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INTRODUCCION

La prevencion de las infecciones de localizacion quirdrgica (ILQ) continda siendo un
tema de enorme interés, dado el elevado coste sanitario que comportan, su morbili-
dad asociada y la nada despreciable mortalidad relacionada. En un estudio recien-
te, publicado en forma de libro con el titulo 1o Err is Human, se constata la importan-
cia de esta complicacion postoperatoria, ya que de la evaluacion de los resultados de
mas de 44.000 intervenciones realizadas en hospitales terciarios norteamericanos duran-
te un periodo de 3 afos, se observo que mas de un 5% de los pacientes tuvieron com-
plicaciones, la mayoria de ellas de tipo infeccioso y en aproximadamente la mitad de
los casos atribuibles a un error y, por ello, totalmente prevenibles.

Las consecuencias directas de las ILQ son de una gran relevancia, ya que un
paciente afectado de este proceso tiene un incremento del 60% en el riesgo de ser
ingresado en una unidad de cuidados intensivos, una prolongacion estimada de
estancia de unos 7 dias, una posibilidad de readmision en los primeros 30 dias tras
el alta hospitalaria 5 veces superior y el doble de mortalidad que los pacientes sin esta
complicacion. La ILQ es la causa de muerte en mas del 75% de los pacientes operados
y se ha estimado que hasta un 20% de estos fallecimientos son potencialmente
prevenibles.

Desde el punto de vista epidemioldgico, aunque con una clara relacion con la
gravedad y el prondstico, las ILQ se clasifican en superficiales de la incision (afectando
alapiel yal tejido celular subcutaneo), profundas de la incision (si afectan a las fascias o
los musculos) y de 6rgano-espacio (cuando la infeccion afecta a cavidades o a las su-
turas de visceras intraabdominales). Las ILQ constituyen la segunda o tercera causa de
infeccion nosocomial (IN), lo que representa alrededor de una quinta parte de to-
das las infecciones adquiridas en los centros sanitarios. Aproximadamente el 40% de
las IN se detectan en enfermos después de ser intervenidos y en dos terceras partes
de los casos la infeccion se localiza en el lugar de la cirugia. Una tercera parte de las
ILQ son de 6rgano o espacio; esta localizaciéon comporta unas tasas muy elevadas
de mortalidad.

Debido a la importancia de estas infecciones se ha dedicado un esfuerzo conside-
rable para identificar factores de riesgo potencialmente modificables que, en tltima
instancia, puedan condicionar la puesta en practica de estrategias de prevencion
que consigan reducir sus elevadas tasas. La instauracion de un programa especifico
de vigilancia de la infeccién quirtrgica, realizado por personal cualificado y con
una metodologia predeterminada y precisa, y la informacion de los resultados
proporcionada a los equipos quirtirgicos comportan, de forma casi invariable, una
mejora ostensible en las tasas de infeccion, tanto en procedimientos quirtrgicos
concretos como en los realizados por cada equipo quirtrgico. La tendencia actual
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de reducir al maximo las estancias hospitalarias dificulta las actividades de vigilancia
epidemioldgica de las ILQ, por lo que siempre es necesario utilizar medidas adecuadas
de seguimiento al menos hasta los 30 dias posteriores al acto operatorio (1 afo en
casos de colocacion de implantes protésicos).

La prevencion de las ILQ se basa en multiples actividades, entre ellas la profilaxis
antimicrobiana sistémica cuando estd indicada, el mantenimiento de las condiciones
ambientales adecuadas de los quir6fanos, la correcta esterilizacion del material
quirurgico, el uso de sistemas de barrera maximos y la exquisita técnica operatoria. En
este capitulo se explicaran los factores de riesgo de las ILQ, las bases para la utilizacion
de antimicrobianos sistémicos para su prevencion y las recomendaciones actuales
para su uso en cada procedimiento.

FACTORES DE RIESGO DE LAS INFECCIONES
DE LOCALIZACION QUIRURGICA

La infeccion de la herida operatoria esta claramente relacionada con la existencia
de tres condicionantes:

1. El grado intrinseco de contaminacién microbiana de la localizacion de un
determinado procedimiento.

2. Laduracion del acto operatorio.

3. Los marcadores de susceptibilidad del huésped para la infeccion, en especial
aquellos relacionados con la presencia de determinadas condiciones patologicas
asociadas.

La variable mas conocida es, sin duda, el grado de contaminaciéon microbiana de
la localizacion quirdrgica, que predispone de forma clara al aumento de la frecuencia
de infecciones relacionadas en funcion de la mayor tasa de contaminacion. La cla-
sificacion de esta variable data del ano 1964 y se ha mantenido hasta la actualidad,
considerando las categorias de ILQ, en funcién de su profundidad, como superficial
de la incision, profunda de la incision y de 6rgano-espacio.

Existe una clara correlacion entre la flora contaminante de las diferentes lo-
calizaciones quirurgicas y los patogenos aislados en las infecciones subsiguientes,
asi como una estimacion global de las tasas en funcion de los diferentes grados de
contaminacion de cada localizacion. Sin embargo, posteriormente se reconocieron
otros factores de riesgo que pueden modificar, de forma notable, las frecuencias
de infeccién en procedimientos sobre localizaciones del mismo grado de con-
taminacion bacteriana. En estudios realizados con miles de pacientes operados
se ha demostrado, mediante andlisis de regresion logistica de factores de riesgo
asociados con las ILQ, cémo la duracion del acto operatorio més alla de un valor
estandarizado y la presencia de comorbilidades importantes (puntuadas mediante
una clasificacion de riesgo de la Asociacion Americana de Anestesia con un valor
superior a 2 puntos) tienen un impacto semejante a la cirugfa sobre una localizaciéon
considerada como contaminada o sucia-infectada. La asociacion de estas tres
variables puede predecir con bastante certeza la probabilidad de las ILQ para la
mayoria de procedimientos y se denomina, de forma habitual, indice de riesgo
NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System). Cada paciente ten-
dria asignado un indice de riesgo NNISS, que va de 0 a 3 puntos, con el objetivo
de determinar de forma previa las tasas esperadas de infeccion quirtrgica para un
procedimiento concreto.
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BASES DEL USO DE LA PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
EN CIRUGIA

El objetivo fundamental de la profilaxis antimicrobiana es la erradicacion o el retraso
en el crecimiento de los microorganismos presentes en el lugar de la intervencion
quirtrgica. La profilaxis antimicrobiana, como medida adyuvante para la preven-
cion de las ILQ, se ha de utilizar cuando el procedimiento se acompana de unas
frecuencias elevadas de infeccion postoperatoria (p. €j., cirugia de colon), cuando las
consecuencias de la infeccion pueden ser inusualmente graves (p. ej., cirugia protésica
articular, cirugia cardiovascular, entre otras) o en cualquier procedimiento quirtrgico
efectuado en pacientes con indice de riesgo NNISS elevado. Los antibiéticos utilizados
en la profilaxis han de ser activos frente a la mayoria de patégenos presentes en la
zona quirdrgica y es necesaria su administracion en el periodo inmediatamente
previo a la incision. La duracién de la profilaxis antibidtica no es uniforme para
todos los procedimientos, aunque se acepta que un periodo de administracion
superior a las 24 h después de la cirugia no aporta ningun beneficio remarcable para
la prevencion de las ILQ.

A pesar de existir recomendaciones bien establecidas de profilaxis, el grado de su
cumplimiento no es habitualmente 6ptimo. Suelen detectarse defectos en la eleccion
del antimicrobiano mas apropiado y en el momento y duracion de su adminis-
tracion. La implementacion de estrategias simples de mejora de estas medidas puede
condicionar cambios importantes en su cumplimiento y contribuir, al menos en
parte, a la disminucion de las ILQ en determinados procedimientos.

ELECCION DEL ANTIMICROBIANO PARA LA PROFILAXIS
EN CIRUGIA

Existen unas caracteristicas generales, desde el punto de vista farmacocinético y
farmacodindamico, de importancia para la eleccion del antimicrobiano sistémico de
mayor utilidad para la profilaxis quirtrgica.

Las cefalosporinas de primera o segunda generacion, por su excelente activi-
dad frente a estafilococos y estreptococos, presentan una buena efectividad para
la prevencion de la infeccion en la mayoria de intervenciones de cirugia limpia.
Las cefolosporinas mas utilizadas son la cefazolina y la cefuroxima, ya que ambas
tienen una vida media de eliminacién prolongada que permite mantener una
actividad antimicrobiana por un periodo de hasta 8 h después de su administracion
parenteral.

La eleccion del antimicrobiano para procedimientos quirtrgicos en los que
exista contaminacion microbiana por una flora mixta, aerobia y anaerobia, obliga a
la utilizacion de farmacos con esta actividad antimicrobiana, como la amoxicilina-
acido clavulanico, o bien la combinacion de una cefalosporina con metronidazol.
Las pautas de profilaxis antibiética que precisan del uso de mas de un farmaco son,
en general, de un cumplimiento mas deficiente que las que se basan en la utilizacién
de un solo antibidtico.

La existencia de una historia previa de hipersensibilidad grave a los betalactami-
cos, mediada por la existencia de IgE frente a éstos, hace necesario el uso alternativo
de antibioticos del tipo de la vancomicina o la clindamicina. En los procedimientos
quirdrgicos en que exista contaminacion bacteriana por bacterias gramnegativas
(cirugfa colorrectal, histerectomia, y otros), estos firmacos han de combinarse con
gentamicina, quinolonas fluoradas o aztreonam.
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Las recomendaciones de profilaxis deben considerar, en tltimo lugar, los patrones
de resistencia antimicrobiana de cada institucion para la eleccion del antibiético en
procedimientos quirtrgicos realizados a pacientes hospitalizados durante largos pe-
riodos previos a la cirugia. De este modo, si las tasas locales de resistencia a cloxacilina
de los estafilococos son elevadas, puede considerarse el uso de vancomicina, en lugar de
las cefalosporinas, para la profilaxis de la mayoria de procedimientos con ries-
go de infeccion por estos microorganismos. Sin embargo, ni en estudios aleatoriza-
dos ni en metaanalisis se ha comprobado una mayor eficacia de la vancomicina fren-
te a las cefalosporinas. A pesar de estos resultados, la vancomicina se sigue utilizando
de forma habitual en hospitales en los que existe una «tasa elevada de resistencia a
meticilina de Staphylococcus aureus», aunque este concepto no estd definido en las
guias de practica clinica.

La actitud practica mds razonable para el uso de la vancomicina en la profilaxis
quirtrgica serfa reservarla para procedimientos de riesgo elevado (cirugia cardio-
vascular u ortopédica) en pacientes con factores relacionados con la colonizacion
por S. aureus resistente a la meticilina o SARM (como la hospitalizacion reciente,
la enfermedad renal croénica, la diabetes mellitus o la procedencia del paciente de
instituciones para personas dependientes o con enfermedades crénicas). Para la
cobertura adecuada de los microorganismos gramnegativos es necesario afiadir a
la vancomicina un betalactdmico (como una cefalosporina) o gentamicina, cipro-
floxacino o aztreonam (en pacientes alérgicos a los betalactimicos).

TIEMPO DE ADMINISTRACION DE LA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

Elmomento de la administracion del antibidtico en relacion con la incisién quirtrgica
es un elemento esencial para la eficacia preventiva de esta estrategia. El objetivo de la
misma es asegurar la existencia de una concentracién adecuada del firmaco en la zona
de la incision de los tejidos desde su inicio y durante todo el procedimiento quirtrgico,
es decir, hasta la sutura de cierre de la incision. Para la mayoria de pautas de profilaxis,
la hora previa a la incision, que en general coincide con la induccién anestésica, se
considera el momento éptimo para su administracion. Si se utiliza vancomicina o
fluoroquinolonas, es preciso administrarlas en los 120 min previos a la incision.

Esta recomendacion ha sido evaluada en una serie prospectiva observacional
de 2.847 pacientes operados de diversos procedimientos de cirugia limpia o limpia-
contaminada. Las tasas de ILQ variaron de forma ostensible cuando la adminis-
tracion de la profilaxis antibidtica se realizé antes de los 120 min de la incision
quirdrgica o después de finalizado el procedimiento. Sin embargo, la administracion
del antibidtico durante las primeras 3 h después de la incision, aunque mostré una
tasa superior de ILQ, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en relacion
con la administracion previa a la incision (tabla 14-1).

La necesidad de administrar nuevas dosis de antibidtico, tanto durante el pro-
cedimiento como en las 24-48 h siguientes, no ha sido completamente demostrada
por estudios controlados. Las recomendaciones de expertos consideran que para los
procedimientos de una duracion superior a las 4h o con pérdidas sanguineas muy
importantes, serfa aconsejable la administracion de una nueva dosis intraoperatoria
en un periodo de tiempo de una o dos vidas medias de eliminacion del firmaco en
pacientes con funcion renal conservada. Para la mayoria de los betalactimicos y la
clindamicina, en general, las dosis intraoperatorias pueden administrarse cada 3h y
para la vancomicina y el metronidazol, cada 6 h.
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TABLA 14-1. Frecuencias de las infecciones de localizacion en la incisién

quirtrgica (ILIQ) ajustadas por el momento de administracién
de la profilaxis antibiética

Tiempo de Frecuencia de 0dds ratio IC del 95%
administracion  ILIQ

2-24 h previas 3,8% 4,3 1,8-10,4
0-2 h previas 0,6% 1 —

0-3 h posteriores 1,4% 2,1 0,6-7,4
>3 h posteriores 3,3% 5,8 2,4-13,8

IC: intervalo de confianza.
Adaptada de Classen et al., 1992.

La duracién de la profilaxis antibidtica quirtirgica es un tema de enorme con-
troversia. En las diferentes guias de profilaxis se recomienda no continuar la adminis-
tracion del antibi6tico mas alld del cierre de la incisiéon para un buen nimero de
procedimientos quirdrgicos. Sin embargo, para cirugias de riesgo elevado, como la
cardiovascular, la de colon o la ortopédica, es aconsejable prolongar la pauta de profi-
laxis hasta al menos 24 h tras la sutura de cierre de la incision. Estas recomendaciones
proceden de estudios controlados y observacionales que han demostrado la ausencia
de efectos beneficiosos con pautas de més de 24 h tras la cirugia. La administracion de
la profilaxis durante periodos superiores a las 48 h no solamente no mejora la
proteccion frente a las ILQ, sino que puede condicionar un aumento del riesgo
de adquisicion de resistencias microbianas y la aparicion de otras complicaciones
infecciosas, como bacteriemias relacionadas con el uso de los catéteres vasculares.

RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA
PARA CADA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Numerosas sociedades cientificas e instituciones han publicado periédicamente
recomendaciones sobre las pautas de profilaxis antibiética aplicable a cada procedi-
miento quirtrgico. En la mayoria de ellas existe un alto nivel de concordancia entre los
antibidticos recomendados y la duracion de la profilaxis. Asimismo, en estas recomen-
daciones también se incluyen los procedimientos en los que la profilaxis antibiotica
no ha demostrado beneficio alguno en estudios controlados, como la colecistectomia
laparoscopica de bajo riesgo o la cirugia artroscopica. En la tabla 14-2 se resumen
las recomendaciones actualizadas de profilaxis antibidtica en los procedimientos
quirtrgicos mds usuales.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION DE LA HERIDA
OPERATORIA
En el tratamiento de la ILQ ha de contemplarse siempre la asociacion de una tera-

péutica antimicrobiana adecuada con un desbridamiento, reseccion o drenaje de la
zona afectada, mediante cirugia o por medios percutdneos o endoscopicos.
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TABLA 14-2. Recomendaciones de profilaxis antibidtica para cada

procedimiento quirdrgico

Tipo de cirugia  Antibiético Dosis habitual  Duracion
recomendado para adultos profilaxis
Cardiaca Cefazolina 1-2¢g Maximo 24 h
Cefuroxima 0,75 9-1,5¢g Méaximo 24 h
Vancomicina® 1g Méximo 24 h
Toracica no Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
cardiaca
Colorrectal Amoxicilina-acido 1-2¢g Maximo 24 h
clavulanico
Otras cirugias
abdominales:
e Esofagica y Cefazolina® 1-2¢g Sélo dosis
gastroduodenal preoperatoria
e Tracto biliar Cefazolina® 1-2g Sélo dosis
preoperatoria
® Apendicectomia  Amoxicilina-acido 1g Maximo 24 h

no perforada

clavulanico

Ortopédica Igual que la Igual que la Méaximo 24 h
cardiaca cardiaca
Ginecologica y
obstétrica:
e Cesarea Cefazolina® 1-2g Sélo dosis
preoperatoria
e Histerectomiay  Amoxicilina-acido 1g Sélo dosis
aborto clavulanico preoperatoria
Vascular Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
Genitourinaria? Ciprofloxacino 0,449 Sélo dosis
preoperatoria®
Neurocirugia Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
Cotrimoxazol 160/800 mg Maximo 24 h
Vancomicina? 1g Maximo 24 h
Orofacial y cuello  Amoxicilina-acido 1g Maximo 24 h

clavulanico
Clindamicina+
gentamicina

600 mg/80 mg

Maximo 24 h

“En pacientes o circunstancias especiales (v. texto).

"En pacientes de riesgo elevado (v. texto).
“La eficacia preventiva de esta profilaxis no ha sido demostrada.
“El resultado del urocultivo previo a la cirugia es fundamental para la eleccion del
antibiotico en la profilaxis.
“La permanencia del cateterismo uretral puede condicionar alargar la profilaxis hasta su retirada.
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La eleccion del tratamiento antimicrobiano empirico depende de la localizacion
del proceso infeccioso, de la microbiologia habitual de la misma y de los patrones
de resistencia antibidtica en cada area geografica. En los pacientes con gravedad
clinica o alteracion del estado hemodindmico acompanantes se deben seleccionar
antibidticos de amplio espectro como terapia inicial. A ser posible, antes de iniciar
el tratamiento antimicrobiano han de obtenerse muestras de hemocultivos y de
material del lecho quirtrgico.

Las ILQ que afectan a la piel y el tejido celular subcuténeo, a la cavidad toracica
y al tracto urinario suelen ser monomicrobianas, con un predominio claro de los
cocos grampositivos en las primeras y de los bacilos gramnegativos en las segundas.
Las ILQ que se observan en los tractos digestivo, biliar o urolégico y en la cavidad
oral son generalmente polimicrobianas, con una flora mixta aerobia y anaerobia.
En la tabla 14-3 se especifican las especies bacterianas mas prevalentes en cada una
de las localizaciones de la ILQ y la pauta antimicrobiana indicada en cada situacion.
En estas infecciones adquiridas en el periodo postoperatorio se debe contemplar la
existencia de una flora microbiana nosocomial con una mayor frecuencia de resis-
tencia antimicrobiana.

ANTIBIOTICOS PARA LA PREVENCION
Y EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS
CON IMPLANTES PROTESICOS

Los principios basicos para la prevencion de estas infecciones incluyen el control de
los factores de riesgo del paciente (como la obesidad y la diabetes) y la optimizacién
de las condiciones quirurgicas. La frecuencia de infeccion en este tipo de cirugia es
muy baja, por lo que existe una evidencia cientifica limitada sobre el beneficio de la
profilaxis antibiotica perioperatoria. A pesar de ello, en la mayoria de casos se utilizan
antibioticos, con un espectro de actividad apropiado, a dosis elevadas para conseguir
unas concentraciones suprainhibidoras en el lugar de la intervencion, Para las cirugias
de implantes ortopédicos o cardiovasculares la pauta recomendada incluye el uso de
una cefalosporina con actividad antiestafilocécica, reservando los glucopéptidos
para situaciones especiales. En la cirugia de implantes neuroquirtirgicos se pueden
utilizar estos antibidticos o cotrimoxazol debido a su excelente difusion en el interior
del liquido cefalorraquideo.

Las infecciones protésicas precoces generalmente requieren un abordaje terapéu-
tico similar a la ILQ en general, con la salvedad de evaluar en cada caso la necesidad
de la retirada del material protésico implantado. Las infecciones tardias se desarrollan
en las superficies de los implantes con la formacion de biopeliculas, constituidas
por una matriz polisacarida en la que se engloban los microorganismos causales
generalmente en estado de crecimiento lento o vegetativo. Por ello, la eleccion del
tratamiento antibidtico ha de contemplar el uso de firmacos con actividad frente a
este tipo de microbios y con capacidad para penetrar en el interior de las biopeliculas.
Los antibidticos con estas propiedades mas usados son las quinolonas fluoradas, la
rifampicina, el cotrimoxazol, la daptomicina y la tigeciclina. En general, se utiliza una
pauta antimicrobiana combinada para aumentar el efecto erradicador bacteriano,
y a menudo es necesaria la retirada total del implante para conseguir una curacién
definitiva de la infeccion.
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TABLA 14-3. Agentes etiolégicos més comunes de las infecciones de

localizacién quirtrgica (ILQ) en funcién de su localizacién
anatémica y la pauta antimicrobiana indicada

Localizacion de

Microorganismos mas

Pauta antibiotica

laILQ frecuentes
Boca y tracto Flora mixta con Amoxicilina-acido
respiratorio estreptococos clavulanico
superior aerobios, neumococos, Clindamicina mas
Haemophilus influenzae fluoroquinolonas (alergia
y diversas especies de a betalactamicos)
anaerobios
Piel y tejido Estafilococos y Amoxicilina-acido
celular estreptococos clavulanico
subcutaneo Linezolid o daptomicina

(alergia)

Cavidad toracica

Estafilococos y, raramente,
bacilos gramnegativos.
Flora mixta aerobia
y anaerobia en casos
de cirugia pulmonar
contaminada

Vancomicina asociada a una
cefalosporina de espectro
amplio en los casos muy
graves

Piperacilina-tazobactam
o imipenem para la ILQ
en el postoperatorio
de cirugia toracica
contaminada

Tracto digestivo
superior y biliar

Enterobacterias y,
excepcionalmente, flora
anaerobia

Amoxicilina-acido
clavulanico

Metronidazol mas
fluoroquinolona (alergia)

Tracto digestivo
inferior

Enterobacterias y flora
anaerobia

Amoxicilina-acido
clavulanico
Imipenem (alergia)

Tracto urinario

Enterobacterias y,
excepcionalmente,
Enterococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa
o Staphylococcus aureus

Cefalosporina de amplio
espectro

Imipenem para los casos
muy graves

Tracto Flora mixta aerobia y Amoxicilina-acido
ginecolégico anaerobia clavulénico
Imipenem para los casos
graves
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