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Resumen
Objetivos: Identificar la etiología de las infecciones de la herida operatoria, en una clínica del sec-
tor oriente de Santiago de Chile, aislando los agentes microbianos aerobios y determinado luego su 
sensibilidad a terapia antimicrobiana.
Introducción: Al no estar bien definidos los patógenos que producen las infecciones de la herida 
quirúrgica, se incrementa el riesgo que se produzcan. A esto se suman los niveles inadecuados de 
bioseguridad y deficientes evaluaciones prequirúrgicas para determinar predisposiciones indivi-
duales de contraer este tipo de infección. La lucha por el control de estas infecciones se ha visto 
limitada por la creciente resistencia antibiótica bacteriana y la aparición de nuevos patógenos 
oportunistas.
Materiales y Método: Se realizó un estudio prospectivo que incluyó a todos los pacientes caninos y 
felinos ingresados al servicio de cirugía durante los meses de Junio a Diciembre, sin discriminación 
de edad, sexo, estado inmunológico ni tipo de intervención al que fueron sometidos, en una clínica 
del sector oriente de Santiago de Chile. La recolección de muestras se realizó con tórulas estériles 
sin medio de transporte, que fueron sembradas en agar sangre para el desarrollo de todo tipo de 
bacterias y en agar Mac Conkey como medio selectivo para enterobacterias. Aquellos cultivos que 
presentaron desarrollo de bacterias fueron cultivados en otros medios diferenciales como Agar 
Triple Sugar Iron (TSI).El laboratorio demoró 72 horas en entregar los informes bacteriológicos 
de los cultivos.
Resultados: De los 161 pacientes incluidos en el estudio, la incidencia de infección correspondió 
a un 12,4%; un 3,1% correspondió a pacientes felinos y un 9,3% a pacientes caninos infectados. 
El 100% de las muestras obtenidas presentó crecimiento bacteriano. Las bacterias más frecuentes 
fueron Staphylococcus intermedius (50%) y Actynomices pyogenes (30%). Se detectó Escherichia 
coli, una bacteria de potencial zoonótico, con una frecuencia de presentación de 15%. En el 8,9% 
de las cirugías no se utilizaron antibióticos y en el 48% de las cirugías se utilizó enrofloxacina como 
antibiótico profiláctico de elección. 
Palabras claves : Infección, nosocomial, herida quirúrgica. 

INTRODUCCIÓN

 TRADICIONALMENTE, la medicina vete-
rinaria de especies menores se ha enfocado en el ani-
mal enfermo, olvidando que la práctica médica en toda 
su extensión implica el estudio y control de las enfer-

medades más allá de los casos individuales.
 A pesar de que en medicina veterinaria existe 
conciencia del peligro existente en las infecciones in-
trahospitalarias, no se han definido bien cuáles son los 
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patógenos que producen este tipo de enfermedades. A 
esto se suman otras variables como niveles inadecua-
dos de bioseguridad y deficientes evaluaciones prequi-
rúrgicas para determinar predisposiciones individuales 
de contraer una infección nosocomial en el pabellón 
quirúrgico y/o en otras dependencias.
 La lucha por el control y la prevención de estas 
infecciones ha progresado considerablemente, pero se 
ha visto limitada por diversas circunstancias, como es 
la creciente resistencia antibiótica de los microorganis-
mos, la aparición de nuevos agentes patógenos opor-
tunistas y, especialmente, el aumento de la esperanza 
de vida de la población y las mayores posibilidades de 
hacer tratamientos que resultan agresivos e invasivos 
respecto a las defensas naturales del organismo, como 
son la cirugía mayor o el uso de prótesis, hechos que 
producen un incremento de la susceptibilidad de los pa-
cientes a las infecciones.
 Este estudio buscó determinar los principales 
agentes causales de infecciones de la herida operatoria, 
para servir de guía en el control y prevención de este 
tipo de infecciones. Por otro lado, pone de manifiesto 
prácticas habituales de los centros médicos veterinarios 
que no están acorde a las recomendaciones interna-
cionales para el manejo y prevención de este tipo de 
procesos.

ANTECEDENTES

 Antiguamente a los hospitales se les llamaba 
nosocomios, de ahí que una infección nosocomial, tam-
bién llamada infección intrahospitalaria, sea aquella en-
fermedad infecciosa contraída en un hospital que afecta 
al paciente con motivo de su estancia o de los cuidados 
recibidos en dicho hospital, pudiendo aparecer los sín-
tomas durante su permanencia en el centro o después 
del alta (1).
 En el siglo XlX, Semmelweis y Lister marcaron 
hitos en la lucha tendiente a corregir la situación, prin-
cipalmente vinculada con la falta de medidas de asepsia 
en los servicios de cirugía y obstetricia (2). Uno de los 
mayores objetivos de la medicina moderna es el control 
de las infecciones adquiridas en el hospital. Éstas han 
aumentado a la par de los avances de la tecnología y 
los tratamientos (3). Al carácter actual que han tomado 
las infecciones nosocomiales ha contribuido el aumento 
del número de servicios médicos y la complejidad de 
éstos, la mayor utilización de las unidades de cuidados 
intensivos, la aplicación de agentes antimicrobianos 
cada vez más potentes, así como el uso extensivo de 
fármacos inmunosupresores. Todo esto ha hecho más 
difícil el control de estas infecciones (4).
 El concepto de infección intrahospitalaria  ha 
ido cambiando a medida que se ha profundizado el es-

tudio de ella. Clásicamente, se incluía bajo este térmi-
no a aquella infección que aparecía 48 horas después 
del ingreso, durante la estadía hospitalaria y hasta 72 
horas después del alta y cuya fuente fuera atribuible 
al hospital. En 1994, el Centro para el Control de las 
Enfermedades (CDC) de Atlanta, redefinió el concepto 
de infección intrahospitalaria, que es el vigente y que la 
define como sigue: “Toda infección que no esté presente 
o incubándose en el momento del ingreso en el hospital, 
que se manifieste clínicamente, o sea descubierta por 
la observación directa durante la cirugía, endoscopía y 
otros procederes o pruebas diagnósticas, o que sea ba-
sada en el criterio clínico. Se incluyen aquellas que por 
su período de incubación se manifiestan posteriormente 
al alta del paciente y se relacionen con los procederes 
o actividad hospitalaria y las relacionadas con los servi-
cios ambulatorios” (5).
 Las infecciones nosocomiales constituyen un 
problema para las instituciones de salud y un indica-
dor en la calidad de atención de los pacientes (6). Las 
infecciones hospitalarias son importantes debido a que 
aumentan la gravedad de procesos primarios por los 
que el paciente ingresa en un hospital, provocan un au-
mento de los recursos sanitarios y prolongan la estan-
cia del paciente en el centro. Además, estas infecciones 
aumentan la mortalidad esperada, es decir, que cuanto 
más grave es la infección, más riesgo de mortalidad 
tiene el paciente (7).
 En la actualidad existe muy poca información 
sobre las infecciones nosocomiales en hospitales ve-
terinarios, pero lo publicado ofrece una idea del pro-
blema dentro del área y de las posibles soluciones. El 
tratamiento de las infecciones puede ser difícil cuando 
la identificación del organismo es desconocido ya que, 
frecuentemente, los antibióticos son administrados so-
bre una base empírica hasta recibir los resultados de 
cultivo y antibiograma. La tendencia ha sido administrar 
antibióticos de amplio espectro, o aquellos que son re-
comendados para tratar los organismos difíciles, lo cual 
debe evitarse al menos hasta obtener resultados del 
laboratorio.Al igual que en medicina humana, los orga-
nismos aislados en las infecciones nosocomiales descri-
tas en pacientes veterinarios tienen un espectro cada 
vez más amplio de resistencia antimicrobiana. A pesar 
de estos resultados, el uso de la terapia antibiótica em-
pírica y profiláctica sigue siendo extenso en medicina 
veterinaria. Las infecciones nosocomiales y la resisten-
cia antimicrobiana pueden tener un impacto serio en el 
futuro de la medicina veterinaria, porque el costo y las 
posibilidades de tratamiento para nuestros pacientes se 
pueden ver afectados por la pérdida de eficacia o de 
acceso a drogas antimicrobianas (8).
 Para establecer un diagnóstico de infección no-
socomial se tienen que cumplir los siguientes principios 
(9):

●  Se deben combinar los hallazgos clínicos obteni-
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dos del examen directo del paciente o de su 
historia clínica con los resultados del labora-
torio de microbiología o inmunología.

●  El diagnóstico de infección realizado por el 
médico y derivado del examen clínico o de 
alguna otra prueba diagnóstica es suficiente, 
salvo que existan datos concluyentes que de-
muestren lo contrario. 

●  No debe existir ninguna evidencia de que di-
cha infección estuviera presente, o se estu-
viera incubando, en el momento del ingreso. 

●  No se considerarán infecciones nosocomiales 
aquellas que sean una complicación o exten-
sión de una infección que estuviera presente 
en el momento del ingreso, a no ser que se 
acompañen de un cambio significativo en la 
sintomatología o en los gérmenes causales, 
que nos haga pensar que se trata de una in-
fección nueva.

 Las bacterias del hábitat hospitalario han 
sufrido modificaciones en sus patrones habituales 
de sensibilidad antibiótica que han conducido a la 
aparición de cepas resistentes, desplazándose cada 
vez más hacia flora no considerada tradicionalmen-
te como patógena, siendo la excesiva prescripción 
antibiótica un factor que ha influido en ello (10). 
En general, las infecciones adquiridas en el hospital 
son infecciones oportunistas, esto es, infecciones 
por  organismos de patogenicidad ordinaria (incluso 
baja) en pacientes cuya capacidad para protegerse 
contra estos agentes está alterada de alguna mane-
ra (11).
 La inmensa mayoría de las infecciones in-
trahospitalarias son producidas por gérmenes endó-
genos presentes en la flora normal de los enfermos, 
no patógenos en sus medios habituales y transmi-
tidos generalmente por el personal. Las bacterias 
nosocomiales se distinguen de aquellas comuni-
tarias por su resistencia frente a los antibióticos. 
El medio hospitalario es muy propicio a la difusión 
de resistencias, ya que un tercio de los pacientes 
reciben antibioticoterapia y este hecho tiene como 
consecuencia la selección de bacterias resistentes a 
los antimicrobianos usados. Otra fuente importan-
te de infecciones proviene de los gérmenes opor-
tunistas, como Pseudomonas y Acinetobacter, que 
colonizan los sistemas de agua de los hospitales, 
al igual que hongos vinculados al medio ambiente 
como Aspergillus. Las infecciones virales oportu-
nistas (citomegalovirus, virus respiratorio sincicial, 
herpes virus) también están presentes; igual papel 
desempeñan algunos parásitos, entre los que hay 
que citar a Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii 
y Cryptosporidium (12), así como algunos hongos 

como la Legionella y el Pneumocystis jiroveci (clasi-
ficado previamente como Pneumocystis carinii) que 
se solía clasificar como un protozoo, pero que ac-
tualmente es considerado un hongo, basándose en 
los análisis bioquímicos y del ácido nucleico (13).
 Para que se inicie una infección se requiere 
la presencia de cuatro elementos necesarios (14):

●  Un huésped susceptible. 
●  Un agente infeccioso.
●  La concentración del agente infeccioso (dosis 

infectante).

La ruta de transmisión adecuada.

 La fuente de infección son los enfermos y 
el personal portador (médicos, enfermeras, perso-
nal hospitalario), que están colonizados por gér-
menes habitualmente saprófitos en manos, piel, 
intestino y mucosas; estos microorganismos van 
saliendo al exterior y van creando un microclima 
de microorganismos en el hospital donde, por otro 
lado, adquieren una resistencia a los antibióticos. 
Se añaden ciertos reservorios de gérmenes donde 
se anidan microorganismos que no son patógenos, 
que son microorganismos del medio ambiente, pero 
que pueden encontrar la oportunidad de penetrar 
en el enfermo, de colonizarlo y dar lugar a la infec-
ción nosocomial (15). Las infecciones penetran en 
el hospital a través de diferentes rutas o vehículos, 
como puede ser el paciente, el personal, los familia-
res, los visitantes, los alimentos, el agua, vectores, 
equipos y materiales. Se puede producir la transmi-
sión por contacto directo, contacto indirecto, gotas, 
transmisión aérea, transmisión por vehículo común 
y transmisión por vectores mecánicos o biológicos 
(14).
 La infección es un proceso dinámico que se 
produce como consecuencia de la penetración de 
gérmenes en la intimidad de los tejidos, ponien-
do de manifiesto la reacción orgánica frente a los 
microorganismos y sus toxinas. La infección es la 
complicación más frecuente de los tratamientos 
quirúrgicos, habiéndose desarrollado toda una téc-
nica aséptica para tratar de evitarla, a la vez que se 
utilizan antisépticos para combatirla. Las infeccio-
nes quirúrgicas presentan una serie de caracterís-
ticas que permiten su individualización. En general, 
las infecciones quirúrgicas son polimicrobianas, no 
suelen tener tendencia a la curación espontánea, la 
cual se presenta en la infección médica y, por ulti-
mo, se acompañan frecuentemente de necrosis y 
supuración, mientras que la infección médica cursa 
desde el comienzo con síntomas generales (16).
 Las infecciones quirúrgicas son preocu-
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pantes ya que actualmente constituyen la segunda 
causa de enfermedad nosocomial más frecuente en 
medicina humana, después de las infecciones uri-
narias. De hecho, representan entre el 15% y el 
18% de las infecciones que se dan en los pacientes 
hospitalizados. Si se consideran sólo los pacientes 
quirúrgicos post operados, suponen el 38% de to-
das las infecciones nosocomiales. De ellas, el 67% 
son incisionales y el 33% de órgano o espacio. Ade-
más, estas infecciones incrementan entre 7 y 10 
días la estancia media hospitalaria de los pacientes. 
De los fallecidos con infección quirúrgica, en el 77% 
de los casos la causa fue la propia infección (17).
 La infección puede localizarse en la herida 
operatoria o como una complicación no relaciona-
da con la zona que se ha intervenido. La infección 
postoperatoria es una complicación grave, poten-
cialmente fatal, que puede ser la consecuencia de 
un error en la técnica. Por esto, resulta de gran 
importancia conocer los agentes etiológicos y su 
control así como las técnicas asépticas y estériles, 
para prevenirla (18).La infección postoperatoria se 
acompaña de un doble riesgo; primero, la infección 
misma puede originar toxemia o lesiones hísticas 
extensas y quizá septicemia. Segundo, los efectos 
locales de la infección desaceleran la cicatrización de 
la incisión y pueden causar hemorragia o dehiscen-
cia de la misma, sea cual fuere el caso se prolonga 
la hospitalización (19). Los aspectos fundamentales 
en los que se basa el diagnóstico de la infección 
quirúrgica son dos, las manifestaciones clínicas y 
las pruebas de laboratorio complementarias (16). 
Para las heridas quirúrgicas, el criterio comprende 
la presencia de pus en el sitio operatorio (20).
 La causa determinante del proceso de su-
puración séptica es el agente microbiano. Existen 
numerosos agentes capaces de formar pus y, te-
niendo en cuenta su naturaleza, clásicamente se les 
ha dividido en cinco grupos (16):

●  Microorganismos habitualmente piógenos 
(estafilococos, estreptococos, colibacilos).

●  Microorganismos piógenos específicos (bacilo  
del muermo, estreptococo de la papera).

●  Microorganismos accidentalmente piógenos 
(bacilo tuberculoso).

●  Hongos   microscópicos (Actinomices, Botrio-
mices).

●  Parásitos piógenos (Leishmania, Entamoe-
ba).

El tipo de germen causante de la infección del sitio 
quirúrgico será diferente según cuál sea su origen. 
Cuando la infección surge por contaminación exó-
gena o endógena a partir de la piel del propio pa-
ciente, los gérmenes más frecuentes suelen ser los 

Gram positivos. Si surge por contaminación desde 
el tubo digestivo del propio paciente, son más fre-
cuentes los Gram negativos y los anaerobios (9).
 Las medidas para mantener los niveles de 
bioseguridad incluyen una correcta climatización, 
limpieza de superficies y circulación y disciplina del 
personal (Arribas et al, 2000). Lo ideal es aplicar 
las normas generales de bioseguridad, complemen-
tándolas con protocolos de acuerdo a los procedi-
mientos que se van a realizar. Existen recomenda-
ciones para el control de la bioseguridad ambiental, 
que incluyen el control del medio ambiente, clima-
tización, entre otros. Para efectos prácticos y ba-
sándonos  en el nivel de riesgo que presentan los 
pacientes que habitualmente son atendidos en las 
diferentes áreas o servicios del hospital, se distin-
guen tres tipos de pacientes en función de la impor-
tancia que tiene el mantener controlados los niveles 
de bioseguridad frente a agentes infecciosos en las 
distintas zonas del hospital (21):

●  Pacientes de alto riesgo. Son pacientes que 
se someten a intervenciones quirúrgicas de 
alto riesgo, incluyéndose la cirugía con pró-
tesis (cardiaca, neuroquirúrgica y trauma-
tológica). Se incluyen los pacientes neutro-
pénicos. 

●  Pacientes de riesgo intermedio. Son pacien-
tes que se someten al resto de las interven-
ciones quirúrgicas. Se incluyen los pacien-
tes críticos (politraumatizados, quemados, 
en shock). 

●  Pacientes con menor riesgo. Son  los pa-
cientes de resto de las unidades asistencia-
les.

 Respecto a los controles microbiológicos 
de verificación de los niveles de biosegu-
ridad en el pabellón quirúrgico, se toman 
muestras en caso de producirse alguna de 
las siguientes incidencias y tras la toma de 
medidas para su corrección (21):

●  Temperatura superior a 28ºC. 
●  Humedades o goteras en el techo o pare-

des. 
 ● Obras dentro del bloque quirúrgico. 
●  Previo a la puesta en marcha de una nueva 

instalación. 
●  Tras la aparición de un caso de infección 

quirúrgica.
 Respecto a las muestras microbiológicas, 
éstas no se realizan como rutina debido a que no 
hay estándares o parámetros aceptables para la 
comparación de los niveles microbianos ambienta-
les de la sala de operaciones. Cuando se realizan 
muestras para la investigación epidemiológica, se 
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toman únicamente de las superficies. No se reco-
mienda la realización de cultivos al personal en for-
ma rutinaria; sólo debe hacerse ante un brote que 
pueda involucrarlos (22).
 La pauta para la prevención de la infección 
del sitio quirúrgico creada por el Centro de control 
y prevención de enfermedades (CDC) de Estados 
Unidos (23), pone especial énfasis en la pauta de 
profilaxis quirúrgica, que se rige por los siguientes 
puntos: 
Solo se debe administrar un antibiótico profiláctico 
cuando sea necesario y éste deberá ser selecciona-
do basándose en la eficacia de ese antibiótico frente 
a la mayoría, pero no necesariamente frente a to-
dos los microorganismos infectantes.
  Se debe administrar la dosis inicial del antibióti-
co profiláctico vía endovenosa, de modo que exista 
una concentración bactericida a nivel plasmático y 
de los tejidos al momento de la incisión.; se de-
berán mantener niveles terapéuticos de antibiótico 
durante toda la intervención y 2 horas después de 
cerrada la incisión.
El Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) de los Estados Unidos (23),destaca que la in-
fección puede ocurrir 30 días después de la cirugía, 
e incluso estandariza que la mayoría de los casos se 
presentan entre los días 7 a 10  y 25 a 30 después 
de la intervención.
 El control de las infecciones intrahospitala-
rias es un aspecto cada vez más importante y com-
plicado en el cuidado del paciente. Deben crearse 
en los hospitales los comités de vigilancia infeccio-
sa y epidemiológica a fin de conocer los gérmenes 
propios de cada institución y servicio, así como la 
sensibilidad de los mismos a los antibióticos, lo cual 
ahorrará esfuerzos y costos al momento de indicar 
determinado tratamiento antibiótico (11)
 El objetivo general de este estudio corres-
pondió a identificar la etiología de las infecciones 
de la herida operatoria, en una clínica del sector 
oriente de Santiago de Chile, y como objetivos es-
pecíficos estimar la frecuencia de presentación de 
las infecciones de la herida operatoria, realizar el 
diagnóstico etiológico de las infecciones de la heri-
da quirúrgica por medio del aislamiento e identifi-
cación de los agentes infecciosos presentes en las 
muestras obtenidas y, a través de la determinación 
de sensibilidad de los microorganismos aislados, 
poder en el futuro seleccionar racionalmente el tra-
tamiento antimicrobiano sobre la base de las prue-
bas de laboratorio.

MATERIALES Y MÉTODO

 Se realizó un estudio prospectivo que inclu-
yó a todos los pacientes caninos y felinos ingresa-
dos al servicio de cirugía durante los meses de Ju-
nio a Diciembre, sin discriminación de edad, sexo, 
estado inmunológico ni tipo de intervención al que 
fueron sometidos, en una clínica del sector oriente 
de Santiago de Chile. La recolección de muestras 
se realizó con tórulas estériles sin medio de trans-
porte, que fueron sembradas en agar sangre para 
el desarrollo de todo tipo de bacterias y en agar 
Mac Conkey como medio selectivo para enterobac-
terias. Aquellos cultivos que presentaron desarrollo 
de bacterias fueron cultivados en otros medios di-
ferenciales como Agar Triple Sugar Iron (TSI).El la-
boratorio demoró 72 horas en entregar los informes 
bacteriológicos de los cultivos.
 Al no tener certeza del comportamiento de 
todas las variables que afectan la estimación co-
rrecta de la probabilidad de infección nosocomial del 
sitio quirúrgico en medicina veterinaria, se utilizó el 
método estadístico de Taucher  al cual se aplicó el 
Método de Simulación de Montecarlo para todas las 
variables que afectan a la obtención del tamaño de 
la población a estudiar. En el primer paso se deter-
minó cuál sería el tamaño muestral óptimo para el 
estudio, con el fin de obtener resultados represen-
tativos.
A pesar que el análisis estadístico arrojó una mues-
tra óptima de 101 individuos infectados, el estudio 
estuvo limitado por el precio del análisis de labo-
ratorio de cada una de las muestras. Se planteó 
entonces una muestra de 20 individuos infectados, 
independiente de la cantidad de pacientes quirúr-
gicos observados (n). Finalmente, se observaron 
161 pacientes posquirúrgicos para recolectar las 20 
muestras de infección de la herida operatoria.
 Se incluyeron todos los pacientes caninos 
y felinos ingresados al servicio de cirugía durante 
el período de estudio,  por cualquier patología de 
resolución quirúrgica, que finalmente hayan sido in-
tervenidos en los pabellones de la clínica en la que 
se realizó el estudio, sin discriminación de edad, 
sexo, estado inmunológico ni tipo de intervención 
al que fueron sometidos los pacientes. Todos los 
pacientes fueron intervenidos por el mismo médico 
veterinario cirujano, los cuales realizaron sus inter-
venciones, sus controles, prescripciones médicas 
intrahospitalarias y recomendaciones a los propie-
tarios de la manera en que habitualmente lo han 
hecho, sin modificaciones relacionadas con la rea-
lización de este estudio. La recolección de datos se 



28

HOSPITALES VETERINARIOS - Vol. 1 Nº 1 - 2009 

realizó a diario, de forma activa y sistemática, eva-
luando todos los pacientes ingresados a la unidad 
de cirugía, desde el momento del ingreso al servicio 
y posterior al alta hospitalaria, incluyendo los con-
troles posquirúrgicos.
Se utilizó un formato prediseñado para el registro 
de los datos, que incluyó información sobre el tipo 
de intervención quirúrgica practicada y tratamien-
to antibiótico profiláctico utilizado, entre otros. Los 
datos sobre los que se recogió información fueron 
los siguientes:
a) Datos generales del paciente: Fecha de ingreso 
del paciente, número de ficha, nombre y apellido 
del propietario, fecha de nacimiento (edad), sexo, 
fecha de alta del hospital, tipo de intervención, fe-
chas de controles posquirúrgicos.
b) Datos sobre la intervención quirúrgica: Expo-
sición del paciente a uno o varios procedimientos 
quirúrgicos. Fecha de intervención, tipo de cirugía 
(electiva o de urgencia), duración de la interven-
ción, uso de antibiótico, tipo de procedimiento y 
grado de contaminación de la cirugía. 
c) Datos sobre la infección: Localización, fecha de 
diagnóstico, fecha toma muestra para cultivo bac-
teriano, microorganismos aislados, resistencia anti-
biótica de los microorganismos aislados.
 Se realizó un seguimiento posquirúrgico 
directo de los pacientes intervenidos, desde la ci-
rugía hasta el alta. El seguimiento se realizó junto 
al médico cirujano responsable, con el fin de es-
tandarizar las muestras obtenidas y llevar un re-
gistro de la situación: La primera observación de la 
herida quirúrgica se realizó el cuarto día después 
de la intervención quirúrgica, que corresponde al 
primer control posquirúrgico. La segunda observa-
ción de la herida quirúrgica se realizó el décimo día 
posquirúrgico, día  en que se retiran las suturas. 
Si el paciente no presentaba ninguna complicación 
posquirúrgica, este día fue dado de alta. De los pa-
cientes que presentaron signos de infección de la 
herida quirúrgica, se obtuvo una muestra que fue 
enviada en un tiempo mínimo al laboratorio para 
su posterior estudio microbiológico. La muestra se 
obtuvo del sitio más adecuado para proporcionar 
el agente infeccioso presente en la herida quirúrgi-
ca visiblemente infectada, sitio que corresponde al 
área que manifestó los signos cardinales de infec-
ción y/o exudado.
 El proceso de recolección de muestras se 
realizó con todas las medidas sanitarias correspon-
dientes, evitando o minimizando la contaminación 
con flora habitual o cualquier tipo de contaminación 
externa a la muestra obtenida; por esto, la recolec-
ción de muestras de realizó con guantes estériles y 

mascarilla. Estas muestras fueron manejadas con el 
cuidado necesario para favorecer la supervivencia y 
crecimiento del agente, según las recomendaciones 
del laboratorio RIMAT.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
 
 a) Descripción de la muestra
 La población estudiada correspondió a 161 
ingresos a la unidad de cirugía entre junio y diciem-
bre, de los cuales 76% correspondieron a caninos. 
De los pacientes caninos, el 55% correspondió a 
machos  y de los pacientes felinos el 64% corres-
pondió a hembras. Del total de pacientes ingresa-
dos a cirugía, el grupo de edad más representativo 
se encuentra en los pacientes entre 1 y 5 años, 
con un 36% del total de los pacientes sometidos a 
cirugía durante el período del estudio. El grupo de 
caninos más representado fue el grupo entre 1 y 5 
años, con un 33%. La edad media de los pacientes 
caninos ingresados en la unidad de cirugía durante 
el período de estudio fue de 5 años 8 meses. El 
grupo más representado en los felinos fue el grupo 
entre 1 y 5 años, con un 44%. La edad media de los 
pacientes felinos ingresados en la unidad de cirugía 
durante el período de estudio fue de 3 años y 10 
meses.
 De las 161 intervenciones quirúrgicas, 141 
fueron cirugías programadas (88%), existiendo en 
ellas una evaluación prequirúrgica previa al día de 
la intervención. Las 20 cirugías restantes corres-
ponden a cirugías no agendadas, realizadas por una 
necesidad implícita de intervenir de manera rápida. 
Se realizaron 55 intervenciones del grupo de las ci-
rugías urogenitales (34,1%), 51 intervenciones del 
grupo de las cirugías de piel  y anexos (31,7%) , 
42 intervenciones del grupo de las cirugías óseas 
(26,1%)  y 13 relacionadas con medicina interna 
(8,1%). Ver tabla Nº1.
 En el grupo de las cirugías urogenitales, el 
94,4% de las cirugías fueron programas, siendo las 
únicas excepciones una cesárea por distocia y una 
ovario histerectomía por piometra. En el grupo de 
las cirugías de piel y anexos, 5 intervenciones no es-
taban programadas (10%). Entre las cirugías  óseas 
hubo una cirugía no programada, que consistió en 
una intervención neurológica donde se descompri-
mió la médula espinal de un perro que presentaba 
herniación discal. Once pacientes de un total de 13 
que fueron sometidos a cirugías de medicina inter-
na fueron intervenidos sin tener la cirugía agendada 
(85%).
 La letalidad durante el período de estudio 
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fue de 3 pacientes (1,8%), dos de los cuales eran 
pacientes caninos, ambos derivados de otro centro 
asistencial y ambos sometidos a laparotomías ex-
ploratorias. El primero falleció en el pabellón qui-
rúrgico producto de una insuficiencia cardiorrespi-
ratoria y el segundo falleció 14 horas después de la 
intervención producto de una hemorragia interna. 
El tercer paciente fallecido correspondió a un feli-
no de 15 años, politraumatizado, que murió en el 
pabellón quirúrgico mientras era suturado. La edad 
media de los pacientes fallecidos fue de 8 años. 
 De los 161 pacientes ingresados al servicio 
de cirugía, 53 fueron hospitalizados; la estadía pro-
medio de ellos fue de 3,5 días. Los pacientes con 1 
a 3 días de hospitalización fueron 20, que constitu-
yeron el 38% de los pacientes hospitalizados (15 
caninos y 5 felinos). Los pacientes con 3 a 5 días 
de hospitalización fueron 22  (41%), 19 caninos y 3 
felinos y los pacientes con más de 5 días de hospi-
talización fueron 11 ejemplares (21%), 8 caninos y 
3 felinos.

 Al 1,4% de los pacientes se les adminis-
traron antibióticos profilácticos antes de la cirugía, 
los cuales siempre fueron administrados vía oral. 
El 100% de estos pacientes continuaron con tra-
tamiento antibiótico posterior a la cirugía. El 59% 
de los pacientes recibió antibióticos profilácticos 
durante la intervención en el pabellón quirúrgico. 
En el 2,3% de estos casos el antibiótico fue admi-
nistrado vía endovenosa, y en el 97,7% restante los 
antibióticos fueron administrados vía intramuscular. 
De los pacientes que recibieron terapia antibiótica 
profiláctica durante la intervención, el 69% siguió 
recibiendo terapia antibiótica después de la cirugía. 
Al 40% de los pacientes se le administraron antibió-
ticos después de la intervención (una vez suturada 
la herida quirúrgica). El 100% de estos antibióticos 
fueron administrados vía intramuscular y el 85% de 
estos pacientes continuó con una terapia antibiótica 
oral.
b) Resultados y discusión
 Veinte de los 161 pacientes ingresados al 
servicio de cirugía durante el período de estudio 
desarrollaron una infección de la herida operatoria, 
correspondiendo a un 12,42%. El 100% de los pa-
cientes infectados presentaron un solo episodio de 
infección.
 De los 161 pacientes quirúrgicos evaluados, 
el 9,3% de los que presentaron infección de la he-
rida operatoria corresponde a caninos (15), y un 
3% corresponde a felinos (5). Considerando solo a 
los 20 pacientes que presentaron infección nosoco-
mial de la herida operatoria, el 75% correspondió 
a pacientes caninos. El 55% de las infecciones se 
presentaron en el grupo de pacientes entre 1 y 5 
años y la mayor proporción de pacientes infecta-
dos se presenta en el grupo de pacientes sometidos 
a cirugías relacionadas con medicina interna con 8 
casos (40%), seguidos por el grupo de interven-
ciones genitourinarias y el grupo de intervenciones 
de piel y anexos, ambos con un 25% (5 casos cada 
uno). Las cirugías óseas representaron un 10% de 
las infecciones de la herida operatoria (2 casos).
 El 80% de las infecciones de la herida ope-
ratoria diagnosticadas durante el período de es-
tudio, correspondieron a infecciones superficiales 
de la incisión. Sólo dos infecciones (13,3%) fue-
ron diagnosticadas como infecciones profundas de 
la incisión, y ambas se clasificaron como tales por 
presentar dehiscencia de los planos musculares en 
el sitio de la incisión. Una infección fue clasificada 
como infección de órgano/espacio (6,7%), que co-
rrespondió a una sutura ocular, que finalizó con la 
enucleación del ojo del paciente. Las cirugías que 
presentaron mayor porcentaje de infección fueron 

CIRUGÍAS REALIZADAS DURANTE EL 
ESTUDIO
Óseas
Ostectomía de la cabeza femoral 8
Osteosíntesis en miembro anterior 15
Osteosíntesis en miembro posterior 6
Reparación de ligamentos cruzados 11
Laminectomía 1
Extracción de uñas 1

Piel y Fanerios
Sututa 14
Extracción tumor piel 15
Mastectomía 17
Corrección palpebral 2
Quieloplastía 1
Extracción de tumor en pabellón auricular 2

Urogenitales
Ovario hiterectomía 27
Cesárea 2
Orquectomía 19
Omentalización 2
Extracción de tumor perianal 2
Uretrostomía 3

Medicina Interna
Extracción de tumor en órgano interno 2
Laratomía exploratoria 6
Cirugía digestiva 4
Drenaje toráxico 1

Tabla Nº 1.
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las laparotomías exploratorias (4 casos), seguidas 
de las cirugías digestivas y ovario histerectomías 
(ambas con 3 casos). Ver tabla Nº 2.
 Se observa que tanto en el grupo de los 
caninos infectados, como en el grupo de los felinos 
infectados, un 40% de las infecciones son de etio-
logía multifactorial.  Se observa que el Staphylococ-
cus intermedius es, en ambas especies, el agente 
etiológico más recurrente en este tipo de infeccio-
nes. Ver tabla Nº 3.
 En los pacientes felinos que adquieren una 
infección del sitio quirúrgico, existe un 60% de pro-
babilidad de que ésta sea producida por Staphylo-
coccus intermedius, seguido con un 20% de proba-
bilidad de que el agente etiológico sea Micrococcus 
spp., Streptococcus spp. o Streptococcus faecalis. 
En los pacientes caninos que adquieren una infec-
ción de la herida operatoria, los agentes etiológicos 
con mayor probabilidad de producir este tipo de in-

fección serán el Staphylococcus intermedius con un 
47% y el Actynomices pyogenes con un 40%.
 Respecto a la sensibilidad antibiótica, de las 
bacterias aisladas en las muestras obtenidas de las 
heridas operatorias infectadas, un 90% presentó 
resistencia a la ampicilina, un 80% a la cloxacilina, 
un 75% a la amoxicilina y un 65% al ciprofloxacino 
(el enrofloxacino es biotransformado en el hígado 
a ciprofloxacino), cefradina y sulfametoxazol-tri-
metropin. Un 90% de las bacterias aisladas fueron 
sensibles a la amikacina y un 50% fue sensible a la 
gentamicina.  Ver tabla Nº 4.
 En cuanto a la incidencia de infección no-
socomial de la herida operatoria, los resultados 
generales del estudio que arrojaron un 12,4% de 
infección en ella, lo que tienen relación con lo ob-
servado en medicina humana, donde la tasa de in-
fección de la herida operatoria corresponde a un  
12,1%. (24). Del 12,4% de pacientes infectados,  
el 9% fueron caninos y el 3% felinos, lo que puede 
estar relacionado a la cantidad de ingresos por es-
pecie. No se observaron variaciones significativas 
entre los distintos meses, lo cual permite deducir 
que las estaciones del año no influyen las prácticas 
hospitalarias del establecimiento o en una diferente 
susceptibilidad de los pacientes de contraer una in-
fección nosocomial.
 No hubo pacientes felinos menores de un 
año que desarrollaran infecciones de la herida qui-
rúrgica, sobre todo si tomamos en cuenta que el 
22% de los felinos incluidos en el estudio pertenece 
a este rango de edad. Esto puede deberse a que la 
mayoría de las cirugías realizadas a los pacientes 
pertenecientes a este grupo etario fueron cirugías 
programadas de tipo urogenitales, principalmente 
esterilizaciones, las cuales presentan, en general, 
un bajo índice de infección posquirúrgica. A esto 
podríamos agregar que, en la mayoría de las or-
quectomías felinas, no se utilizó profilaxis antibió-
tica, lo que podría sugerir que en estos pacientes 

Tabla Nº 3.

Muestras de infecciones posquirúrgicas
  1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11 12 13 14 15 16 17 18  19 20

Staphylococcus intermedius
Actynomices pyogenes
Micrococcus spp.
Pseudonoma aeruginosa
Escherichia coli
Streptococcus spp.
Streptococcus faecalisBa

ct
er

ia
s a

isl
ad

as

Indica presencia de la especie bacteriana en una muestra obtenida de un paciente felino.
Indica presencia de la especie bacteriana en una muestra obtenida de un paciente canino.

*
*

Tabla Nº 2.

LA HERIDA QUIRÚRGICA
Óseas
Osteosíntesis en miembro posterior 1
Reparación de ligamento cruzado 1

Piel y Fanerios
Sutura 2
Extracción tumor piel 1
Mastectomía 2

Urogenitales
Ovario histerectomía 3
Extracción de tumor perianal 1
Uretrostomía 1

Medicina Interna
Laparatomía exploratoria 4
Cirugía digestiva 3
Drenaje toráxico 1
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existe menos resistencia bacteriana. Además, nin-
guno de los pacientes de este grupo etario estuvo 
hospitalizado.
 La edad media de los pacientes caninos in-
gresados a cirugía fue de 5 años 8 meses, y de 3 
años 10 meses para los felinos. Esto podría relacio-
narse con la mayor tasa de infección de los pacien-
tes caninos, si consideramos que la edad es un fac-
tor de riesgo importante en este tipo de infecciones, 
tal como lo indica Álvarez en el 2001 (7).
  La alta frecuencia de presentación de infec-
ción en el grupo de pacientes sometidos a  inter-
venciones relacionadas con medicina interna, puede 
estar justificado por la alta tasa de hospitalización 
de este grupo (69%), que es un factor de riesgo 
conocido, tal como lo indica el Minsal (24), Álvarez 
(7) y Johnson (8). A esto puede sumarse la falta de 
una evaluación prequirúrgica, ya que el 85% de las 
intervenciones en este grupo se realizaron sin estar 
previamente programadas.
 Urbina (11) plantea que las cirugías de gran 
envergadura presentan mayor riesgo de infección 
intrahospitalaria dada la naturaleza de las interven-
ciones y afirma que el factor más importante en 
la frecuencia de las infecciones de las heridas qui-
rúrgicas es la naturaleza de la operación, es decir, 
si se trata de un procedimiento “limpio” (mucosas 
indemnes, sin inflamación) o de un procedimiento 
“sucio” (perforación de vísceras con liberación de 
contenido, pus en la herida). Esto se relaciona di-
rectamente con los resultados del estudio, ya que 
la mayor frecuencia de infección se encuentra en el 
grupo de las cirugías de medicina interna, donde las 

intervenciones son de gran envergadura y , en oca-
siones, son un procedimiento sucio, como ocurre en 
la cirugía gastrointestinal.
 Los resultados bacteriológicos de las mues-
tras obtenidas de los pacientes que presentaron in-
fección de la herida operatoria nos muestran una 
alta tasa de infecciones de etiología multifactorial, 
tal como lo indica Gonzalo y colaboradores (13). La 
literatura médica humana describe al Staphylococ-
cus aureus como el patógeno  más recurrente en 
las infecciones de la herida operatoria , esto se rela-
ciona con los resultados obtenidos en las muestras, 
donde el patógeno más frecuente fue el Staphylo-
coccus intermedius (50%). Hagan y colaboradores 
(25) lo han descrito como el patógeno más frecuen-
te de la familia de los Staphylococcus, produciendo 
enfermedades en perros y otros carnívoros.
  Actynomices pyogenes (Corynebacterium 
pyogenes) produjo un 30% de frecuencia de infec-
ción, lo cual puede relacionarse con los procesos 
supurativos que este patógeno puede producir en 
animales, descritos por Velasco y Yamasaki (26). 
Además, Corynebacterium spp. ha sido descrito por 
Scott y colaboradores (27) como una de las bacte-
rias transitorias comunes sobre los perros.
 La literatura ha descrito la resistencia bac-
teriana de todos los patógenos encontrados en las 
muestras del presente estudio y afirma que la resis-
tencia ocurre con todas las bacterias en la medida 
que los antibióticos no se utilicen adecuadamente. 
Así por ejemplo, en medicina humana y veterina-
ria, la prescripción de fluoroquinonas ha aumenta-
do significativamente durante los 10 últimos años, 

Tabla Nº 4: Resultados de los antibiogramas realizados a las muestras obtenidas de infecciones de la herida 
operatoria durante el período de estudio

    Ciprofloxacino

Sulfametoxazol - trimetropin

          Amikacina

           Cefradina

      Gentamicina

     Cloramfenicol

        Tetraciclina

         Cloxacilina

        Amoxicilina

          Ampicilina

RESIDENTE  INTERMEDIO  SENSIBLE

0 %   1 0 %  2 0 %  3 0 %  4 0 %  5 0 %  6 0 %  7 0 %  8 0 %  9 0 % 1 0 0 %
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pero desafortunadamente también apareció resis-
tencia a estos antibióticos en bacterias como Esche-
richia coli, Staphylococcus aureus y Pseudomona 
aeruginosa. Por otro lado, la emergente resistencia 
de los Enterococos en los humanos se ha debido 
al uso excesivo de cefalosporinas y fluoroquinonas, 
tanto en pacientes hospitalizados como ambulato-
rios. Esta situación no deja de ser diferente para los 
animales.
 Las infecciones del sitio quirúrgico en el 
presente estudio son por contaminación endógena, 
produciéndose por bacterias residentes o transito-
rias de la piel. Si esta es la forma de contaminación 
de la herida limpia, las infecciones están asociadas, 
por consecuencia, a otros factores, como falta de 
evaluación de los factores de riesgo asociados a la 
intervención, ruptura de las normas de asepsia o 
antisepsia, mal uso de la profilaxis quirúrgica, entre 
muchos otros. Es por esto que en este estudio la 
frecuencia de infección de la herida operatoria es un 
buen indicador de calidad de atención.
 Las recomendaciones del Centro de Control 
y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos 
(23) no se cumplen, ya que el protocolo de admi-
nistración de antibióticos profilácticos utilizado en el 
servicio de cirugía en estudio consistía en la admi-
nistración intramuscular (la mayoría de las veces) 
del antibiótico después de la cirugía (una vez sutu-
rada la incisión quirúrgica). Con este protocolo no 
se pueden esperar concentraciones bactericidas del 
antibiótico en el momento de la cirugía. Otro factor 
que puede haber influido como sesgo en el estudio 
es que el hospital realiza controles posquirúrgicos 
estandarizados a los 4 días después de la cirugía y 
al momento de retirar las suturas (generalmente a 
los 10 días). Esto se contrapone a la pauta para la 
prevención de la infección del sitio quirúrgico (23), 
que hace énfasis en que la infección puede ocurrir 
hasta 30 días después de la cirugía, e incluso es-
tandariza que la mayoría de los casos se presen-
tan entre el séptimo y décimo día después de la 
intervención y entre los días veinticinco y treinta 
después de la intervención. Esto se relaciona con la 
obtención de las muestras en el presente estudio, 
ya que el 100% de las identificaciones de infección 
de la herida operatoria se realizaron en el segundo 
control posquirúrgico. Por lo tanto, podrían presen-
tarse más casos de infección si se realizaran más 
controles posquirúrgicos, según lo que indican Ho-
ran y colaboradores (28), ya que la infección podría 
presentarse hasta en el plazo de un año si se ha 
colocado un implante, como ocurre en las osteosín-
tesis.
 La letalidad en el servicio de cirugía no es-

tuvo relacionada con procesos de infección de la 
herida operatoria, pero existe una relación con el 
tipo de ingreso de los pacientes fallecidos, ya que el 
100% de ellos fueron intervenidos sin tener progra-
mada la cirugía con anterioridad.
 Una fortaleza de este estudio fue contribuir, 
como un primer paso, en el conocimiento de la etio-
logía de la infección del sitio quirúrgico, dando a 
conocer el impacto de estas infecciones en este tipo 
de pacientes y obligando a la necesidad de imple-
mentar medidas de prevención y control, con el fin 
de reducir la incidencia de estas infecciones y a la 
vez incrementar la calidad asistencial.
 Los resultados reflejan la importancia de 
las infecciones nosocomiales no sólo en el servicio 
quirúrgico, sino también en la práctica clínica. Es-
tas infecciones deben ser enfocadas desde distintos 
puntos, teniendo presente que los pequeños gran-
des detalles son fundamentales para prevenirlas, ya 
que ellas alteran el éxito terapéutico y recuperación 
clínica de los pacientes. Se hace necesario estable-
cer protocolos de manejo y desinfección tanto de 
las áreas de trabajo como de los pacientes. Estos 
deben ser respaldados por estudios microbiológicos 
y de resistencia bacteriana basados en la realidad 
hospitalaria. Es así que para esta clínica se reco-
mendaría revisar la calidad del servicio quirúrgico 
y protocolizar la administración de antibióticos solo 
cuando sea necesario, vía endovenosa y antes del 
inicio de la cirugía, recomendándose amikacina, 
gentamicina o fluoroquinonas como enrofloxacino, 
en ese orden.

CONCLUSIONES

 La incidencia de infección de la herida qui-
rúrgica en una clínica del sector oriente de San-
tiago de Chile, durante un período de seis meses, 
correspondió a un 12,4%. De los 20 pacientes con 
infección de la herida quirúrgica, 5 fueron pacientes 
felinos infectados y  15 fueron pacientes caninos 
infectados.
 El 100% de las muestras obtenidas de he-
ridas quirúrgicas visiblemente infectadas presentó 
crecimiento bacteriano. El 40% de las infecciones 
fueron de etiología polimicrobiana, las bacterias 
más frecuente en las muestras obtenidas fueron 
Staphylococcus intermedius (50%) y Corynebacte-
rium pyogenes (30%). La mayoría de las bacterias 
encontradas en las muestras de heridas quirúrgicas 
infectadas corresponden a flora endógena de la piel 
de perros y gatos.
 La mayor proporción de pacientes infecta-
dos se encuentra en el grupo de pacientes some-



 33

HOSPITALES VETERINARIOS - Vol. 1 Nº 1 - 2009 

tidos a cirugías relacionadas con medicina interna 
(40%), destacando la laparotomía exploratoria con 
4 casos y la cirugía digestiva con 3 casos de infec-
ción.
 Un 80% de las infecciones de la herida ope-
ratoria corresponden a infecciones superficiales de 
la incisión, un 13,3% fueron infecciones profundas 
de la incisión y un 6,7% correspondió a infecciones 
de órgano/espacio.
 En un 8,9% de las cirugías realizadas en la 
clínica evaluada no se utilizaron antibióticos.En el 
48% de las cirugías se utilizó enrofloxacino como 
antibiótico profiláctico de elección, siendo el 65% 
de las bacterias aisladas resistentes a este antibió-
tico.
 Se recomendaría privilegiar el uso endo-
venoso y prequirúrgico de antibióticos profilácticos 
de acuerdo a la susceptibilidad antibiótica de los 
agentes bacterianos encontrados usualmente. Al 
relacionar los agentes etiológicos encontrados en 
las muestras tomadas con la frecuencia de pre-
sentación de infección de la herida quirúrgica, se 
puede concluir que además de la causa primaria de 
infección, el germen; existe influencia de los otros 
factores de riesgo (enfermo, intervención, hospita-
lización, técnica quirúrgica).
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