comparables entre los distintos laboratorios y es una técnica accesibl-c -

para todos estos. 

METODOS AUTOMATIZADOS PARA LA DETERMINACION 

DE SENSIBILIDAD 

Los t:1étodos automatizados ciás comunes se basan en la técnica de dilución seriada­

en placa. Estos métodos cuentan con unas placas divididas en secciones, cada sección 

contiene agar con una concentración diferente de antibiótico (concentraciones seria­

das). Todas las secciones de la placa se inoculan simultaneamente con una serie de -

cabezas inoculadoras que contienen en sus puntas una suspensión bacteriana de canee!! 

tración constante. Aquella placa en donde ya no exista crecimiento bacteriano corre.!. 

ponderé al "punto de ruptura" y la concentración de antimicrobiano de esta sección -

será la concentración inhibitoria mínl.ea. (MIC). La desventaja. de este método es su -

alto costo. (1, 14) 
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f'll!IDAMENTACION DEL Tell.~: 

Los adelantos en la atención hospitabria implican aumento de la afluencia del pQ 

blico a los hospitales, oayor rotación de enfen::ios, aumento de pacientes exter:ws e 

incremento de interconsultas. Estos factores que denotan el progreso científico y a~ 

miniatrativo de la medicina han contribuido paradógicamente al aumento de las infec­

ciones hospitalarias. 

Las infeccion~i:; de herida quirúrgica son las infecciones hospitalarias más !re-­

cuentes y representan un.1 de las causas más importantes de corbilidad y t'.ort.1lidad -

actúalc:iente. 

A pesar de la magnitud del problema, el tema de las infecciones hospitaladas de 

herida quirúrgica ha sido tratado por los cédicos con gran reserva, posiblemente por 

temor a lesionar el prestigio de cirujanos y personal involucrado en el acto quirúr­

gico. Por lo tanto, es de gran importancia abordar el tema desde el punto de vista -

del laboratorio de bacteriología, ya que es la sección que cuenta con los recursos -

necesarios para detertllinar las causas de este problema. 
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l_LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Las infecciones hospitalarias de heridas quirúrgic:as de cirug{as de abJor.icn son­

las más frecuentes en el Hospital General de Zona No. 29. El problema es grand.:, )'<1 

que además de contribuir al incremento del costo de hospitalización tlisc:inuye la p.e_ 

sibilidad de internamiento de otros pacientes. Surge entonces la necesidad de detef_ 

tar la infección, aislar e identificar los gérmenes causales. 

Otro problema que se presenta actúalcente con suca frecuencia es la resistenci.:;­

de los microorganismos patógenos a los anti:::icrobianos tradicionales. Esto lleva n­

la necesidad de conocer el patrón de susceptibilidad de las cepas aisladas en loo: -

casos clínicos frente a los nuevos .:mtinicrobianos (CeftazidiI!l.a, Pefloxacina y CcfE?_ 

perazona), teniendo en consideración que tal patrón varía a::ipliacente dependiendo -

del género, la especie y aún del sitio de donde se aisla el microorganismo, 

~: 

1.- Aislar e identificar los microorganismos causantes de infecciones hospitalarias 

de heridas quirúrgicas de cirug!as de abdomen, en pacientes operados en este -­

hospital. 

2.- Empleando la técnica de Bauer-Kirby, determinar la actividad antimicrobiana de­

la ceftazidima, cefoperazona y pefloxacina sobre los gérmenes causantes de in-~ 

fecciones hospitalarias de heridas quirúrgicas de cirugías de abdomen. 

J.- Determinar la incidencia de microorganismos resistentes a estos nuevos antimi-­

crobianos. 

4.- Comparar la actividad de estos nuevos antimicrobianos con la de los antimicro-­

bianos tradicionales. 
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El aislamiento y la identificación de los gérmenes causantes de infecciones de -

heridas quirúrgicas de cirugías de abdo::nen as{ co::::io la detenninación de su sensib1:l_ 

dad a los nuevos antimicrobianos, ayudará a mejorar el pronóstico de est3s infecci,~­

nes y como consecuencia se obtendrán datos acerca del espectro de acción de estos -­

nuevos antibióticos. 

CRITERIOS DE INCLUS IO!':: 

Este estudio se realizó con pacientes que presentaron infección hospitalaria de -

herida quirúrgica abdominal, sin importar sexo ni edad, en el Hospital General de -­

Zona No. 29 Aragón. 

Las infecciones que se considerarán como hospitalarias fueron determinadas p.:1r la 

Secci6n de Control de Infecciones Hospitalarias de esta institución. Las infeccion~s 

que no se consideraron hospitalarios fueron descartadas. 
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MATERIAL Y EQUIPO: 

1.- EQUIPO: 

- Incubadora. 
- Mkroscopio. 
- Jarra de anaerob!osis. 
- Mechero. 
- Asa bacteriológica. 
- Pinzas. 
- Hisopos y gasas estériles, 

2.- MATERIA!. DE VIDRIO: 

- Cajas de Petri. 
- Tubos de ensayo. 
- Portaobjetos. 
- Cubreobjetos. 

3,- MEDIOS DE CULTIVO: 
> 

- Agar sangre de carnero. 
- Agar sal y manitol. 
- Agar de eosina y nzúl de metileno (EMB) 
- Agar de Hueller-Hinton. 
- Medio de transporte de Stuart. 
- Medio líquido de tioglicolato. 
- Caldo soya-tripticasa. 
- Caldo nutritivo. 

4.- PRUEBAS B!OQUIMICAS: 

- Agar de hierro de Kligler. 
- Agar de hierro y lisina. 
- Agar de fenilal<inina, 
- Citrato de Siamons. 
- Medto MIO. 
- Caldo sacarosa. y urea (Surraco). 
- Caldo malonato. 
- Caldo R.~-l'P. 

- Caldo lactosa con rojo de fenal. 
- Caldo trc:halos.1 con rojo de fenol. 
- Caldo manitol con rojo de fenoL 
- Caldo sorbicol con rojo de fenol. 
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;.-REACTIVOS: 

- AlCa-nafcilamina. 
- Acido sulfanilico. 
- Cloruro férrico. 
- Hidróxido de potasio. 
- Peróxido de hidrógeno. 
- Reactivo de Kovac, 
- Rojo de metilo. 
- Suero y pla1>roa hur.ianos. 
- Solución salina. 

6.-SENSID!SCOS: 

- Sensidlscos de las anti::iicrobianos a probar 

Ceftazidima 
Cefoperaznna 
Pefloxacina 

JO ocg. 
75 ccg, 

5 mcg. 

- Sensidiscos para Grac:i-nPizativos 

Acpicilina 
Amikacina 
Cefotaxima 
Gentamicina 

10 mcg. 
30 mcg. 
30 mcg. 
10 mcg. 

- Sensidiscos para Gram-positivos 

Penicilina C. 
Dicloxacilina 
Tetraciclina 
Cefalotina 
Cefocaxima 
Lincomicina 

(JO) 

10 u 
l mcg. 

JO mcg. 
30 mcg, 
30 mcg. 

2 mcg. 



1.- T01U de muestra: Antes de tomar la 1111.testra se limpió la parte superficial de la­

herida con un algodón empapado con solución salina estéril. En la mayorl.a de los 

casos la muestra fue tomada por hisopado profundo. En algunos casos fue necesa-­

rio el retiro de los puntos y el drenaje precoz de la herida infectada. 

2.- El hisopo con la muestra se depositó en un tubo con medio de transporte de Stu-­

art y se trasladó inmediatamente al laboratorio de bacteriología. 

J.- La muestra se descargó en loa medios de cultivo: Se sembraron dos placas de sgar 

sangre, una de EMB, una de agar sal y m.anitol y un tubo de cedio llquido de tio­

glicolato. 

4.- Con el mismo hisopo se preparó un frotis directo teñido con la técnica de Gram y 

se examinó al microscopio con el fin de verificar la presencia de microorgania-­

mos infectantes. 

s.- Las placas de agar ya inoculadas se estriaron con el asa bacteriológica y se in­

cubaron o. 37•c. de 24 a 48 horas de la siguiente manera: Una placa de ogar san-­

gre y el tubo con tioglicolato se incubaron en anaerobiosis y el resto de las -

placas en aerobiosis. 

6.- Al transcurrir el tiempo de incubación se revisó el crecimiento microbiano en C.!. 

da medio de cultivo (morfología colonial, efectos del microorganismo sobre el m!_ 

dio o ausencia de crecimiento). En el tubo con tioglicolato se revisó la pre•en­

cia de turbidez en el fondo, con el objeto de verificar el crecimiento de micro­

organismos anaerobios. 

7 .- Se preparó un frotis teñido (técnica de Gram) de cada colonia desarrollada en -

los diferentes medios de cultivo para verificar la pureza de estas y la morfolo­

gía microac6pica de los microorganinos. 

8.- Tomando como base el desarrollo bacteriano (como lo marcan los puntos 6 y 7) ae­

,procedió a identificar el (loa) microorganis"mo (a) desarrollado (s) en los cult! 

vos, empleando las pruebas bioqulmicas convenientes (ver anexo). 
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9.- Al mismo tiempo se le practicQ a cada microorganismo la prueba de sensibilidad a 

lo• antimicroblanos, mediante la técnica de Bauer-Kirby (ver pag. 23). 

10.-Tanto los resultados de 1dentificaci6n bacteriana como los de sensibilidad a los 

anti.microbianos fueron registrados para su postertor análisis. 

11.-Al inicio del trabajo experimental ae eligieron doa cepas conc:rol, una de 

Eacherichia coli y otra de Klebsiella oxytoca cuya sensibili.dad ya estaba previa 

mente determinada. Con estas cepas durante todo el trabajo experimental se con-­

troló que la concentración de los sensidiacoa fuera constante. 
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RESULTADOS: 

En el pet"iodo comprendido entre el l di! junio al 7 de septiembre de 1990 se dete~ 

t:aron 31 casos db cirugías de .abdomen infectadas (infecciones hospitalarias), de las 

cuales 20 fueron apendiséctomias, 9 colecistéctotnias y 2 hernioplastias, como se --­

aprecia en el cuadro No. 1. 

HERIDA QUlRURGICA INFECTADA NUMERO DE CASOS 

APEN!l!SECTOMIAS 20 

CO~ECISTECTOllIAS 9 

l!ERNIOPLAST!AS 2 

Cuadro No. 1 
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En el cuadro No. 2 t;e muestran los tdcroorganismos aislados y el núoero de casos­

en que estos se presentaron. En 21 casos se halló involucrado un solo microorganisn:o 

y en loa 10 restantes se encontraron dos microorganisr:ios diferentes .. Ast mismo, se -

puede apreciar la frecuencia con que los gén:Qenes se presentaron 1 siendo Escherichia 

~ el que más predominó ( 19 casos), seguido de Staphylococcus aureus (l4 casos), -

loe géneros ~ y Klebsiella se presentaron en 6 y 2 casos respecttvamL!.nte. 

No. DE CASOS KICROORGANISMO(S) A!SLADO(S) 

12 Escherichia coli 

8 Staehllococcus aureus 

4 Escherichin coli '! Sta~h;t:lococcus nurcus 

2 Escherichia coU. y Prot1::;us mirabitis 

l Eschertchia eoli y Proteus morsnnii 

1 Staehzlococcus aureus y Proceus mtrabilis 

l StaP:h::!lococeus aureus y Klebsiella ozaenae 

l Klebsiella oz.aena.e y Proteus mirobilis 

l Protcus vulgaris 

Cuadro No. 2 

(34) 



En el cuadro No. 3 se muestran los porcentajes de sensibilidad de los tres antio! 

crobianos nuevos y cuatro anti.microbianos tradicionales, frente a los gérmenes Grac­

negativos aislados. 

Puede apreciarse que la ceftazidima fué efectiva en todos los casos, la pefloxac! 

na conservó indices de sensibilidad bastante aceptables. C'lientras que con la cefope­

razona se observan considerabl1!s indices de resistencia. 

Con loa antimicrobianos tradicionales se observan indices de resistencia aún may2 

res, como en el caso de la ampicilina cuya actividad fué (como se ha venido observa!!. 

do tiempo atrae) muy pobre ante todas las cepas. 

En el cuadro No. 4 se muestran los porcentajes de sensibilidad de les tres antim! 

crobianos nuevos y seis antimicrobianos tradicionales, frente al único gérmen Gram-­

positivo aislado, Staphrlococcue aureus. La actividad de todos los antibióticos pro­

bados se vió disminu{da ante este gérmen. 

Entre los anti.tlicrobianos nuevos, la pefloxacina fué el fármaco que demostró la -

mayor actividad ante este microorganisco. La actividad de la ceftazidima y la cefop.!. 

razona se vió dism!nuida y muy similar para ambas. 

En cuanto a los antimicrobianoe tradicionales, la tetraciclJ.na mostró la mayor a~ 

tividad. La lincomlcina, cefalotina y cefotaxima presentaron una actividad más dism.!, 

nu{da. La penicilina G y la dicloxacilina mostraron una actividad nula. 

NOTA. para los cuadros No.3 y No.4 la clasificación de las cepas como "sensibles", -

"intermedias" o "resistentes" se realizó tomando como base loe datos que se -­

presentan en el anexo (pag. 44 ) , los cuales a su vez fueron determinados por -

el método de dilución en caldo y adaptados a la técnica de Bauer-Kirby. 
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ANTillICROBIANO INTERPRETACION DEL Escherichia coli Proteus Klebsiella 
llALO DE INHIBICION (19 CASOS) <6CASOS> (2 CASOS) 

SENSIBLE 100% 100% 100% 

CEFTAZIDIMA INTERMEDIO 0% 0% o:; 

RESISTENTE 0% 0% o: 

SENSIBLE 84% 50% ~0% 

P!FLOXACillA IllTERHEDIO 10% 17% 50% 

RESISTENTE 6% 33% 0% 

SENSIBLE 791 0% 0% 

CEFOPERAZONA INTERMEDIO Ol 0% 0% 

RESISTENTE 21% 100% 100% 

SENSIBLE 0% 0% 0% 

AllPICILINA Ih"!ERMEDIO 21% 0% 0% 

RESISTENTE 79% 100% 100% 

SENSIBLE 47I 17% 0% 

GENT.AKIClNA INTERMEDIO 52% 33% 50% 

RESISTENTE 1% 50% 50% 

SENSIBLE 44% 75% 0% 

AlllKACINA INTERMEDIO 33% 25% 50% 

RESISTENTE 23% 0% 50% 

SENSIBLE 6% 75% 501 

CEFOTAXlllA INTERHEDlO 44% 0% 50% 

RESISTENTE 50% 25% 0% 

Cuadro No. 3 
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AN1'IHICROBIA!IO INTERPRETACIOll DEL Sta2hllococcus aureus 
HALO DE INHIBICIOll (14 CASOS) 

SENSIBLE 21% 

CEFTAZIDI!IA INTERMEDIO 50% 

RESISTENTE 29% 

SENSIBLE 64% 

PEFU>XACINA INTERMEDIO 21% 

RESISTENTE 15% 

SENSIBLE 21% 

CEFOPERAZOllA INTERMEDIO 64% 

RESISTENTE 15% 

SENSIBLE 0% 

PENICILINA C INTERMEDIO 0% 

RESISTENTE 100% 

SENSIBLE 0% 

DICLOXACIL1NA INTERMEDIO 0% 

RESISTENTE 100% 

SENSIBLE 50% 

TETRACICLINA INTERMEDIO 0% 

RESISTENTE 50% 

SENSIBLE 21% 

CEFALOTlNA INTERMEDIO 21% 

RESISTENTE 58% 

SENSIBLE 20% 

CEFOTAXIHA INTERMEDIO 30% 

RESISTENTE 50% 

SENSIBLE 40% 

LINCOHICillA INTERMEDIO 0% 

RESISTENTE 60% 

Cuadro No. 4 
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En el cuadro No. 5 se muestra la actividad global de los tres antimicrobianos nu~ 

vos. Es decir, se indica el número de casos en que el espectro de actividad de cada­

fármaco cubri6 a todos los gérmenes implicados en la infección. Cabe recordar que en 

algunas infecciones estaban implicados hasta dos microorganismos (cuadro No. 2). Pa­

ra elaborar este cuadro se tomaron medidas estrictas, ya que se consideraron únic.a-­

mente aquellos halos de inhibición reportados como "sensibleº y se descartaron los -

halos de ''sensibilidad intermedia''. De esta forma se puede observar en el cuadro que 

el antim.icrobiano más efectivo fué la ceftazidima (eficaz en 21 casos). f!eguida par­

la pefloxacina (eficaz en 17 casos) y finalmente la cefopernzona (eficaz en 6 casos). 

ANTIMICROBIANO 
CASOS EN QUE EL ANTIMICROBIANO PUE EFICAZ CQ}<TRA 
TODOS LOS GERMENES IMPLICADOS EN LA INFECCION. 

CEFTAZIDIMA 21 CASOS 

PEFLOXACINA 17 CASOS 

CEFOPERAZONA 6 CASOS 

Cuadro No. 5 
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DISCUS!ON DE LOS IU!SUl.TADOS: 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE L~ 

NO Dr:BE 
BíBLIOftGl: 

Los resultados obtenidos indican que se detectaron 31 casos de infecciones hospi­

talarias de cirugías abdominales en tres meses. Las más frecuentes resultaron ser: -

En primer lugar las apendiséctomias, en segundo lugar las colecistéctomias y en ter­

cer lugar las hernioplastias. Estos resultados fueron útiles para nuestro trabajo,­

sin embargo, no son suficientes para establecer si la incidencia de estas infeccio-­

nes es alca o baja, ya que para ello se requiere un estudio más amplio que incluya -

el recuento de todas las cirugías tanto infectadas como 111impias", para as! estable­

cer un porcentaje entre ambas, incluso seria necesario comparar estos datos con los­

de otros hospitales di!!: referencia. 

Los génnenes infectantes identificados en éste estudio, resultaron ser enterobac­

terias y Staphylococcus aureus. Esto confirmó lo reportado en la literatura y en los 

estudios rutinarios realizados en éste laboratorio (Sección de Control de lnfeccio-­

nes Hospitalarias). 

Al probar cada uno de los diferentes antimicrobianos se obtubieron resultados ba! 

tante concretos, ya que la técnica de Bauer-Kirby se presta a ello por ser una técn.! 

ca cualitativa y de fácil interpretación. En los cuadros No. 3 y No~ 4 se reportaron 

los rcsultild.:>.:. en pon:cnt.:ijcn c!c ccp:l:: "ocn:iiblc311
, "intcrccdi:l:l11 y "rcI:i!ltcntc::". -

para Gram-negativos y Cram.-positivos respectivamente. El análisis de estos resulta-­

dos pone en evidencia la gran variación de sensibilidad que presentan los microorga­

nismos ante los diferentes antimicrobianos. 

Frente a los gérmenes Gram-negativos (enterobacterias) la ceftazidima resultó ser 

el antimicrobiano con mayor actividad. superando a la peflox.acina, a la cefoperazona 

e incluso a loe anti.microbianos tradicionales (cefotaxima, gentamicina, amikacina y­

ampicilina). Es notable la resistencia que presentan los géneros Klebsiella y 

~ ante la cefoperazona )' la ampicilina. 
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Ante Staphrlococcus aureus la actividad de todos los antimicrobianos se vió dism! 

nutda. La pefloxacina fué el anti.microbiano que mostró mayor actividad (64% de cepas 

sensibles). En el caso de la ceftaz.idi.Jaa y la cefoperazona el porcentaje de cepas -­

sensibles fué bajo, sin embargo aún mantubieroo un buen porcentaje de actividad in-­

termedia, lo cual indica que siguen siendo una alternativa en la antibioterapia con­

tra Est.e gérmen. En cuanto a los antimicrobianos tradicionales se puede apreciar que 

m.antubieron un buen porcentaje de cepas sensibles (por ejemplo ln tetraciclina con -

un 50% de cepas sensibles), pero al mismo tiempo se presentan porcentajes altos de -

cepas resistentes, es decir, que no se presentan terminas medios (cepas "medianamen­

te sensibles"). 

Finalmente, al evaluar la actividad global de cada nuevo antimicrobiano (cuadro -

No. 5) se puede apreciar que el espectro de actividad de la ceftazidima cubrió a to­

dos los gérmenes causales de la infección en 21 de los casos, la pefloxacina y la -

cefoperazona lo lograron en 17 y 6 casos respectivamente. Estos resultados nos indi­

can el número de casos en que el anticiicrobiano posee un espectro de actividad lo s!!_ 

ficientemente amplio para ser usado como único fármaco en el tratamiento de este ti­

po de infecciones, ya que se sabe que la antibioterapia ideal es aquella que erradi­

ca la infección empleando un solo antimicrobiano. 

Et1 i1üpoa:Lc.11tt! aclaca4'. qui: t:Dtct lnVt:tillgiiclúu ~ti t1lmpl~111eUlt! un etitudlo mlccuhllú­

gico "in vitro", por lo tanto los resultados no dicen nada acerca de otras propieda­

des de los tres antibióticos estudiados. 

Los resultados de los estudios de sensibilidad "in vitro" no implican necesaria-­

mente una correlación directa con la eficacia terapéutica del fármaco. Para la elec­

ci6n de una adecuada antibioterapia es necesario tomar en cuenta una gran cantidad -

de factores que incluyen propiedades no solo microbiológicas 1 sino también fannacoc! 

neticas y toxicológicas de los antim.icrobianos. 
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CONCLUSIONES: 

Los planteamientos de la hipótesis de trabajo fueron validados mediante esta in­

vestigación y son de gran importancia para el hospital. yo que proporcionan informa­

ción acerca de las cepas predominantes que se encuentran más frecuentemente involu-­

cradas en las infecciones hospitalarias (especificamente de cirug!as abdominales) 1 -

además se obtubieron datos acerca de la incidencia de microorganismos resistentes a­

loa antimicrobianos tradicionales y nuevos que comunmente se emplean en el sector s!_ 

lud. Las conclusiones que a continuación se dan son consecuencia de este trabRjo -­

experimental: 

(1). Entre las cirug1as abdominales infectadas ocuparon el primer lugar las apendi­

séctomias. el segundo lugar las colecistéctomias y el tercer lugar las hernio-­

plastias. 

(2). Los gérmenes Gram-negativos involucrados en estas infecciones resultaron ser e!! 

terobacterias, predominando entre ellas Escherichia coli. 

(J). StaphylocOccus 

fecclones. 

fué el único gérmen Gram-positivo implicado en estas in-

(4). La ceftaz;idima fué el antimicrobiano que presentó la mayor actividad ante las -

enterobacterias, incluso fué mejor que la cefotaxima y la gentamicina. 

(5). Ante Staphylococcus aureus la actividad de los tres antimicrobianos se vió dis­

minuida, la pefloxacina fué el fármaco que mayor actividad presentó ante este -

gérmen. Sin embargo, la ceftazidima y la cefoperazona mantuvieron niveles lnte!. 

medios de actividad. 
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(6). ta ceftaz:idima resultó ser el antim.icrobiano de elección en 21 de los 31 casos­

estudiados, superando a la pefloxacina y a la cefopera:z.ona que lo lograron en -

17 y 6 casos respectivamente. 
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PROPUESTAS Y RZCOllENDACIONES: 

Por lo general los médicos no esperan el resultado del cultivo y la senslbilidad-

11in vitro" para administrar antibióticos en los casos de heridas quirúrgicas infect~ 

das, sobre todo en los procesos graves en donde se corre el rieego de coc:iplicaciones 

sistémicas. Sin embargo. estos estudios son importantes, ya que proporcionan datos -

acerca de las cepas que predo1ninan en el medio hospitalario, la incidencia de géme­

nes resiatenus a los diferentes antimicrobianos y el espectro de actividad de los -

mistaos. Por lo canto, a partir de estos estudios el médico puede hacer inferencias y 

aplicar antibioterapia apoyada en los estudios "in vicro" reali:ados en casos s!mil!!_ 

res de infecciones hospitalarfos. De esta manera la terapia ant1m1c:robiana ae vuelve 

menos emp!rica y se establece una verdadera participación entre el laboratorio de -­

bacteriología y el personal médico, para lograr la salud del individuo hospitalizado .. 
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lJITERPRETACION DE LOS HALOS DE INHIBICIO!I DE LOS A!ITIMICROBIANOS: 

Ah'TIMICROBIANO CONCEJ.'TRACIO!I RESISTENTE l!ITERMEDIO SENSIBLE 
"(mm.) c .... , ;;a.cmo.l 

"' o Penicilina G. 10 UI 28 29 "'> ... ~ 
:;!~ Dicloxacilina 1 mcg 10 11-12 13 

"'"' 00 Tetraciclina 30 mcg 14 15-18 19 ~ .. u 
~~ Cefalotina 30 mcg 14 15-17 18 

ª" Cefotaxima 30 mcg 14 15-22 23 

¡¡¡ ~ Lincomicina 2 mcg 14 15-16 17 
~ .. 
gg1 

Ampicilina 10 mcg 11 12-13 14 
u"' 
g~ Al'likacina 30 mcg 14 15-16 17 

~<>.,; Cefotaxima 30 mcg 14 15-22 23 

~~ Gentamicina 10 mcg 12 13-14 15 ..... 
;SI• ,,,¡:: Cefoperazona 15 mcg 15 16-20 21 

o~ Ceftazidim.a 30 mcg 14 15-17 18 
gffi. Pefloxacina 5 mcg 15 15-17 22 

5"'º o~ 

""' 
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PRUEllAS BlOQUlMlCAS PARA LAS ENTEROBACTERIAS INVOLUCRADAS EN LAS INFECCIONES DE CIRUGIAS 

ABDOMINALES ESTUDIADAS EN ESTE TRABAJO. 
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MICROORCAlllSl!O CATALASA COACULASA DESOXIRRIBONUCLEASA 

Staph?:lococcus aureus + + + 

PRUEBAS BIOQUIMICAS PARA Estaphylococcue aureus. 
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