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INTRODUCC lON 

tl éxito de cualquier cirugía depende en gran medida de 
que la curaci6n de la herida operatoria se efectúe sin que 
aparezcan complicaciones importantes. 

Uno de los principales problemas que ha te~ido que ven
cer la cirugía a través de los años, para convertirse en un 
método seguro de tratamiento, es el control de las infecci~ 
nes. 

A principios del siglo XIX el enemigo m&s terrible en 
toda operaci6n y en toda herida, era la infecci6n. Pocos -
pacientes escapaban de padecer heridas superar.te.s por meses 
o años, después de haber sido operados o heridos accidenta~ 
mente. En aquellos días, la gangrena alcanzaba en los hospi 
tales proporciones alarmantes, siendo la septicemia una co~ 
secuencia inevitable de las operaciones (1) 

A mediados del siglo XIX Louis Pasteur estableci6 la -
teoría microbiana de la enfermedad (2), basado en esta teo
ría Joseph Lister empez6 sus trabajos sobre antisepsia en -
1865 usando el &cido fénico como antiséptico y en 1867 pu-
blic6 su experiencia en un art!culo llamado "Sobre el prin
cipio antiséptico en la pr&ctica de la cirugía". Demostran
do en forma convincente la mejoría en la evoluci6n de las -
heridas tratadas con técnicas antisépticas (3), 

En !877 Robert Koch public6 su monografía sobre "La ca!!_ 
sa de la infecci6n en las heridas" (4), donde demostr6 por 
primera vez las diversas clases de bacterias que causan las 
infecciones. Esto fundament6 la teoría microt:ana de la e~ 

fermedad y dio ª"ºYº a la antisepsia en las heridas y esti-



mul6 la bCísqueaa de m6todos más efectivos para evitar las 
infecciones, considerando que si los organismos pat6genos 
podían eliminarse del campo operatorio, la oportunidad de 
curar las heriaas sería mucho mayor, 

En 1886 Ven Bergman cre6 el método de esterilizaci6n 
por vapor y aplic6 este método al instrumental y campos -
quirCírgico s ( b) • 

En lij90 William Halsted introdujo el uso de guantes -
de goma estériles, evitando que el cirujano y sus ayudan
tes contaminaran con sus manos el campo operatorio, !gua~ 
mente introaujo las pinzas hemostáticas de punta fina y -

la seda, para evitar la hemorragia inmediata y tardía que 
complicaban la cirugía ( 6) , 

En 1900 Hunter introdujo el uso de mascarilla de gasa 
para el equipo quirllrgico ( 6), 

Otro logro importante en el control de las infecciones 
quirargicas fue la aplicaci6n de antibi6ticos, iniciando 
con las sulfonamidas y posteriormente la penicilina en 
1940. 

A partir de entonces, la cirugía ya liberada de uno de 
sus principales lastres, experiment6 un progreso abrumador, 
siendo posible explotar actualmente las zonas más insospe
chadas del organismo, teniendo la seguridad, en la mayoría 
de los casos, de que no se producirá la infección. 

Actualmente sin embargo, parece haberse descuidado de
masiado este problema, representando en nuestra época, las 
infecciones de las heridas, una complicación de frecuencia 
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y magnitud crecientes en todo el mundo, a pesar de la in 
troducci6n de la profilaxis con antibi6ticos, despertan
do la atenci6n del Colegio Americano de Cirujanos, .del -
Gabinete de Sanidad Pública y dP. la Asociaci6n Americana 
de Hospitales, los que han creado diferentes comit€s para 
estudiar el problema. 

Estas razones motivaron a realizar un estudio en nue! 
tro hospital para hacer una evaluaci6n del manejo de las 
heridas quirúrgicas, conocer la incidencia real de'infec
ci6n de las mismas y corregir en lo posible, los factores 
que influyen en sus complicaciones, 



llIPOTESIS 

La incidencia de Infecci6n en heridas quirargicas 
abdominales en el servicio de cirugía general del 
C:.H. 11 ~o DE NOVIEMBRJ::" rnSS1'E aumenta proporcional -
mepte al grado de contam1naci6n y su proporci6n est& 
dentro de lo aceptado en la literatura mundial. 



OBJETIVOS, 

l.- Precisar la incidencia de infecciones de heridas 
quirargicas abdominales en el servicio de Cirug!a Gen~ 
raJ. del C.H, 11 20 de Noviembre" ISSSTE en un lapso de 1¡ 

meses en casos operados por cirugía electiva o ae ur
gencia. 

2.- Conocer la incidencia de infecciones de heridas 
quir4rgicas clasiticánaolas en limpias, limpias conta

minadas, contaminadas y sucias, 

3.- Comparar la incidencia de infecciones de heridas 
quirargicas de acuerdo a J.a clasificaci6n anteriormen
te mencionada con otras series publicadas, 

4.- Conocer los g~rmenes que ocasionan ~s frecuent~ 
mente dichas infecciones. 
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JU8TIFICACIUN 

l.- Las infecciones de las heridas siguen siendo una 
de las complicaciones más graves en pacientes quirGrgi 
coa. 

2.- No existe en nuestro servicio hasta el momento -
ningdn estudio que informe la incidencia real de esta 
complicaci6n. 

3,- Conocer la incidencia real, comparada con lo pu
blicado y corregir posibles desviaciones en la t~cnica 
qurGrgioa. 



Heridas limpias contaminadas: aquellas que penetran 

el tracto digestivo, genitourinario y respiratorio sin 

fuga importante de su contenido. 

Heridas contaminadas: aquellas donde hubo fuga: impo!:. 

.,nte de contenido gastrointestinal; las que penetran -

1.-Js vías génitourinarias o biliares en presencia de 

orina o bilis infectadas, existe inflamacidn y las heri

Jas traum&tÍcas con menos de cuatro horas de evoluci6n. 

Heridas sucias: aquellas heridas traum&ticas con m4s 

de cuatro horas de evoluci6n, que incluyen. infecci6n el! 

nica o vísceras perforadas que contienen frecuentemente 

tejidos desvascularizado y cuerpos extraños. Ln esta ca

tegoría se incluy6 la herida creada para drenar colecci~ 

nes purulentas. 

Se pas6 visita diariamente a todos los pacientes 

durante su estancia hospitalaria, buscando infecci6n de 

herioas quirúrgicas, consiaerándola como tal cuando hubo 

presencia de pus en la herida, En estos casos se prac

ticaron cultivos para aerobios y anaerobios en el momen~ 

to de su detecci6n. Las colecciones serohem&ticas fue-

ron vigilaaas y en caso de evo!uc1onar a infecci6n -
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fueron cultivadas. Se analiz6 el tiempo que p~rmaneci6 

el drenaje, la estancia hospitalaria y la morbimorta -

lidad. Los pacientes después de egresados, fueron se

guidos durante jQ días en promedio, por la consulta ex

terna y el servicio de curaciones. 



l".ATt.RIAL Y METO DOS. 

Se realizcS un estudio prospect~vo y longi tud;i:n.;\l ,de 

todos los pacientes operados en torrna electiva o de ur,. 

gencia por el servicio de Cirugía Gen<r>al del C.H, "20 

de Noviembre" ISSSTE. t:n el periodo comprendido entre 

el primero de Septiembre y el treinta de üiciembre de ,. 

1983. 

Se exiuyeron pacientes operados en otro hospital y 

enviados al nuestro en el posoperativo inmediato, así 

corno pacientes que.murieron en Los primeros siete días 

del posoperatorio y cuyo posoperatorio fue insuf1cien,. 

te para aetectar infección en la herida. 

Se obtuvieron al ingreso del paciente datos clinicos 

y bioquímicos, el tiempo entre el ingreso y la cirugía. 

Se clasificcS. el tipo de herida quirc.irgica de ac¡¡erdo 

al Colegio Americano de Cirujanos (8) en cuanto al grado 

de contaminacicSn en limpias, limpias contaminadas,conta~ 

minadas y sucias, 

Considerando como limpias aquellas heridas quirGrgi

cas que no penetran el tracto digestivo, genitourinario 

ni respiratorio, sin inflarnacicSn y cerradas por primera 

intencicSn. 



RESULTADO~. 

Se estudiaron 3~6 pacientes clasificando las heridas 

de acuerdo a los criterios de! Colegio Americano de Ci

rUJanos (8), Obteniendo 105 heridas limpias, 105 limpias 

contaminadas, 66 contaminadas y 60 sucias. (cuadro 1), 

l.- Datos clínicos. 

Se estudiaron 20u muJeres y 136 hombres con un rango 

. de edad de 16 a 95 años y un promedio de 44 años. ll peso 

promedio fue de 62, 2 Kg, Del total de operaciones el .5 5% 

fueron electivas y el 45% urgencias. En las operaciones 

de urgencia predominaron !as heridas contaminadas y sucjas 

y en las electivas predominaron las heridas limpias y lim

pias contaminadas (cuadro 2), 
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~UAURO l. INFECC!ON EN HERIDAS QUlRUlRGICAS ABDOMINALES 

TiEo de Herida No .de casos 

Limpias lOS 

Limpias Contaminadas 10~ 

Contaminadas 66 

Sucias 60 

T o t a l 336 

CUADRO 2. INFECCION DE HERIDAS QUIRURGICAS ABDOMINALES 

Datos cl!nicos L LC e 

F.dad 44,8 !_17 44 ,9 !_17 43,3 !_19 43 .4 ;t.18 

Peeo 62,l !_10 61,6!._9.6 60 ,6 !_9 ,8 64,7 !._ll 

Urgencias 26.7 ' 23,8 ' 74,3 ' 81.7 ' 

Electiva 73.3 ' 76.2' 2S.7 ' 18 .3 ' 

Sexo Masculino 48.6' 23 ,8 ' SO, ' 61,7 ' 

Fe•nino 51,4 ' 76,2' SO, ' 38 .3 ' 

ll 



DATOS B!OQUIMICO~. 

De los datos de laboratorio obtenidos, se encuen

tra un promedio similar de hemoglobina en los cuatro 

grupos· por arriba de 13g/100ml. 

Se encontr6 un incremento proporcional de JDs .. leu

cocitos de acuerdo al grado de contaminaci6n,sin que 

las diferencias encontradas tengan significancia est~ 

d!stica. 

La alblimina promedio, de las heridas limpias y lim

pias contaminadas fue de 3.~ g/lOOml, en·las contami

nadas de 3 g/100 ml y en las sucias de 2,9 g/100 ml. 

La glucosa sanguinea present6 un incremento de 

acuerdo al grado de contaminaci6n sin que tampoco 

tengan significancia estadística, 

El promedio de creatinina en los cuatro grupos fue 

dentro de l!mites normales (cuadro 3), 

.... 12 



INFECCIOll EN HERIMS QUIRURGICAS ABDOMINALES 

Datos dt L1bor1torlo L LC e s 

Hb g/100 1111 15.3,!.1.2 13. 7,!.1. 7 13.2,!_1.8 16. 7,!.l.1 

Leucocitos por 11113 8232,!.3426 8434,!.2969 11830.!.3667 13287,!.6055 

Alba.ln1 g/100 1111 3.4,!.0.5 3.4!_0.5 3.0.!.0.5 2.9_!0.7 

GlucoH 11111/100 111 96.6,!.23 101,!.41 119,!.62 122,!.56 

Cre1tlnln1 111g/100 111 1.1,!.1.1 0.9,!_0.7 0.9,!_<l.4 1.2.!.(l.8 
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• IMU:CION 

En nuestro estudio, el porcentaje de infecci6n.'de 

las heridas limpias es de 3,8 '• en las limpias cont~ 

minadas de 6,7', en las contaminadas de 19,7\ :len las 

sucias del 28.3\, 

De las 336 heridas en porcentaje global de infec~ 

ci6n fue del l<.2• (cuadro ~l. 

Cuadro ~ 

lNFtCCION EN HmlMS <mRURGICAS AIDJHINALES 

'l'i¡x> de herida No ,de C>lSOS Infecci6n(0 

Wmpias lOS 3,8 

Wmpias Contaminadas lOS 6,7 

Contaminadas 66 19.7* 

&J::ias 60 2e,3• 

'IbtaJ. 336 lú.2.< 

*PL 0,001 



MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

~n las heridas limpias hubO 7 casos (6,6i) de compl! 

caciones, dos pacientes presentaron infecci6n de la~eri~ 

da, tres infecci6n de vías urinarias y dos procesos neu

m6nicos. 

En el grupo de heridas limpias contaminadas hubo 10 

casos (11\) que presentaron complicaciones,siete de 1as 

cuales fueron por infecci6n de la herida quirGrgica, ~ 

un caso de infecci6n de vías urinarias, otro con neumo~ 

nía y una dehisencia de la herida, 

En el grupo de heridas contaminadas hubo 20 pacientes 

(36\) que presentaron complicaciones, doce con infecci6n 

en la herida, dos con infecci6n de vías urinarias, uno 

con proceso neum6n1co, otro con flebitis de brazo izquie!_ 

do, una fístula pancretica por biopsia de pacreas, un 

caso de insuficiencia renal aguda, un caso de subocluci6n 

intestinal y un caso de absceso residual. 

En el grupo de heridas sucias hubo 28 pacientes (36.6\J 

que presentaron complicaciones, 17 infecciones de herida, 
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cuatro casos con foco neum6n1co, tres casos con infecci~n 

de v!as urinarias, un caso que present6 trombofl.ebitis de 

pierna izquierda, un caso de fistula intestinal, una fas

-citis necrosante y un caso de absceso residual, 

La mortalidad en las heridas limpias fue de 0,9\, en 

las.limpias contaminadas del 1.9\, en las contaminadas el 

6\, y en las heridas sucias del 10\, 
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11,f.CTERIOLOGIA. 

En el estudio bacteriol6gico se encontr~ que en las 

heridas limpias el g~rmen más frecuente es el estafi

lococo aureus, en las limpias contaminadas escherichia 

coli, estafilo?oco aureus y klebsiella pneumoniae,en. 

las heridas contaminadas escherichia coli, bacteroi

des tragilis y klebsiella pneumoniae, en las heridas 

sucias escherichia coli, estreptococo viridans y pio-

genes, bacteroides fragilis y klebsiella pneumoniae. 

En las heridas limpias el gErmen contaminante:.es-

ex6geno. l::n cambio en las heridas limpia~ contamina

' das, contaminadas y sucias la flora generalmente es 

mixta y dependientes del 6rgano intraabdominal que 

estuvo inwlucraclo en la cirugía, 

Los d!as promedio entre la intervencidn quirGr -

gica y la detecci6n de infeccidn de la herida fue -

de 6.6 ! 2.8 d!as, el promedio en d!as de hospitali

zaci6n global fue de 9 d!as y en las heridas infec

tadas de 17.S d!as. 
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ANALISlS 

Se ha reportado que la cifrd glubal de inf ~cciones 

de heridas quirargicas, no tiene valor debido a que -

promedia grupos con diferentes riesgos y caracterís

ticas, por lo que las heridas deben ser clasificadas 

de acuerdo al grado de contaminaci6n y anali5adas 

por. separado. 

Sin embargo, existen reportes globales de infecci6n 

en diferentes paises. En Canad&, Cruse (20) re¡0rta 

62, 939 casos· con un porcentaje de infecci6n glohal de 

4.7\, en Estados Unidos The National Research Council 

(8) reporta el 7.5\, Nuestro estudio del 12.2%, en 

Inglaterra Clarke (21) reporta el 13,6% y en Austra -

lia Rountre (22) reporta el 14\ (cuadro 5). 

Cuadro 5.- Estudio comparativo de cifras globales 
de infecci6n de heridas. 

Autor No .de cirugías Infecci6n 

Cruse 62 939 4,7 

The Nat. Research C. 15 613 7.5 

Tirado R. 336 12.2 

Clarke 382 13.6 

Rountre 198 14. o 

18 
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Al analizar el estudio de Crouse del roothills· Hos

pital de Canad4, el cual reporta el menor porcentaje 

de infecci6n global, encontramos que tiene el 1.5\ de 

infecci6n en heridas limpias, el 7.7\ en heridas lim~ 

pías contaminadas, el 15.2\ en contaminadas y un 40\ -

en heridas sucias. 

Al compararlo con nuestros resultados, (fig. ll se 

observa que el porcentaje de infecci6n es similar en 

todos los grupos excepto en las heridas sucias donde -

su porcentaje de infec~i6n·~s del 40\ y el nuestro del 

28.3\. 

E~ cuanto al porcentaje de ipfeccidn global donde 

ellos reportan un 4.7\ y no$otros un 12,2\ esto se de

be a que del total de casos que presentan un 75\ son 

heridas limpias y s6lo un 3,3\ de heridas sucias, en 

cambio en nuestro grupo un 31\ son heridas limpias y 

un 18\ de heridas sucias, (fig.2) lo cual est& de -

acuerdo a lo reportado¡ de que el porcentaje de infec

cidn global no tiene representaci6n significativa. 

- 19 ~ 
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En nuestro estudio encontramos un tiempo quirúrgico en 

las heridas limpias de 80 min. promedio, en las limpias -

contaminadas de 115 min. en las contaminadas de 130 y en 

las sucias de 135 min. Esto se debe generalmente al tieJE. 

po adicional que se utiliza para el lavado de cavidad. 

El promedio de d!as de hospitalización en todos los -

pacientes fue de d!as y en los pacientes que presenta-

ron inf~cci6n de la.herida quirúrgica fue de 17 d!as. E~ 

to repercute directamente en incapacidad del paciente y -

en el aumento de los costos hospitalarios. 
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DISCUSI()N. 

Desde la introducci6n de la antibioticoterapia entre 

los ai\os de 19142 a 1950, se universaliz6 la creencia en

tre los cirujanos de que se hab!a resuelto el problema 

qu• representaba la prevenci6n y tratamiento de·las in

fecciones ¡:a;operatorias. La aparici6n y generalizaci6n 

de este concepto fue, probablemente, inevitable y condujo 

al empleo indiscriminado de los antibi6ticos en la pr&cti

ca ~Edica, Sin embargo, pronto se pusieron de manifiesto 

las limitaciones de la antibioticoterapia, identific&ndo

se otros factores diferentes a los gErmenes como respons!. 

bles de la infecci6n en las heridas, 

Actualmente, se halla bien establecido que el empleo 

de antibi6ticos no s6lo no consigue controlar los procesos 

infecciosos, sino que, con frecuencia es el responsable -

de diferentes tipos de infecciones en los pacientes qui

rarg!éos •. Las oportunidades para la apruici6n de s~psis -

en los hospitales generales modernos son muy numerosas. 

Junto al reservorio de g~rmenes virulentos y resistentes 

creados en el hospitai, y la capacidad de contaminaci6n a 
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partir del personal hosp·italario, hay otros factores 

que contribuyen a agravar el problema. La acmisi6n 

de pacientes con una amplia variedad de infec~iones, 

junto a la·existencia de otros pacientes cuya const~ 

tuci6n o enfermedad los hace particularmente suscepti 

bles de contaminaci6n, La práctica de intervenciones 

quirargicas complicadas.sobre individuos de edad ava~ 

zada y en mal estado general y el empleo generalizado 

de m6todos diagn6sticos y terap~uticos delicados fav~ 

rece el desarrollo de séps~s hospitalarias. 

Causas de infecci6n en las heridas.- Los gérmenes, 

por supuesto, representan la causa principal de infec

ci6n. La contaminaci6n bacteriana de las heridas abie~ 

tas pueden evidenciarse mediante la práctica de culti

vos efectuados a partir de los bordes de la herida. En 

heridas cerradas de primera intensi6n, puede existir -

contaminaci6n ya sea de origen ex6geno por contamina

ci6n directa durante la realizaci6n de la misma, o bien, 

de origen end6geno por contaminaci6n a partir de la mi

graci6n de bacterias desde un foco infeccioso distante, 
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En estudios previos (7) se menciona, que el peligro 

de inf ecci6n de la herida est& relacionado directame~ 

te con el grado de contaminaci6n y con la virulencia 

del gérmen, e inversamente proporcional a la resiste~ 

cia del huesped, 

De tal f~a, que la sola presencia de gérmenes vi 

rulentos sobre una. herida no implica por s! mismo el 

desarrollo de infecci6n. La evidencia sugiere,que ·el 

estado fisiol6gico de los tejidos sobre los que asie~ 

ta la herida, antes y después de su tratamiento, re~ 

sulta m&s importante que la existencia de gérmenes • 

sobre la misma. Sin embargo, la presencia de colo

nias bacterianas maltiples con actividad sinérgica o 

simbi6tica puede representar, as;iniismo, un factor de 

importancia decisiva sobre la naturaleza y gravedad 

de la infecci6n. 

La presencia de tejidos inflamados, desvitalizados 

y necr6ticos en la zona de la herida, favorece y man. 

tiene el crecimiento de gérmenes virulentos y no vir~ 

lentos, puesto que estos tejidas poseen una muy limi

tada capacidad de resistencia antibacteriana. En el • 

polo opuesta, los tejidos con fisiolog!a normal, • • 
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poseen una elevada capacidad de defensa, anulando 

f&cilmente el poder invasor y el crecimiento de • 

los· g~nnenes. 

Los cuerpos extraños, especialmente de natura-

leza 0rg&nica, suelen introducir gran cantidad de 

g~rmenes· en el interior de las heridas, aumentando 

la posibilidad de infecci6n debido a su poder cante, 

minador y a su capacidad de irritaci6n de los teji

dos. Las suturas y materiales prot~sicos introduci~ 

dos en heridas, pueden actuar igualmente como cuer-

pos extraños, por lo que su empleo debe ser limita. 

do, procurando nd dejar espacios muertos ni grandes 

porciones de tejidos al hacer la hemostasia. La in-

fecci6n suele desarrollarse sobre heridas extensas, 

que contienen gran cantidad de tejido desvasculari

zado, especialmente mGs~ulos, facias y hueso que 

constituyen un excelente medio de cultivo. 

La importancia relativa de la respuesta illlllune 

del paciente, ha aumentado de modo considerable en 

los Gltimos años a medida que se han hecho evidentes 

las limitaciones de la antibioticoterapia prof il&cti 

ca. La resistencia inmune puede ser local, regional 

o general. La inmunidad local depende, en parte, • 
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del tipo de tejido y sobre todo de su vasculari~ 

zaci6n, y consiste en la resistencia adquirida en 

forma natural por infecciones previas en la misma 

zona, o bien como reacci6n ante un ant!geno local. 

Otros factores de importancia son los ganglios li~ 

f&ticos regionales y los fen6menos de tagocitosis 

a partir de c~lulas especializadas. El proceso ~ 

de digesti6n intracelular de bacterias por fagoci 

tesis puede ser interferido por la existencia de 

traumatismos importantes y por enfermedades debil! 

tantea. 

De acuerdo a la clasificaci6n de las heridas -

por el Colegio Americano de Cirujanos, existe coo

rrelaci6n significativa en la infecci6n de heridas, 

que va del 1, 5\ al ~ en heridas limpias a un 28 al 

~O\ en las heridas sucias (8, 9), Existe una rela~ 

ci6n directa entre la duraci6n de la operaci6n y -

la proporci6n de infecciones, de tal forma que el ~ 

ndmero de infecciones en la~ heridas limpias se du~ 

plica por cada hora de cirug!a, lo cual se explica 

porque la dosis de contaminacidn y la exposici6n al 

aire ambiente aumenta, adem&s aumenta el trauma y -

el tejido desvitalizado (10), Los trastornos de la 
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irrigaci6n de la zona por trombosis o afectaci6n 

de los vasos principales, por compresi6n, hemat~ 

m4s, torniquetes, vendajes compresivos o aumento 

de la tensi6n de las facias por compresi6n de s~ 

turas favorece la formaci6n de zonas desvitaliz~ 

das y disminuye la resistencia local de los teji 

dos. Todo este conjunto de factores suelepermi

tir la colonizaci6n y el desarrollo ulterior de 

infecci6n. 

El estado f!sico del paciente constituye asi

mismo un importante factor predisponente de la -

·infecci6n. Los pacientes con edad mayor de 66 ~ 

aftos tiene seis veces m4s porbabilidades de des~ 

rrollar infecci6n que los pacientes de l a l~ ~ 

aftos (1). 

La albamina sérica menor de 3 g/dl awi¡enta el 

namero de complicaciones 2.5 veces en relación 

con los pacientes que tienen valores por arriba 

de esta cifra, Los valores de tranferrina sérica 

menores de 220 g/dl indicaron con seguridad un au 

mento cinco veces mayor de complicaciones, Los p~ 

cientes anérgicos tienen un aumento de 2,5 veces 

de complicaciones que los pacientes que ~eaccion~ 

ban por lo menos a una de las tres cutirreaccio

nes con antígenos (11). 
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La coexistencia de neoplasias, diabetes descompe~ 

sada, anemia y la obesidad dismin4yen la resistencia 

en forma suficiente aumentando en gran manera las ~ 

probabilidades de proliferaci6n·bacteriana (12, 13, 

14 1 lSl. 

El periodo de hospitalizaci~n preoperatoria aume~ 

ta el porcentaje de infecciones en heridas limpias, 

lo cual se ha relacionado con el can¡bjo de flora en 

piel y mucosas por g~rmenes propios del hospital, " 

particularmente bacterias gram negativas (16). 

La profilaxis con antimicrobianos se ha reportado 

cQmo eficaz para disminuir la incidencia de inf ecci~ 

nes posoperatorias, especialmente en los casos de h! 

ridas contaminadas y sucias donde se espera una alta 

frecuencia de infecci6n, Esto se basa en que el mi. 

croorganismo es atacado cuando se aloja en la herida 

quirGrgica, o sea, antes de tener lugar la coloniza-

ci6n Cl 7, 18 l. 

Los tipos de bacterias que Qcasionan dicha~ infe!?

ciones, tienen evoluci6n continua con mutaciones y -

resistencia a los antibi6ticos. Por lo que consider! 
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mos que las técnicas de asépsia y antisepsia metic~ 

losa, buena técnica quirGrgica cuyos elementos pri~ 

cipales incluyen manipulaciones cuidadosa de teji

dos, conservaci6n de vasos sanguineos, hemostasis 

ideal, tiempos sépticos efectivos, supresi6n de te~ 

jido desvascularizado y de partículas extrafias y 

cierre anat6mico sin tensi6n, ni espacio muerto son 

las medidas m~s importantes para disminuir las in

fecciones de heridas quirGrgicas. 
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CONCLUSIONES. 

l.- El estudio epidemiol6gico de las heridas quirú!':_ 

gicas debe realizarse en cada hospital, para conocer 

la incidencia real de infecciones y tomarlo como ba

se para trabajos posteriores encaminados a abatir e~ 

te tipo de complicaci6n. 

2.- El estudio epidemiol6gico de las heridas quirú~ 

gicas debe ser clasificado de acuerdo al grado de -

contaminaci6n para que su porcentaje sea útil para -

an&lisis estad!stico. 

3.- El porcentaje de infecci6n de heridas limpias 

es la medida m&s útil para conocer si la técnica de 

asépsia y antisépsia quirúrgica son las adecuadas. 

~.- Nuestros resultados est&n dentro de lo aceptado 

en la literatura mundial. 

s.- Una t&cnica quirúrgica meticulosa es la medida 

m&s importante para disminuir las infecciones en las 

heridas. 

6.- Cuidados escrupuloso en las operaciones llevadas 

a cabo en pacientes de edad avanzada, desnutridos y 

diablticos. 

7.- Uso de antibi6ticos desde el preoperatorio en he

ridas contaminadas y sucias. 
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RESUMEN, 

El conocimiento de la epidemiolog!a de las infecciones 

en cualquier servicio de cirug!a es resultado de una aut~ 

evaluaci6n necesaria para corregir desviaciones en proced! 

mientes médicos, de enfermer!a y técnica quirúrgica, 

El desarrollo de nuevos antibi6ticos, no es suficiente 

para disminuir la frecuencia de infecciones quirúrgicas, -

las que se acompañan de mayor estancia hospitalaria, elev~ 

da morbimortalidad y costos de servicios médicos, La clas! 

ficaci6n de los procedimientos quirúrgicos en limpios, li'!!. 

pies contaminados, contaminados y sucios, permite r.ac.:ii• an~ 

lisis más adecuados de este tipo de complicaciones. 

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo, 

longitudinal, de todos los pacientes operados en forma ele~· 

tiva o de urgencia por el servicio de Cirug!a General del -

C,H, "20 de Noviembre" ISSSTE, en el periodo comprendido del 

1 de septiembre al 30 de diciembre de 1983. Los pacientes -

fueron clasificados de acuerdo a los criterios del Colegio 

Americano de Cirujanos. Se realizó evaluaci6n cl!nica y bi~ 

qu!mica en el preoperatorio, tiempo quirúrgico, frecuencia 

de infecci6n, morbimortalidad, estudio bacteriol6gico de 

las heridas infectadas y evoluci6n posoperatoria de 30 d!ae. 
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Resultados.- Se estudiaron 336 pacientes, 200 mujeres 

y 136 hombres, la edad promedio fue de 44,l años, el 

45\ fueron operados de urgencia, los datos de labor~ 

torio no mostraron significancia estadística relaci~ 

nándolos con el grado de contaminaci6n al momento de 

la cirugía; aunque se observ6 un incremento de l~gl~ 

cosa sanguinea y del porcentaje de leucocitos en las 

heridas contaminadas y sucias. Se encuentra un aume~ 

to estadísticamente significativo Cpl 0.001) de in

fecciones ·de heridas quirúrgicas y morbimortalidad al 

comparar los porcentajes obtenidos entre las heridas 

limpias y contaminadas o sucias. 
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