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RESUMEN

ANTECEDENTES: Es de vital 
importancia que cada unidad 
hospitalaria cuente con un registro de 
los agentes causales principales de 
infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
y de infecciones nosocomiales, para 
poder iniciar un tratamiento empírico 
a tiempo y poder disminuir el uso 
indiscriminado de los mismos, lo que 
nos lleva a aumento de la resistencia 
antimicrobiana.OBJETIVOS: Definir 
los principales agentes causales 
de infecciones nosocomiales e 
ISQ en nuestro centro hospitalario. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio 
transversal descriptivo, en un centro 
de segundo nivel en la ciudad de 
Chihuahua, México, del 01 de enero 
del 2019 al 31 de diciembre del 2019. 
Se buscaron correlaciones entre 

Principales agentes causales
de infecciones nosocomiales

e infecciones
de sitio quirúrgico

Principal agents of nosocomial infections and surgical site infections

agentes y características clínicas y 
demográficas de los pacientes por 
medio de Chi-cuadrada, se consideró 
un ɑ de dos colas y una p = <0.05. 
RESULTADOS: En este estudio 
se encontró como agente causal 
principal tanto de las infecciones 
nosocomiales como de ISQ al A. 
baumannii en un 29% y en segundo 
lugar K. pneumoniae con 18%, 
su relación con las enfermedades 
crónico-degenerativas y la estancia 
intrahospitalaria. Así como la 
relación entre la ISQ y el uso de 
antibióticos. CONCLUSIONES: 
Se obtiene información relevante 
para un manejo multidisciplinario 
más efectivo, así como factores 
asociados a peor pronóstico.

ABSTRACT

BACKGROUND: It is of vital 
importance that each hospital unit 
has a record of the main causative 
agents of surgical site infections 
(SSI) and nosocomial infections, 
to be able to initiate an empirical 
treatment in time and to decrease 
the indiscriminate use of antibiotics, 
which leads us to increase of 
the antimicrobial resistance. 
OBJECTIVES: To define the main 
causative agents of nosocomial 
infections and SSI in our hospital. 
MATERIAL AND METHODS: 
Descriptive cross-sectional study, in 
a second level center in the city of 
Chihuahua, Mexico, from January 
1, 2019 to December 31, 2019. We 
looked for correlations between 
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agents, clinical and demographic 
characteristics, and antibiotics of 
the patients by means of Chi-square 
test. We considered a ɑ of two tails 
and a p = <0.05. RESULTS: In this 
study, A. baumannii was found to 
be the main causal agent of both 
nosocomial and SSI infections in 29% 
and K. pneumoniae in the second 
place with 18%, a relationship with 
chronic degenerative diseases and 
in-hospital stay was found. As well 
as the relationship between SSI 
and antibiotic use. CONCLUSIONS: 
Relevant information is obtained for 
a more effective multidisciplinary 
management, as well as factors 
associated with worse prognosis.

INTRODUCCIÓN

En México las infecciones 
nosocomiales se estiman de 3.8 a 
26 casos por cada 100 pacientes 
egresados y tienden a verse 
más en pacientes malnutridos 
y con enfermedades crónico-
degenerativas (1,2). Las infecciones 
nosocomiales intraabdominales 
y urinarias son causadas 
principalmente por bacterias gram 
negativas, en su mayoría por E. 
coli y Klebsiella, con especial 
atención en las productoras 
de betalactamasas de amplio 
espectro (ESBL), en frecuencia le 
siguen Pseudomona aeruginosa 
y A. baumannii. Las bacterias 
productoras de betalactamasas 
se calculan aproximadamente 
en 54% (E. coli) y 39% (K. 
pneumoniae) con alta resistencia a 
fluoroquinolonas y cefalosporinas 
de 3a y 4a generación (3). En cuanto 
a la resistencia a los antibióticos 
tenemos los siguientes panoramas, 
que la bacteria presente multidrogo 
resistencia, drogo resistencia 
extensa y pandrogo resistencia, 
encontrados en 61%, 22% y 1.8% 
respectivamente. Las bacterias 
más comúnmente asociadas a 
infecciones intrahospitalarias 
pertenecen al grupo ESKAPE (E. 

faecium, S. aureus, K. pneumoniae, 
A. baumannii, P. aerugionsa y E. 
cloacae). Las bacterias pueden 
adquirir resistencia a antimicrobianos 
por múltiples vías, principalmente 
por mutación del ADN, transferencia 
genética horizontal o por medio de 
los plásmidos. Específicamente, 
la resistencia a ampicilina y 
carbenicilina es por la producción 
de betalactamasas SHV-1 (variable 
sulfhidril-1) (4).
 E. coli es el causal principal 
de infecciones urinarias tanto 
nosocomiales como adquiridas en 
la comunidad, siendo una bacteria 
oportunista y gram negativa. Las 
propiedades hidrofóbicas de su 
superficie favorecen la adhesión y 
penetración a los tejidos del huésped. 
El uso indiscriminado de la terapia 
empírica ha llevado a aumentar sus 
resistencias, tanto nosocomial como 
adquirida en la comunidad, 52 y 50% 
respectivamente; por la producción 
de B-lactamasas de amplio espectro. 
Se observa multidrogo resistencia 
para las infecciones nosocomiales 
de hasta el 55%, con una pandrogo 
resistencia del 3% (5).
 Otro agente causal relevante 
es el S. aureus, bacteria gram 
positiva, anaerobio facultativo, 
y frecuentemente asociado con 
multidrogo resistencia (MRSA) con 
una prevalencia que va desde el 
6% en Centroamérica hasta 80% 
en algunas partes de Sudamérica. 
El uso apropiado de antibióticos 
ha demostrado que disminuye 
mortalidad de casi el 30%(6).
 Asimismo, A. baumanii, 
bacteria gram negativa, oportunista, 
tiene alto índice de mortalidad 
en paciente hospitalizados, 
especialmente en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI). 
Reconocido como uno de los 6 
patógenos multidrogo resistentes 
más importantes del mundo, 
encontrado en el 20% de las 
neumonías asociadas a ventilador, 
con una mortalidad que supera el 
35%. Su virulencia depende de las 
porinas, polisacáridos capsulares, 
lipopolisacáridos, fosfolipasas, 

vesículas fuera de la membrana, 
sistema de proteínas de secreción, 
entre muchos otros factores 
como B lactamasas, alteración 
en el sitio blanco, defectos en la 
permeabilidad(7). 
 Una infección del sitio 
quirúrgico (ISQ) es aquella que se 
presenta hasta 30 días posteriores 
de la intervención o hasta 1 año 
en caso de usar material sintético/
protésico. Se define como infección 
incisional superficial la que se 
encuentra en piel y tejido celular 
subcutáneo; infección profunda 
es a nivel de órganos o espacios 
quirúrgicos. 
 Gérmenes multirresistente 
son los que presentan resistencia a 
2 ó más grupos de antimicrobianos. 
La incidencia de infección de 
acuerdo con el tipo de herida 
es: limpias menos del 0.5%, 
limpias contaminadas menos de 
1% y menos del 2% en heridas 
contaminadas. Los gérmenes 
aislados más frecuentes son: E. coli 
en un 34% y P. aeruginosa 22%, 
de los cuales la Pseudomona tiene 
mayor mortalidad. Se demuestra un 
riesgo relativo de 2:1 de desarrollar 
gérmenes multirresistente cuando 
el paciente está en la UCI(8). El 
60% de las infecciones de heridas 
quirúrgicas se puede prevenir con 
una adecuada profilaxis antibiótica 
1 hora antes o 2 si se prefiere 
vancomicina o fluoroquinolonas, 
readministrar antibiótico de 
acuerdo a la vida media o si hay un 
sangrado de 1500ml y suspender 
el antibiótico al momento del cierre 
del procedimiento a menos que 
se coloque material protésico (9). 
Los factores más relevantes para 
ISQ son obesidad, tabaquismo y 
diabetes, hipotermia y transfusiones 
sanguíneas (10).
 La mortalidad es de 2 hasta 
11 veces mayor cuando hay ISQ, y 
en pacientes de ≥65 años hasta 3 
veces más(11).
 Se recomienda administrar 
antibiótico preoperatorio como 
profilaxis, si se lesiona víscera 
hueca y se repara dentro de las 
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primeras 12 horas, los antibióticos 
no deberán ser continuados por más 
de 24 horas, y si se repara después 
de 12 horas deberán continuarse 
por 7 días como mínimo (12). Así 
pues, se han manejado dosis única 
de flucloxaciclina más gentamicina 
con índices de infección de 2.46% 
y dosis única de cefuroxima con 
un índice de infección de herida de 
0.92% (13).
 En 2008, el Instituto 
Internacional de Infección de Herida, 
hizo los primeros documentos de 
guías, para identificar y manejar las 
infecciones de heridas, avalado por 
la Unión Mundial de Cicatrización 
de Heridas. El objetivo fue dar 
indicadores clínicos de una infección 
crónica de herida, infección de 
herida, la presencia de biofilm, así 
como los signos y síntomas que 
caracterizan una herida infectada 
(14). 
 En la cirugía colorrectal 
del 18 a 27% desarrollan infección 
de herida quirúrgica. La profilaxis 
antibiótica en este tipo de pacientes 
reduce la ISQ tanto superficial como 
profunda en un 10 a 40%. Hasta un 
20% de los pacientes sometidos a 
este tipo de cirugía son colonizados 
por Enterobacteriacae resistentes a 
antibióticos. Los antimicrobianos de 
vida media larga como la ceftriaxona 
comparada con los de vida media 
corta como la cefuroxima, reducen 
las infecciones postoperatorias 
del tracto respiratorio, urinario 
y de herida quirúrgica, pero 
aumentan el riesgo de infección 
por Clostridium dificcile. Las dosis 
más altas se relacionan con mayor 
producción de colagenasa por las 
bacterias productoras de esta, por 
lo que se ha visto que aumentan 
las fugas anastomóticas(15). La 
terapia hipotérmica disminuye 
las concentraciones de citocinas 
inflamatorias como el FNT alfa 
(Factor de necrosis tumoral), 
IL-1 (Interleucina), IL-6 e IL-
2, aumentando las citocinas 
antiinflamatorias como IL-10; y los 
niveles séricos de las moléculas 
clásicas de adhesión que tiene un 

rol en la migración de leucocitos 
(ICAM-I, E-Selectina y VCAM). En 
pacientes sometidos a laparotomía 
de urgencia se observó que los 
radicales de superóxido en los tejidos 
inflamatorios fueron eliminados 
más efectivamente y que los 
pacientes sometidos a esta terapia 
tuvieron menos requerimientos de 
analgésicos, y menos ISQ (16). 
Otro punto relevante es heridas 
infectadas, es el uso de mallas, 
demostrándose que las mallas 
biosintéticas utilizadas para reforzar 
el cierre de la fascia en heridas 
contaminadas de hernia ventrales 
tienen incidencia baja de infección 
de herida(17). El sistema de presión 
negativa (por sus siglas en inglés 
VAC), es una opción para disminuir 
la infección del sitio quirúrgico o 
controlar la misma(18).
 Se cuenta con marcadores 
de respuesta inflamatoria sistémica 
o metabolismo oxidativo como la 
procalcitonina, proteína C reactiva, 
Lactato, IL-6 e IL-8, para guiarnos 
en el tratamiento de infecciones 
intrahospitalarias y de gran utilidad 
en pacientes con sepsis (19), pero 
los cultivos son el estándar de oro. 
La procalcitonina es de utilidad 
para monitorear el tratamiento 
antimicrobiano en pacientes 
hospitalizados, un nivel por encima 
de 1.35 ng/ml, tiene una sensibilidad 
de 100% como factor predictivo para 
tener positivo un cultivo de sangre, 
reduciendo hasta en un 50% el 
uso innecesario de antibióticos 
(20,21). La vitamina D tiene efectos 
antimicrobianos, ayuda al cierre 
de heridas, regulación inmune, 
crecimiento celular, protección 
de mucosa gastrointestinal y de 
úlceras secundarias diabetes 
mellitus. Se ha observado que 
los pacientes con niveles séricos 
mayores de vitamina D sufren 
menos ISQ e intrahospitalarias (22). 
Una antibioticoterapia adecuada 
es más efectiva que las de amplio 
espectro para la prevención de 
ISQ(23). Numerosos estudios 
clínicos, reportan buenos resultados 
con una dosis profiláctica de 

cefalosporinas antes de la incisión, 
como la cefazolina,su distribución 
es adecuada, tiene espectro 
antimicrobiano amplio, baja 
toxicidad y bajo costo (24). El uso 
de antibióticos tópico se ha usado 
por mucho tiempo en la práctica 
quirúrgico, sin embargo, no hay 
recomendación de que se utilicen 
para prevenir ISQ(25).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal 
descriptivo, llevado a cabo en un 
hospital de la ciudad de Chihuahua, 
México, el cual cuenta con 137 
camas censables y 60 no censables. 
El periodo de tiempo comprendido 
fue del 01 de enero del 2019 al 31 de 
diciembre del 2019 obteniendo un 
total de 10,899 pacientes egresados; 
se realizaron 6023 cirugías y de 
éstas, 2861 (47%) fueron limpias 
contaminadas.

Para la recolección de información, 
se revisó la base de datos del área 
de epidemiología e infectología, se 
excluyeron aquellos pacientes que 
no contaban con la información 
necesaria, principalmente que 
no tuvieran cultivos completos o 
sin antibiograma. Los datos sé 
organizaron en Excel y fueron 
analizados con el paquete IBM 
SPSS Statistics versión 22.0.0.0.

Se buscó una correlación entre 
los cultivos positivos (lo cual tiene 
el 100% de la muestra) y la edad, 
sexo, comorbilidades, tipo de 
cirugía, antibióticos utilizados, días 
de tratamiento, días de estancia 
intrahospitalarios, la mejoría o 
defunción de los pacientes, así como 
el agente principalmente aislado. 
Esto por medio de Chi-cuadrada, se 
consideró un ɑ de dos colas y una p 
= <0.05.

RESULTADOS

Respecto a la edad se encontró 
una relación significativa entre los 
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pacientes con una edad mayor a 80 
años y las defunciones (Valor de p: 
0.26, OR: 3.577 IC 95: 2.581-4.957) 
(Ver Tabla I). Ningún otro rango de 
edad fue significativo. Por otro lado, 
los pacientes del sexo masculino 
presentaron una correlación 
negativa entre la infección de 
Klebsiella pneumoniae (Valor de p: 
0.30, OR: .172 IC 95: .033-.0907), 
las pacientes de sexo femenino 
presentaron un mayor riesgo de 
desarrollar infección por este agente 
(Valor de p: 0.30, OR: 5.800 IC 95: 
1.103-30.501),
 Los pacientes con presencia 
de enfermedades crónico-
degenerativas mostraron una 
mayor predisposición al desarrollo 
de bacteriemia (Valor de p: 0.12, 
OR: 4.724 IC 95: 1.392-16.033), 
en estos mismos pacientes se 
encontró una relación entre 
enfermedad renal crónica y estancia 
prolongada en hospital de hasta 80 
días (Valor de p: .007, OR: 24.600 
IC 95: 2.331-259.619) (Ver Tabla 
II). Los pacientes con presencia 
de enfermedad vascular cerebral 
mostraron un mayor riesgo de 
desarrollar infección por S. aureus 
(Valor de p: .034, OR: 5.875 IC 
95: 3.760-9,180) y de requerir un 
tiempo de estancia intrahospitalaria 
de aproximadamente 30 días (Valor 
de p: .046, OR: 4.947 IC 95: 3.311-
7.393). 
 Los pacientes con herida 
quirúrgica limpia-contaminada 
mostraron predisposición para 
desarrollar ISQ (Valor de p: .012, 
OR: 5.333 IC 95: 1.537-18.502), en 
el caso de los pacientes con herida 
quirúrgica contaminada, se encontró 
una relación con días de estancia 
intrahospitalaria entre 1 a 10 días 
(Valor de p: .041, OR: 1.250 IC 95: 
1.120-1.395). 
 La cantidad de antibióticos 
utilizados también influyó en 
el desarrollo de infecciones 
intrahospitalarias, en los pacientes 
donde solo se administró 
monoterapia de antibiótico, se 
encontró una predisposición a 
desarrollar bacteriemia (Valor de p: 

.025, OR: 2.696 IC 95: 1.101-6.602), 
pero no se relaciona con una estancia 
intrahospitalaria prolongada. En el 
caso de los esquemas que consisten 
en 2 antibióticos de familias distinta, 
se observa una disminución de 
infección por A. baumannii (Valor 
de p: .351, OR: .358 IC 95: .138-
.933) (Ver Tabla III). Se encontró 
como agente causal principal de 
infecciones de vías urinarias al 
microorganismo K. pneumoniae 
(Valor de p: .011, OR: 8.778 IC 
95: 1.867-41.272), mientras que 
los pacientes con un hemocultivo 
positivo para cualquier agente 
infeccioso requirieron entre 40 a 
50 días estancia intrahospitalaria 
(Valor de p: .016, OR: 4.436 IC 
95: 1.311-15.012). El agente más 
frecuentemente aislado en los 
cultivos de expectoración fue A. 
baumannii (Valor de p: .007, OR: 
3.930 IC 95: 1.433-10.777). No se 
encuentra relación entre la estancia 
intrahospitalaria y la duración de la 
antibioticoterapia. 

DISCUSIÓN

Encontramos que como agente 
causal principal de infecciones 
nosocomiales el A. baumannii en 
general, y K. pneumoniae para 
infecciones del tracto urinario 
intrahospitalarias en nuestra unidad, 
así que éstas continúan siendo 
las bacterias gram negativas más 
frecuente. Por otro lado, Comparado 
con el estudio SMART de Ponce 
de León y cols.(3), y con el estudio 
del Colegio Americano de Cirujanos 
y de la Sociedad de Infecciones 
Quirúrgicas de Ban y cols. (9), en 
donde se reporta E. coli como el 
patógeno más común. 
 Nuestra incidencia de 
infecciones nosocomiales de 
acuerdo con los pacientes egresados 
es menor del 1%, muy por debajo de 
la reportada por Castañeda y cols., 
en su estudio observacional donde 
reportan de 3.8 a 26 por cada 100 
egresos (1). 
Se encontró relación con la edad 
del paciente y comorbilidades, para 

tener infecciones nosocomiales, 
coincidiendo con Rubio-Pérez 
y cols., quienes reportan en su 
estudio prospectivo predilección 
de estas infecciones en pacientes 
malnutridos y con enfermedades 
crónico-degenerativas (2). 
 Otro hallazgo fue la relación 
en pacientes con S. aureus y 
evento vascular cerebral, que toma 
relevancia pues en el reporte de 
Seas y cols. un estudio prospectivo 
que identificó una disminución de la 
mortalidad de casi el 30% con el uso 
apropiado de la antibioticoterapia 
contra este agente(6).
 El A. Baumannii es la 
principal bacteria encontrada en la 
mayoría de los cultivos de nuestro 
hospital, por lo que se debe tener 
especial atención por su alta 
mortalidad. Se ha visto que sigue 
siendo un problema de salud para 
infecciones nosocomiales, teniendo 
una mortalidad que supera el 35% 
de acuerdo a Mujawar y cols(7).
En cuanto a lo quirúrgico, se observó, 
con una estadística significativa, que 
los pacientes sometidos a cirugía de 
tipo limpia-contaminada, llegan a 
presentar una infección de herida, 
lo cual ya se había reportado por 
Cataldo and cols, teniendo como 
resultado una incidencia del 2 al 5% 
en general de ISQ, se debe remarcar 
que este tipo de cirugía es la que más 
se lleva a cabo en la Institución (11). 
Asimismo, López-Cano reporta que 
alrededor del 5% de los pacientes 
sometidos a cirugía tendrán una ISQ 
(25), esto depende del tipo de cirugía 
al que es sometido, la especialidad 
quirúrgica, los factores no 
modificables y modificables de cada 
paciente, factores preoperatorios, 
etc. como los que se mencionan en 
el estudio de Ploegmakers y cols. 
Sin embargo, se podría estudiar 
la causa de la infección, como por 
ejemplo el tipo de quimioprofilaxis 
que se administra, si es aplicada de 
manera correcta y su impacto en la 
estancia hospitalaria y el aspecto 
económico. 
 Por otro lado, se identificó la 
relación de enfermedades crónico-
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degenerativas y mayor estancia 
hospitalaria con cultivos positivos 
de los pacientes, sin embargo, se 
necesita más muestra para calcular 
correlación(10).
 Es importante considerar 
las limitaciones de este estudio. La 
mayor fue la información incompleta 
de años anteriores, ya que no fue 
posible detectar todas las infecciones 
nosocomiales o de heridas quirúrgica 
presentada en el periodo de tiempo 
establecido, además de que la 
muestra es pequeña. Sin embargo, 
es el primer estudio de este tipo 
que se hace en la Institución y 
actualmente se trabaja en conjunto 
con el equipo de epidemiología 
e infectología, donde se lleva un 
record de este tipo de información, 
notificando inmediatamente al tener 
sospechas de este problema para 
su manejo en conjunto con los 
múltiples servicios, y así tener la 
oportunidad de analizar de nuevo 
los datos y hacer las modificaciones 
necesarias en la atención y el 
manejo de los pacientes para reducir 
las infecciones intrahospitalarias.

CONCLUSIÓN

Se tiene conocimiento de la gran 
variabilidad de agentes causales 
de infecciones nosocomiales y de 
ISQ por cada región, es de gran 
importancia conocer cuáles son 
los principales en cada unidad 
hospitalaria, que pacientes las 
presentan más frecuentemente y 
cuáles pueden ser potencialmente 
complicables, para poder iniciar 
una antibioticoterapia adecuada. 
Podemos tomar este estudio 
como el inicio de un protocolo 
para manejo de infecciones 
nosocomiales y para estudios 
futuros más extensos, ya que se 
encuentra bastante información 
acerca de este tema a nivel 
internacional, teniendo poca 
información epidemiológica 
reportada o realizada en 
México. El reporte de un cultivo 

con antibiograma tarda un 
aproximado de 4 a 5 días para 
tener un resultado definitivo 
en nuestra unidad, por lo que 
debemos adelantarnos para el 
inicio de un tratamiento empírico 
adecuado. El uso de marcadores 
de sepsis de igual manera es una 
ventaja para pronosticar y guiar la 
terapia con antibióticos, del cual 
todos deberíamos apoyarnos.  
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