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CCV: Cirugia cardiovascular.
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COT: Cirugia ortopédica y traumatoldgica.

ECN: Estafilococos coagulasa negativos.

EARSS: European Antimicrobial Resistance Survillance System

EPINE: Estudio de prevalencia de las infecciones nosocomiales en los hospitales

espafoles

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

[IPSQ: Infeccidn incisional profunda del sitio quirdrgico

[ISSQ: Infeccidn incisional superficial del sitio quirdrgico
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IOESQ: Infeccion de 6rgano- espacio del sitio quirdrgico

ISQ: Infeccion del sitio quirdrgico

LCR: Liquido cefalorraquideo.

NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance

p.e.: por ejemplo

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina

UCI: Unidad de cuidados intensivos

USA: Estados Unidos

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

VIRA: Vigilancia de resistencias a los antimicrobianos
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2. INTRODUCCION

2.1 UN RECUERDO HISTORICO

En 1862, los experimentos de Louis Pasteur sobre la naturaleza de la putrefaccion
fueron aprobados oficialmente en la Academia de la Ciencia de Paris. Esto supuso el
fin de la creencia de que la exposicion del material organico al aire, llevaba a la
“‘generacidon espontanea” de microorganismos, y los conceptos de sepsia y asepsia
fueron firmemente establecidos. Tres afios después, Joseph Lister demostré las
increibles implicaciones de la asepsia en la practica de cirugia ortopédica. El obstetra
Ignaz Semmelweis, a mediados del siglo XIX, en Austria, pidi6 a los médicos
residentes y estudiantes lavar sus manos con hipoclorito sédico antes de explorar a las
pacientes y ademas sumergié sus instrumentos en la misma solucién. Con esta
medida la tasa de endometritis puerperal, que era extremadamente alta, disminuy6 en
sus pacientes a un 5%. Por primera vez en la historia, los procedimientos de cirugia
mayor podian realizarse con expectativas razonables de curacién y recuperacién
primaria de la herida. Con el descubrimiento y evolucion de los antibiéticos en los
afos '40, llegaron avances esenciales para la prevencion y el control de la infeccion de
la herida quirargica, con lo que se inici0 la era de la cirugia moderna, muy técnica, muy
invasiva y muy exitosa. De hecho, la cirugia, como la conocemos actualmente, no

seria posible si la infeccion, una vez establecida fuera intratable (1).
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Durante afos, la efectividad de la profilaxis con antibiéticos para prevenir la
infeccion de la herida quirdrgica se mantuvo en duda. No fue posible alcanzar un
consenso a favor de su uso, hasta que se establecieron dos conceptos sobre la
profilaxis perioperatoria y la infeccion. Primero, investigadores de Cincinnati y Boston
demostraron que, a pesar del uso de técnicas estandares de antisepsia, el
Staphylococcus aureus podia ser aislado del campo quirargico (2-4). Al parecer, la
asepsia podia disminuir, pero no eliminar la contaminacién bacteriana del campo
quirargico. Por lo tanto, parecia posible que la administracion de antibioticos
perioperatorios podria complementar a las técnicas de asepsia para contener la
inevitable contaminacién de la herida quirargica. El segundo hallazgo tenia que ver
con el momento de administracion del antibiético profilactico. Ya en 1946, Howes (5)
objetivd la relacion entre la disminucion de las infecciones y el intervalo entre la
contaminacion de las heridas y la administracion de antibioticos. Entonces, los “fallos”
de la profilaxis antimicrobiana que se habian objetivado en los primeros estudios
clinicos, estaban relacionados con el hecho de que no se habian dado los antibiéticos
pre o intraoperatorios (6-8). Por lo tanto, en la practica actual, si es posible, el agente
antimicrobiano utilizado para la profilaxis de la infeccion de la herida quirdrgica debe
administrarse de manera que se aseguren los niveles tisulares adecuados de

antibiotico en el inicio del procedimiento quirdrgico

2.2 ASPECTOS GENERALES

A pesar de los esfuerzos para prevenir la infeccion, ésta continla siendo una causa

importante de aumento de mortalidad y morbilidad en pacientes operados, y

20



Estudio de la etiologia y factores asociados a la infeccion del
sitio quirargico y la evolucion de las resistencias a los
antibioticos de los microorganismos causantes.

Universidad Auténoma de Madrid

Facultad de Medicina Elena Mufez Rubio 2011

responsable de un importante aumento de la estancia hospitalaria y del coste
sociosanitario en estos pacientes. La realizacion de estudios epidemiolégicos es
complicada, debido a la heterogénea naturaleza de estas infecciones, ya que la
incidencia varia ampliamente entre los distintos procedimientos, entre hospitales, entre
cirujanos y pacientes (9). EIl analisis de los datos del Nacional Center for Health
Statistics y del National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) de Estados Unidos,
sugieren que, de los 40 millones de procedimientos quirdrgicos realizados anualmente
en EEUU, entre 800.000 y 1.400.000 se complican con una infeccion del sitio

quirargico (ISQ) (10).

Los datos de los Centers for Disease Control National Nosocomial Infections
Surveillance (CDC NNIS) de EEUU, muestran que la ISQ es la tercera infeccion
nosocomial en frecuencia, representa aproximadamente el 40% de la infecciones
nosocomiales, alcanzando el 14-16% de las infecciones entre pacientes hospitalizados
y el 38% entre pacientes quirdrgicos (11-12), siendo en éstos la primera causa de
infeccion nosocomial. En Europa se obtienen datos similares, donde se objetiva que la
incidencia de ISQ alcanza hasta el 20 % en funcion del procedimiento, los criterios de
vigilancia epidemiolégica y la calidad de la recogida de los datos (13). En funcién del
tipo de cirugia, la frecuencia oscila entre el 2-5% entre los pacientes sometidos a
cirugia limpia extraabdominal, y entre un 20-30% entre los pacientes con cirugia
contaminada o sucia. El 60% de éstos pacientes precisan ingreso en unidades de
cuidados intensivos, tienen una probabilidad 5 veces superior de reingresar en el
hospital, y presentan una tasa de mortalidad del doble que los pacientes sin 1SQ,
estando directamente relacionada la muerte con la 1ISQ en mas del 75% de los

pacientes que fallecen en el periodo postoperatorio (14). Ademas, los pacientes con
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ISQ requieren periodos de hospitalizacion mas largos. La mediana de duracion del
ingreso en pacientes infectados es de 11 dias, frente a los 6 dias en los pacientes no
infectados, y la mediana de duracion extra atribuible a la 1ISQ es de 6,5 dias, segun un
estudio de los afios 90 (15). Las ISQ de érgano-espacio, se asocian, incluso, con
hospitalizaciones mas prolongadas y mayores incrementos del gasto sanitario, en

comparacion con las superficiales (11,16).

Un obstaculo para la vigilancia epidemiolégica de las infecciones
postquirdrgicas es el aumento progresivo de la cirugia ambulatoria. En el afio 2000, el
63% de todos los procedimientos quirdrgicos se realizaron ambulatoriamente, mas del

50% de los realizados en 1990 (17).

El aumento de la cirugia minimamente invasiva —laparoscépica-, ha producido
un descenso en la incidencia de ISQ. Por ejemplo, en pacientes en los que se realiza
una colecistectomia, la tasa de 1SQ tras el procedimiento laparoscépico es del 1.1%,
comparado con el 4% tras cirugia abierta. De la misma manera, en pacientes con
apendicitis aguda, la tasa de ISQ tras cirugia minimamente invasiva es del 2%, y del
8% tras procedimientos abiertos. Entre las posibles razones para la menor incidencia
de ISQ en los procedimientos minimamente invasivos se incluyen, la menor incisién,
movilizacion precoz, menor dolor postoperatorio, mejor preservacion de la funcién del
sistema inmune y la disminucion del uso de catéteres venosos centrales (18). Sin
embargo, debido al menor riesgo quirargico el nimero de pacientes ancianos,
debilitados, con enfermedades crénicas, o inmunodeprimidos, que son sometidos a
procedimientos quirdrgicos es mayor, los cuales, a su vez, tienen mayor riesgo de

presentar 1ISQ (19).
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El tipo de procedimiento, también se asocia con distintas tasas de 1SQ. Las
tasas mas altas, corresponden a cirugia abdominal: intestino delgado (5,3-10,6%),
colon (4,3-10,5%), gastrica (2,8-12,3%), higado y pancreas (2,8-10,2%), laparotomia

exploradora (1,9-6,9%), y apendicectomia (1,3-3,1%) (18).

2.3 DEFINICIONES

El Centers for Disease Control and Prevention (CDC), ha desarrollado unos criterios
para definir la ISQ, cuyo uso esta ampliamente extendido (20). Estos criterios, definen
ISQ como la infeccién relacionada con el procedimiento quirdrgico que ocurre en o
cerca de la incision quirtrgica durante los 30 dias posteriores al procedimiento o

durante el primer afio si se realiza un implante de material protésico.

o
PIEL <
> 1ISQ
INCISIONAL
TEJIDO CELULAR SUPERFICIAL
SUBCUTANEO
>
TEJ. BLANDO
PROFUNDO (FASCIA < 1SQ
Y MUSCULO) INCISIONAL
PROFUNDA
> _-——= — - ——— -
ORGANO/ESPACIO 4 1SQ
ORGANO/ESPACIO
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Los criterios clinicos utilizados para definir una 1SQ incluyen cualquiera de los

siguientes:

e Exudado purulento obtenido del sitio quirargico.

e Cultivo positivo de material obtenido del sitio quirtrgico que fue cerrado

primariamente.

e Diagnéstico de ISQ por el cirujano o0 médico responsabile.

e Sitio quirdrgico que requiere reapertura.

Las ISQ se clasifican en incisionales, o de érgano-espacio. Asi mismo, las ISQ
incisionales, se dividen en superficiales (aquellas que afectan Unicamente a la piel o al
tejido celular subcutaneo), profundas (aquellas que afectan las partes blandas
profundas de una infeccion). Las ISQ de érgano-espacio, pueden afectar a cualquier
parte de la anatomia (distinta de la incisién), que fue abierta o manipulada durante el
procedimiento quirdrgico (por ejemplo, meningitis tras un proceso neuroquirdrgico

electivo, mediastinitis tras realizacion de by-pass coronario).

Aunque, solo una tercera parte de la ISQ son infecciones del 6rgano-espacio, el
93% de las muertes asociadas a ISQ se relacionan con éstas, y el aumento del coste

sociosanitario también es muy superior en éstas que en las incisionales.
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2.4 FISIOPATOLOGIA

La mayoria de las 1SQ se adquieren en el momento de la cirugia. La fuente mas
frecuente de infeccion, se considera que es la inoculacion directa de la flora enddégena
del paciente en el momento de la cirugia. La contaminacion bacteriana de la herida
quirurgica es inevitable. Incluso bajo las condiciones de asepsia mas estrictas se han
producido aislamientos bacterianos de las superficies de la herida al final del

procedimiento.

La importancia de la carga microbiana para producirse la infeccion de la herida
quirargica es conocida desde hace décadas, y es relevante para establecer la
indicacion de profilaxis antimicrobiana preoperatoria en los distintos procedimientos
quirdrgicos. Existe un sistema de clasificacion de las heridas quirdrgicas, ampliamente
aceptado, desarrollado hace mas de 35 afios. Este esquema de clasificacion
desarrollado por Nacional Academy of Sciences and the Nacional Research Council,
se basa en el grado de contaminacién microbiana esperado durante la cirugia (21). De

modo que las heridas se clasifican en:

e Limpia: intervencion quirdrgica en la que no se penetra en tracto respiratorio,
digestivo, genitourinario o cavidad orofaringea, ni se accede a tejidos infectados.
Ademas se trata de cirugia electiva, cerrada de forma primaria, y en caso

necesario, drenada con un sistema cerrado.

e Limpia-contaminada: intervencion quirdrgica en la que se penetra en tracto
respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y sin

contaminacion inusual.
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e Contaminada: heridas abiertas accidentales recientes (menos de 4 horas),
operaciones con alteracion importante de la técnica estérii o con salida
importante de contenido del tracto gastrointestinal, o incisiones en las que se
encuentre inflamacion aguda no purulenta.

e Sucia: heridas traumaticas no recientes con tejido desvitalizado, que presentan

infeccion clinica o viscera perforada.

Varios estudios encuentran correlacion entre esta clasificacion y la tasa de 1SQ.

De acuerdo con el tipo de herida, la tasa de ISQ es (21-25):

e Limpia:1,3a2,9%
e Limpia-contaminada: 2,4 a 7,7%
e Contaminada: 6,4 a 15,2%

e Sucia: 7,1 a40%

Aungue la magnitud del inéculo bacteriano en la herida tiene cierto valor
predictivo del riesgo de ISQ, para que se produzca una ISQ tiene que existir una
compleja interaccién entre factores relacionados con el paciente (p.e., la inmunidad del
huésped, estado nutricional, presencia o no de diabetes mellitus), relacionados con el
procedimiento (p.e., implantacién de cuerpos extrafios, grado de traumatismo de los
tejidos), factores microbiolégicos (p.e., adherencia e invasion del microorganismo), y la

profilaxis perioperatoria antibidtica. (9).

Se han aislado numerosas especies descritas como patdogenos en las I1ISQ. De
ellos, los mas frecuentes son los estafilococos, fundamentalmente Staphylococcus

aureus, que representan el 20% de los patdgenos aislados, y ECN (14%). El tercer
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microorganismo en frecuencia es enterococo, seguido de bacilos gram negativos, de
los cuales los mas frecuentemente aislados en la mayoria de las series son
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa. Los hongos solo representan el 3% de

los aislamientos, fundamentalmente Candida spp.

En los procedimientos quirdrgicos limpios, los Staphylococcus spp. son los
patbgenos mas comunes en las ISQ. Aunque las ISQ por S. aureus y S. epidermidis
pueden producirse en brotes epidémicos, a veces con un cirujano o enfermera
implicados en su diseminacion, el origen del inéculo no esta bien establecido en la
mayoria de los casos. La colonizacidén nasal por S. aureus es un factor de riesgo para
desarrollar 1SQ por esté microorganismo, fundamentalmente en determinadas
poblaciones, como los diabéticos y pacientes en hemodialisis, en los cuales las tasas

de colonizacion superan el 50% (26).

Los nuevos métodos de asepsia pueden reducir, pero no eliminar las bacterias
de la piel del paciente. Esto se debe, en parte, a que mas del 20% de las bacterias de
la piel se encuentran en anejos cutaneos, como los foliculos pilosos y las glandulas

sebaceas (27,28).

En las heridas contaminadas, los patbgenos mas frecuentes que producen I1SQ
son las especies bacterianas que forman parte de la flora normal de la viscera que se
interviene durante el procedimiento, fundamentalmente bacilos gramnegativos,
Enterococcus spp. y anaerobios. Estas infecciones generalmente son polimicrobianas,
aislandose incluso cinco microorganismos distintos. Los hongos, como Candida spp,

raramente causan 1SQ.
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Aungue la inoculacion directa de la flora enddgena en el momento de la cirugia
se cree que es el mecanismo mas frecuente de produccion de ISQ, sin ninguna duda
existen otras vias y fuentes de infeccion. La transmisidon desde instrumentos o
material quirdrgico contaminado, la diseminacion hematégena desde otro foco
infeccioso existente y la contaminacion desde la piel, mucosas y/o ropas del personal
de quiréfano, también han sido implicadas como fuentes potenciales de contaminacion

microbiana (29-32).

2.5 FACTORES DE RIESGO

Existen mdultiples caracteristicas relacionadas con el paciente que han sido
identificadas como factores de riesgo intrinseco en multiples estudios. Entre éstos se

encuentra:

e Diabetes mellitus, fundamentalmente cifras de glucemia elevadas durante

las 48 horas posteriores al procedimiento (33).

e Obesidad.

e Habito tabaquico.

e Administracion cronica de corticoesteroides sistémicos o el tratamiento

con otros farmacos inmunodepresores.

e Malnutricion.
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e Portador nasal preoperatorio o colonizacibn en otros lugares por S.

aureus.

e Infeccion activa.

e Dias de estancia preoperatoria.

e Gravedad preoperatoria del paciente.

e Edades extremas de la vida.

Ademas existen otros factores de riesgo asociados a la I1ISQ que estan

relacionados con la cirugia y la técnica quirargica:

Afeitado preoperatorio del area quirargica.

Trafico excepcionalmente aumentado de personal durante el

procedimiento quirdrgico.

e Uso excesivo de cauterizacion eléctrica.

e Presencia de material prostético.

e Duracion prolongada de la cirugia.

e Grado de trauma tisular.

e Necesidad de transfusion.

Muchos de los factores de riesgo de los pacientes estan interrelacionados. Por
esto, se han desarrollado mdultiples métodos para calcular el riesgo absoluto de un

determinado paciente de desarrollar 1SQ. En 1985, Haley public6 un modelo
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estadistico utilizando cuatro factores de riesgo, que tenia un valor predictivo mejor que
los modelos que se basaban Unicamente en el sistema de clasificacion de la herida

quirurgica (23). Estos cuatro factores de riesgo independiente incluian:

La presencia de tres 0 mas patologias subyacentes.

Clasificacion de la herida quirdrgica.

Cirugia abdominal.

Duracion superior a 2 horas del procedimiento quirargico.

El indice de prediccion de riesgo individual Nacional Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS), fue desarrollado en 1990. Representaba un indice
simplificado y con mejor valor predictivo que el modelo de Haley (25). Este indice solo

incluye 3 variables:

e Riesgo quirargico ASA de 3,4 05.

e Herida quirtrgica contaminada o sucia.

e Duracion del procedimiento mayor de T horas, donde T depende del

procedimiento quirdrgico.

La tasa de ISQ para los distintos estadios fue: 1,5 para indice de riesgo 1 (cero
puntos), 2,9 para indice 2 (un punto), 6,8 para indice 3 (dos puntos), y 13 para indice 4

(tres puntos).
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2.6 PROFILAXIS QUIRURGICA

Desde hace afios, se estan utilizando un nimero de préacticas clinicas y normas

dirigidas a reducir el riesgo de ISQ, las cuales incluyen (9):

e Ducha preoperatoria con jabones antimicrobianos

e Aplicacion de antisépticos en la piel del paciente (povidona yodada o
chlorhexidina)

e Lavado y colocacion de guantes estériles en las manos del cirujano

e Uso de batas estériles

e Uso de gorros y mascaras por el personal de quir6fano

e Control del flujo de aire del quir6fano

e Preparacion intestinal en cirugia colorrectal

La mayoria de éstos rituales se desarrollaron para reducir el contacto con la
flora de las manos, pelo, cuero cabelludo, fosas nasales, y orofaringe del personal del

hospital, el cual se considera fuente de microorganismos causantes de ISQ (34-39).

Se han realizado esfuerzos para reducir la colonizacién del paciente con S.
aureus, y existen varios trabajos que demuestran que la aplicacion de mupirocina
tépica en las fosas nasales de los pacientes en los que se va a realizar una cirugia,
reduce las tasas de infeccidbn nosocomial por S. aureus, sin embargo, no se observa
disminucién de la frecuencia global de infeccion nosocomial, y mas especificamente,
de ISQ en todos los pacientes, independientemente del estado de portador, con el uso

previo de mupirocina (40-46). De manera que el screening del estado de portador
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nasal de S. aureus y el uso de mupirocina en éstos, deberia considerarse como una

estrategia preventiva solo para las infecciones nosocomiales estafilocdocicas.

La presencia de infeccion en algun lugar remoto del campo quirdrgico es un
factor de riesgo del paciente para desarrollar I1SQ, que se puede corregir,
potencialmente, antes de la cirugia (47). Ademas, los drenajes y los dispositivos
intravasculares se deben retirar lo antes posible para evitar el riesgo de siembra

directa, o por via hematdgena, del sitio quirdrgico.

La buena técnica quirdrgica es fundamental para disminuir las tasas de 1SQ.
Estas técnicas incluyen: la traccion suave de los tejidos, hemostasia eficaz, retirar los
tejidos desvitalizados, evitar los espacios muertos, la irrigacion de los tejidos con suero
salino en procedimientos largos, para evitar la deshidratacion excesiva, uso de sutura
fina, no reabsorbible, buen uso de los drenajes de succion cerrados y una cuidadosa

aproximacion de los planos (21).

El objetivo de la profilaxis antibiotica es alcanzar niveles del farmaco en suero y
tejidos durante el procedimiento, que sobrepasen la concentracion minima inhibitoria
para los microorganismos que se pueden encontrar durante la cirugia y erradicar o

retrasar el crecimiento de los microorganismos endogenos (13).

La profilaxis antibitica estd indicada exclusivamente en la cirugia limpia-
contaminada y la cirugia limpia cuando se coloca material protésico intravascular o
articular (implantes), o cuando la aparicion de una infeccién de la herida quirargica
puede tener consecuencias catastréficas (por ejemplo en cirugia cardiaca, incluida la

implantacion de marcapasos, cirugia vascular con revascularizacion de extremidades
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inferiores y la mayoria de las operaciones neuroquirdrgicas). Para los pacientes
sometidos a cirugia contaminada o sucia se recomienda tratamiento antibiético

prolongado.

La practica actual de profilaxis antibidtica esta basada en los resultados de
muchos ensayos clinicos que también han servido para detectar diferencias en la
eficacia de los distintos regimenes profilacticos (48). Por su espectro antibacteriano y
baja incidencia de reacciones alérgicas y efectos adversos, las cefalosporinas se han
convertido en los farmacos de eleccién en la mayoria de los procedimientos. Dentro
de éstas, por su prolongada vida media y bajo coste, cefazolina, una cefalosporina de
primera generacion, ha sido la eleccion preferida en procedimientos limpios por su
actividad frente a la mayoria de los estafilococos y estreptococos. En procedimientos
ortopédicos y de cirugia toracica se recomienda el uso de una cefalosporina de
segunda generacion, cefuroxima. Para procedimientos en los que se pueden producir
exposicibn a anerobios intestinales (incluyendo Bacteroides fragilis), se utiliza
cefoxitina, cefalosporina de segunda generacién con actividad frente anaerobios, o se

afiade metronidazol a las pautas previas (9, 49).

Actualmente existe un aumento en el uso de vancomicina en profilaxis
quirtrgica, aunque no existen muchos datos que confirmen la eficacia de esta
estrategia. Las evidencias actuales recomiendan que el uso de vancomicina como
profilaxis preoperatoria debe limitarse a pacientes alérgicos a -lactamicos, prevencion
de infecciones por SARM en centros con alta incidencia de ISQ por este
microorganismo o S. epidermidis meticilin-resistente, reduccion de riesgo de infeccion

por Staphylococcus coagulasa negativo meticilin-resistente o por Enterococcus spp.
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tras cirugia de protesis valvular cardiaca o implante protésico vascular, y prevencion de
infeccion en pacientes que han recibido tratamiento con antibidticos de amplio
espectro reciente o0 en los que se identifican factores de riesgo para infeccion por
SARM, como hospitalizacidon reciente, insuficiencia renal, o diabetes (50-57). Sin
embargo, el uso de vancomicina puede aumentar el riesgo de infeccidn por bacilos
gram negativos. Por esto, se recomienda en los casos descritos previamente, afiadir a

vancomicina un B-lactamico.

La terapia antimicrobiana se debe administrar durante los 60 minutos previos a
la incisidn quirdrgica para asegurar niveles adecuados del farmaco en el momento de
la incision (o durante los 120 minutos, si el antibiotico de eleccion es vancomicina o
fluorquinolona (8, 13, 49). En los procedimientos que duran mas de 4 horas o cuando
se produce una pérdida importante de sangre, esta indicado afiadir dosis adicionales

cada una o dos vidas medias del farmaco, en pacientes con funcién renal normal (8).

En la mayoria de los casos no se recomienda dar dosis adicionales tras el cierre
de la herida, ya que no es necesario y puede aumentar el riesgo de desarrollar
resistencias antimicrobianas (8). Sin embargo, algunos recomiendan prolongar hasta
24 horas después del fin de la cirugia en la mayoria de los procedimientos y hasta 48

horas tras cirugia cardiaca (13).

La via de administracion recomendada es la infusién intravenosa, excepto en el
caso de procedimientos de cirugia coldnica, en los que se debe administrar antibioticos
via oral horas antes de la cirugia. En estos casos, se debe afadir una dosis

intravenosa cuando la cirugia se inicia mas tarde de 10-12 horas tras la dltima toma
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oral, cuando hay fuga de contenido del colon intraoperatorio y si el procedimiento dura

mas de tres horas y media (58).

Las claves para seleccionar un régimen antibiético profilactico apropiado
incluyen la cobertura frente a la flora endégena esperada en el sitio quirdrgico, la
consideracion de las alergias del paciente y el coste del farmaco, consideraciones
sobre la penetracion del antibiotico en los tejidos del sitio quirdrgico y la dosificacion
antibiotica apropiada y el conocimiento de la ecologia de los patdégenos habituales
locales (13). Una de las causas del fracaso de la profilaxis antibiética preoperatoria es
la infeccion por un microorganismo resistente al farmaco utilizado, por lo que es muy
importante el conocimiento de los patrones de resistencia antimicrobiana locales, del
propio centro o area sanitaria donde se realiza el procedimiento e identificar factores
asociados con mayor riesgo de determinadas resistencias, para incluso, establecer un

régimen individualizado en cada paciente.

2.7 INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO POR

MICROORGANISMOS RESISTENTES

El uso extenso de antibiéticos, ha llevado a, al menos, dos consecuencias indeseables.
Una de ellas es el desarrollo de efectos secundarios que en ocasiones son letales,
como resultado de cambios en la flora microbiana normal. Por ejemplo, el
sobrecrecimiento bacteriano vaginal en mujeres, o lo que es mas grave, la reciente
epidemia de diarrea asociada a Clostridium difficile. Otra consecuencia indeseable es

el aumento emergente de resistencias bacterianas (59).
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El aumento del uso de las técnicas de cirugia minimamente invasiva con
periodos de hospitalizacion mas cortos, y menores tasas de infeccion postoperatoria y
menor morbilidad, lleva a un mayor numero de intervenciones en pacientes ancianos,
debilitados, enfermos crénicos, o inmunocomprometidos. Estos pacientes tienen

mayor riesgo de infeccion por microorganismos resistentes.

La infeccibn con microorganismos resistentes es, a menudo, la causa de
fracaso terapéutico y por lo tanto de aumento de morbilidad, mortalidad y coste
sanitario. En el pasado, la erradicacion de nuevos organismos resistentes dependia
del desarrollo de nuevos antibiéticos mas potentes. Sin embargo, con el tiempo, se
han desarrollado resistencia a todos los agentes antimicrobianos que existen en la
actualidad. Por lo tanto, las estrategias mas importantes para evitar el aumento de
resistencias bacterianas en la actualidad son la prevencion de la extensién de cepas
resistentes evitando la sobreutilizacion de antibiéticos y la adhesién a programas

estrictos de control de infeccién (60).

En el pasado, el problema del aumento de los microorganismos resistentes, se
consideraba limitado a hospitales y centros sanitarios. Sin embargo, en la actualidad,
la proporcién de infecciones adquiridas en la comunidad por bacterias resistentes a
antibidticos convencionales estda aumentando. Como el tratamiento antimicrobiano
previo se asocia con peor pronostico, las recomendaciones de tratamiento anbidtico
empirico son combinaciones de anbidticos de amplio espectro, que se asocia con el
desarrollo de multirresistencia. De manera que antibiéticos como las carbapenemas,
que se consideraban como “antibiéticos de reserva” se utilizan con frecuencia en la

actualidad, lo que induce la aparicion de mayor nimero de resistencias. Ademas, el
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aumento de la esperanza de vida y la expansion de instalaciones de cuidados crénicos
ha llevado a la consideracion de un nuevo grupo de pacientes de riesgo de desarrollar
infeccion asociada a sistemas de salud, con tasas de infeccion por bacterias

resistentes entre las comunitarias y las hospitalarias (59).

Algunas bacterias con gran importancia clinica, como SARM y E. coli productor
de B-lactamasas de espectro extendido, estan aumentando en infecciones adquiridas
en la comunidad. Los individuos infectados por estos microorganismos, a menudo sin
factores de riesgo identificado, incluso nifios, parece que adquieren sus infecciones en
la comunidad. El aumento de bacterias resistentes en la comunidad aumenta los
problemas para el control de la infeccion, no so6lo en residencias de ancianos sino

también en equipos deportivos, cuarteles, incluso en centros infantiles.

Las bacterias pueden presentar resistencia a los antimicrobianos mediante
diferentes mecanismos. Algunas bacterias tienen resistencia intrinseca a una o0 mas
clases de antibidticos. De mayor importancia son los casos de bacterias con
resistencia adquirida, en las que unas poblaciones bacterianas inicialmente sensibles
se hacen resistentes a un agente antimicrobiano, proliferan y se extienden bajo la
presion selectiva del uso de un farmaco. Existen varios mecanismos de resistencia
antimicrobiana. Primero, los microorganismos pueden adquirir genes que codifican
enzimas, como las B- lactamasas, que destruyen los antibiéticos antes de hacer su
efecto. Segundo, las bacterias pueden adquirir bombas de eflujo que extraen los
agentes antimicrobianos de la célula antes de que alcance su diana, disminuyendo su
efecto. Tercero, las bacterias pueden adquirir varios genes que codifican proteinas de

una via metabdlica, que en ultima instancia, producen alteraciones en la pared celular
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bacteriana desapareciendo el lugar donde se fija el antimicrobiano, o las bacterias
pueden adquirir mutaciones que limitan el acceso del agente antibidtico a su diana
intracelular por disregulacion de los genes de las porinas. Entonces, poblaciones
bacterianas que habitualmente son sensibles, pueden hacerse resistentes a agentes
antimicrobianos mediante mutacién y seleccion, o por adquisicion desde otras

bacterias, de informacién genética que codifica resistencia, en forma de plasmidos (61).

Se ha encontrado una clara relacion entre el uso de antibioticos y el desarrollo
de resistencias. Espafia ocupa el duodécimo lugar en el uso de antibiéticos de manera

ambulante, pero solo dos terceras partes son prescritos por un meédico.

Todo esto ha producido un aumento creciente de aislamientos de
microorganismos resistentes. Lo que obliga a estudiar la etiologia mas frecuente
responsable de la infeccion y la presencia de resistencias antibioticas y factores de

riesgo asociados a éstas ISQ, para determinar la terapia antibiética empirica adecuada.
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de esta tesis doctoral son:

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas, de los pacientes con

infeccion de herida quirurgica.

e Determinar los agentes microbiolégicos causantes de las infecciones de la
herida quirargica, e informar de la frecuencia de sus resistencias a los
antibioticos.

e Establecer la existencia de tendencias temporales en las resistencias a los
antibidticos.

e Caracterizar aquellos factores demograficos, de los pacientes, y de la atencion

clinica, que se asocian a infeccién de la herida quirargica por microorganismos

resistentes a los antibioticos.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

4.1.1TIPO DE ESTUDIO

La siguiente tesis, utiliza la base de datos del ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LOS HOSPITALES ESPANOLES (EPINE)

correspondiente al periodo 1999-2006.

El estudio EPINE es un estudio de prevalencia, multicéntrico y nacional que se
realiza anualmente en Espafia y que permite determinar la prevalencia de infecciones
nosocomiales, y de inicio comunitario, y los factores asociados, en cada uno de los

hospitales participantes, y segin Comunidades Autbnomas y en el conjunto de Espafa.

Este estudio recoge datos de mas de 250 hospitales repartidos en todas las
Comunidades Autonomas ascendiendo el numero de pacientes encuestados a

445.000.

4.1.2 POBLACION

Se seleccionaron para el presente estudio todas las ISQ presentes en los pacientes

hospitalizados recogidas en las encuestas anuales durante el periodo 1999-2006.
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4.1.3 DEFINICION DE CASOS

El diagndstico de infeccion del sitio quirdrgico se hizo utilizando los criterios

diagnosticos del CDC (9).

Las ISQ se dividen en dos tipos: las incisionales y las de 6rgano o espacio. A

Su vez, las incisionales se subdividen en dos tipos, la superficial y la profunda.

Infeccidn incisional superficial del sitio quirtrgico (IISSQ)

La 1ISSQ debe cumplir los siguientes criterios: producirse durante los 30 dias
posteriores al procedimiento quirargico y afectar exclusivamente a la piel y tejido

celular subcutaneo en el lugar de la incision.

Ademas debe existir al menos uno de los siguientes criterios:

¢ Exudado purulento de la incision superficial.

e Aislamiento de microorganismos en un cultivo, obtenido con criterios de asepsia,
de un liquido o tejido de la incisién superficial.

e Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor o
hipersensibilidad al tacto o a la presion, o inflamacion localizada (enrojecimiento,
tumefaccion o calor local) y la incisién superficial es abierta deliberadamente por
el cirujano, a menos que el cultivo de la incisidn sea negativo

e Diagndstico de IISSQ realizado por un cirujano o médico responsable
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Infeccion incisional profunda del sitio quirargico (IIPSQ)

La 1IPSQ debe cumplir los siguientes criterios: producirse durante los 30 dias
posteriores al procedimiento quirdrgico, si no se ha implantado ningun tipo de material
protésico de forma indefinida, o durante el primer afio si se ha implantado material
protésico, y la infeccion parece estar relacionada con el procedimiento quirdrgico y

afecta a los tejidos blandos profundos de la incision (fascia y masculo).

Ademas, debe existir al menos uno de los siguientes criterios:

e Exudado purulento de la incisién profunda, pero no del componente érgano-
espacio del sitio quirargico.

e Una incision profunda en la que se produce una dehiscencia espontanea o que
el cirujano abre cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos
y sintomas: fiebre >38°C, dolor localizado o hipersensibilidad al tacto o a la
presidon, a menos que el cultivo de la incision sea negativo.

e Un absceso u otra evidencia de infeccién que afecte a la incision profunda que
se encuentre por examen directo, durante reintervencién, o por examen
radiolégico o histopatolégico.

e Diagnostico de IIPSQ realizado por un cirujano o médico responsable

Infeccion de drgano-espacio del sitio quirurgico (IOESQ)

Un organo-espacio del sitio quirdrgico incluye cualquier parte de la anatomia, distinta

de la incision, abierta o manipulada durante el procedimiento quirurgico.
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La IOESQ debe cumplir los siguientes criterios: producirse durante los 30 dias
posteriores al procedimiento quirdrgico, si no se ha implantado ningun tipo de material
protésico de forma indefinida, o durante el primer afio si se ha implantado material
protésico, y la infeccidon parece estar relacionada con el procedimiento quirdrgico y
afecta a cualquier parte de la anatomia, distinta de la incisiébn, abierta o manipulada

durante el procedimiento quirargico.

Ademas debe existir al menos uno de los siguientes criterios:

e Liquido purulento recogido mediante drenaje que esta localizado a través de un
orificio de la herida dentro del 6rgano-espacio. Si el area alrededor del orificio
se encuentra infectada, no es una infeccién de la herida quirargica, si no que es
considerada como una infeccién de la piel o del tejido celular subcutaneo,
dependiendo de su profundidad.

¢ Aislamiento de microorganismos en un cultivo obtenido de forma aséptica, de
un liquido y tejido del 6rgano-espacio.

e Un absceso u otra evidencia de infeccién afectando el 6rgano-espacio, que se
encuentre mediante examen directo, durante una reintervencion, o por examen
radiolégico o histopatolégico.

e Diagnostico de IOESQ realizado por un cirujano o médico responsable.

4.1.4 FUENTES DE INFORMACION

La informacion clinica se obtuvo de la historia clinica del paciente, seguido de una
inspeccion general del paciente, complementada con entrevistas a los médicos y

enfermeras responsables cuando es necesario.
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La informacion microbioldgica recogida es la utilizada por los clinicos para el
manejo de los pacientes, facilitada por los laboratorios de microbiologia, basada en los

procedimientos estandar aceptados (62, 63), y obtenida de la historia clinica.

4.2 RECOGIDA DE DATOS

Los datos de cada paciente se recogieron de acuerdo con un formulario especialmente

disefiado para el estudio (Anexo 1).

La recogida de datos se realiz6 durante un periodo maximo de dos semanas,
durante las cuales en cada centro se revisaron todos los enfermos hospitalizados. La
recogida de los datos de cada paciente se hizo de un sola vez, sin volver a revisarlo,

excepto en los casos en los que estaban pendientes resultados microbiolégicos

Tras la recogida de datos, se realiz6 un trabajo de validacion, que consistié en
elegir al azar 5-10% de las encuestas y repetir la toma de datos del caso, con objeto
de comprobar la calidad de la tarea realizada por el equipo de trabajo y averiguar

posibles deficiencias

4.3 INFORMACION RECOGIDA. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables recogidas estan agrupadas en cuatro grupos: factores demograficos o
datos generales, factores intrinsecos, factores extrinsecos y factores relacionados con

la cirugia.
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4.3.1 FACTORES DEMOGRAFICOS O DATOS GENERALES:

e Comunidad Autbnoma
e Tipo de hospital
o Grande: mas de 500 camas
o Mediano: entre 200 y 500 camas
o Pequefo: més de 500 camas
e Servicio
o Medicina
o Cirugia
o Atencion intensiva
o Ginecologia-Obstetricia
o Pediatria
o Otros servicios
e Localizacion de lainfeccion
o Infeccion incisional superficial
o Infeccion incisional profunda
o Infeccion 6érgano-espacio
e Fechadel estudio: diay mes en que se realiza la encuesta al paciente
e Edad

e Sexo

4.3.2 FACTORES DE RIESGO DE CARACTER INTRINSECO

Son factores de riesgo inherentes al propio enfermo y que predisponen a la infeccion.
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Coma: trastorno de conciencia de cualquier grado o nivel (coma sobrepasado,
avanzado, mediano o ligero, estupor, obnubilacion; coma farmacolégico) en el
momento de la encuesta o en el curso de las Gltimas 24 horas.

Insuficiencia renal: se considera que el enfermo tiene insuficiencia renal,
cuando asi conste en la historia, 0 si se encuentran valores de creatinina
superiores a 1,7 mg/dl en la analitica de ingreso.

Diabetes mellitus: se considera que el enfermo tiene diabetes mellitus, cuando
asi conste en la historia o si se observan glucemias iguales o superiores a 145
mg/dl en pacientes no sometidos a fluidoterapia que pueda producir aumentos
en la glucemia. En los enfermos sometidos a este tipo de tratamiento se
consideraran niveles iguales o superiores a 200mg/dl.

Neoplasia: enfermos diagnosticados de neoplasia maligna en el curso de los
daltimos 5 afios.

Enfermedad pulmonar crénica: un paciente se catalogo en este diagnostico si
asi constaba en la historia clinica.

Inmunodeficiencia: enfermos  diagnosticados de algun tipo de
inmunodeficiencia primaria o secundaria. Entre otros se incluyeron, las
leucemias linfaticas agudas y croénicas, los linfomas de Hodgkin y no Hodgkin, el
SIDA y los casos que presenten VIH+ y tengan un valor de CD4 inferior a 500.
Neutropenia: recuento de neutroéfilos inferior a 1000 en términos absolutos, en
la dltima analitica realizada.

Cirrosis hepética: un enfermo se catalogé como cirrético si asi constaba en la

historia
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e Drogadiccién: consumo habitual de drogas por inhalacion o via parenteral en
los ultimos dos afios

e Obesidad: si consta en la historia clinica o si el enfermo la presenta de forma
manifiesta en al inspeccion

e Desnutricién (hipoalbuminemia): enfermos con albimina plasmatica inferior a
39/l en la analitica de ingreso si el enfermo lleva ingresado menos de un mes, o

en la ultima analitica si el enfermo lleva mas de un mes ingresado

4.3.3 FACTORES DE RIESGO DE CARACTER EXTRINSECO

Son factores exdgenos, de origen médico u hospitalario, que predisponen al paciente a

la infeccion.

e Sistema urinario abierto: presencia de catéter urinario con sistema de drenaje
abierto (catéter permanente; no se trata de irrigaciones de catéteres de
colocacién puramente transitoria).

e Sistema urinario cerrado: presencia de catéter urinario con sistema de drenaje
cerrado. Se considera sistema cerrado aquel que disponga de valvula
antirreflujo, zona especialmente disefiada para la toma de muestras por puncién
y tubo de vaciado de la bolsa localizado en la parte mas distal.

e Linea periférica: presencia de catéter vascular periférico puro.

e Catéter central: presencia de catéter central de insercibn por via yugular o
subclavia (excepto catéter para nutricion parenteral).

e Catéter central de insercién periférica

e Nutricion parenteral
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e Traqueostomia: enfermo con tragueostomia abierta independientemente del
momento de su realizacion

¢ Ventilacion mecanica: enfermo conectado a respirador

e Sonda nasogastrica: portador de sondaje nasogéstrico completo

e Inmusupresion: enfermos sometidos a terapia inmunosupresora (radioterapia,
quimioterapia antineoplésica, corticoides).

e Sedaciéon farmacologica: enfermo sedado farmacoldégicamente, entendiendo
por sedaciéon: “una situacion médicamente controlada de depresion de la
conciencia que permite mantener los reflejos protectores, una funcién
cardiorrespiratoria adecuada y una apropiada respuesta del paciente a los

estimulos fisicos 0 mandatos verbales” (64).

4.3.4 FACTORES RELACIONADOS CON LA CIRUGIA

e Duracion de la intervencién en minutos.

e Riesgo quirdrgico: grado de riesgo que el servicio de Anestesiologia estimo
medido mediante el sistema ASA, que valora el estado general de salud segun
la siguiente clasificacion:

o Grado 1: paciente con un buen estado de salud.

o Grado 2: paciente con enfermedades sistémicas leves o0 moderadas.

o Grado 3: paciente con enfermedades sistémicas severas pero no
incapacitantes.

o Grado 4: paciente con enfermedades sistémicas severas que son una
amenaza constante para la vida.

o Grado 5: paciente moribundo.
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e Cirugia electiva o urgente

e Cirugia endoscopica

e Procedimiento quirdrgico: tipo de procedimiento realizado.

e Realizacion de profilaxis antibiética preoperatoria

e Grado de contaminacion de la cirugia: referida a la intervencion principal

practicada al enfermo:

o

Limpia: intervencion quirdrgica en la que no se penetra en tracto
respiratorio, digestivo, genitourinario o cavidad orofaringea, ni se accede
a tejidos infectados. Ademas se trata de cirugia electiva, cerrada de
forma primaria, y en caso necesario, drenada con un sistema cerrado.
Las heridas operatorias incisionales a consecuencia de traumatismo sin
penetracion se incluyeron en esta categoria si cumplian criterios

Limpia contaminada: intervencion quirdrgica en la que se penetra en

tracto respiratorio, digestivo 0 genitourinario bajo condiciones
controladas y sin contaminacion inusual.

Contaminada: heridas abiertas accidentales recientes (menos de 4 horas),
operaciones con alteracion importante de la técnica estéril o con salida
importante de contenido del tracto gastrointestinal, en incisiones en las
gue se encuentre inflamacién aguda no purulenta.

Sucia o0 infectada: heridas traumaticas no recientes con tejido

desvitalizado, que presentan infeccion clinica o viscera perforada.
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4.3.5DATOS SOBRE INFECCIONES ACTIVAS

e Infeccion activa: se considero infeccion activa cuando en el momento de la
encuesta se reconoce de forma explicita que el enfermo presenta una infeccion,
0 que se halla en tratamiento por un proceso infeccioso (considerando como tal
todo tratamiento con antimicrobianos en dosis terapéuticas, y el desbridamiento
de abscesos con colocacidon de drenajes; no se consider6 como tal, cualquier
pauta antibidtica de caracter profilactico).
e Fechadeinicio
e Localizacién de una infeccién activa: diay mes.
e Tipo de infeccién: nosocomial o comunitaria.
e Cultivo: positivo, negativo, no practicado o serologia.
e Microorganismos: detectado mediante cultivo positivo o serologia positiva.
e Resistencias: las resistencias que se recogieron fueron
o Escherichia coli: C3G y quinolonas.
o Klebsiella pneumoniae: C3G y quinolonas.
o Enterobacter spp: C3G y quinolonas.
o Pseudomonas aeruginosa: ceftazidima, quinolonas y carbapenemas.
o Acinetobacter baumannii (anitratus): carbapenemas.
o Enterococcus faecium: ampicilina.

o Staphylococcus aureus: meticilina.
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4.4 ANALISIS ESTADISTICO

Para evaluar las tendencias temporales en las tasas de resistencia se calcularon las
prevalencias de resistencia anual para cada uno de los binomios microorganismo-
antibiético (p.e. numero de E. coli resistente a quinolonas/total de infecciones por E.
coli multiplicado por cien). Posteriormente mediante regresion logistica simple,
utilizando como variable independiente el afio del estudio, se evalud la existencia de
tendencias temporales en el periodo para las resistencias. Se calculd el Odds Ratio

(OR) de incremento anual asi como su Intervalo de confianza (IC) al 95%.

Para la descripcibn de las tasas de resistencia antibidticas de los
microorganismos segun las caracteristicas de los pacientes, de las infecciones y de la
atencion sanitaria se ha calculado la tasa de resistencia expresada en tanto por ciento
(numero de bacterias resistentes/total de infecciones por dicha bacteria multiplicado
por cien). Para establecer asociaciones entre las tasas de resistencia y las variables
cualitativas, se ha utilizado la prueba de la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher.
La edad se categoriz6 en grupos y se compararon las diferencias entre grupos
mediante la prueba de la Chi-cuadrado, o si se observaron tendencias mediante la
prueba para tendencias de Mantel-Haenszel. Se estim6 la magnitud de las

asociaciones mediante los Odds Ratio y sus intervalos de confianza al 95%.

Para la identificacion de los principales factores demogréficos, factores de
riesgo intrinseco y extrinseco y factores asociados con la cirugia asociados a las
resistencias a los antimicrobianos en los microorganismos estudiados, se desarrollaron

modelos de regresion logistica para cada binomio microorganismo-antibiético. Estos
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modelos se desarrollaron escalonadamente. En un primer paso se realizé un analisis
univariante para cada uno de los potenciales factores. Posteriormente se desarrollé un
modelo logistico para cada uno de los tres grupos de variables (factores demograficos,
factores de riesgo intrinseco y extrinseco y factores asociados con la cirugia). Las
variables identificadas en cada modelo asociadas a la resistencia antibidtica con un
valor de p inferior a 0,1 se introdujeron en un modelo final. Para la realizacion de los
modelos parciales y final se aplicd una estrategia de paso a paso hacia atrds. Desde
un modelo maximo se obtuvo un modelo final en el que solamente se consideraron las

variables asociadas con un valor de p inferior a 0,05.

La gestidn de los datos y su posterior analisis estadistico se ha realizado con el

paquete estadistico SPSS versién 13.0 para Windows.
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5. RESULTADOS

5.1 FACTORES DEMOGRAFICOS EN LAS INFECCIONES DEL

SITIO QUIRURGICO

Durante el periodo 1999-2006, se recogieron datos de 445.000 pacientes
hospitalizados. De ellos, 8.449 presentaban ISQ y en total se aislaron 8.838
microorganismos relacionados con esta infeccion. De todas las ISQ las mas frecuentes
se corresponden con infecciones incisionales superficiales (37,1%), frente a 35,2% de

infecciones incisionales profundas y 27,8% de infecciones de érgano-espacio.

La edad media de los pacientes con ISQ fue de 60,88 + 19,31 afios, con una
mediana de 66 afios y un rango de edad entre meses de vida y 97 afos (tabla 1). Con

mas frecuencia los pacientes fueron hombres.

Por comunidades autbnomas, se registran mas casos en Catalufia, seguido de
Andalucia y Castilla-Le6n. Las comunidades autonomas donde menos casos se

registraron son La Rioja, Navarra y Baleares.

Mas del 40% de las ISQ se correspondieron con pacientes ingresados en
hospitales de tamafio mediano, y en menor proporcion a los pacientes de hospitales

grandes (32,7%) y pequefios (24,3%).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con ISQ.

Frecuencia (%)

Sexo

Mujeres 3668 42,9
Hombres 4742 55,5
Edad

<1 afio 62 0,7
1 afio 10 0,1
2-4 afios 32 0,4
5-17 afios 181 2
18-34 afios 558 6,3
35-49 afios 1031 11,7
50-64 afios 1965 22,2
265 afnos 4959 56,1
Tipo de Hospital

Hospitales pequefios 2082 24,3
Hospitales medianos 3675 43
Hospitales grandes 2792 32,7
Infeccién quirdrgica

Infeccion incisional superficial 3171 37,1
Infeccion incisional profunda 3006 35,2
Infeccion érgano-espacio 2374 27,8

Comunidad Auténoma

Andalucia 1089 12,3
Arag6n 291 3,3
Asturias 473 53
Baleares 120 1,4
Canarias 231 2,6
Cantabria 262 3
Castilla-la mancha 406 4,6
Castilla-Ledn 872 9,9
Catalufia 1420 16,1
Extremadura 170 1,9
La rioja 65 0,7
Galicia 883 10
Madrid 649 7,3
Murcia 179 2
Navarra 119 1,3
Comunidad valenciana 792 9
Pais vasco 817 9,2
Servicio

Medicina 378 4,4
Cirugia 6643 77,7
Atencién intensiva 750 8,8
Ginecologia-Obstetricia 468 55
Pediatria 232 2,7
Otros servicios 80 0,9
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Tabla 2. Distribucion de las 1ISQ por procedimientos quirdrgicos.

N (%)
Cirugia general 3971 46,50%
Apendicectomia 274 3,20%
V. biliar, higado, pancreas 320 3,80%
Colon 1365 16,00%
Cirugia géstrica 370 4,30%
Intestino delgado 289 3,40%
Colecistectomia 299 3,50%
Esplenectomia 32 0,40%
Laparotomia 351 4,10%
Herniorrafia 97 1,10%
Otros digestivo 574 6,70%
Cirugia toracica 105 1,20%
Cirugia toracica 86 1,00%
Otros respiratorio 19 0,20%
Cirugia cardiovascular 564 6,60%
Cirugia cardiaca 86 1,00%
Bypass coronario 95 1,10%
Cirugia vascular 299 3,50%
Otros vascular 84 1,00%
Cirugia ortopédica y traumatologica 2423 28,40%
Amputacién extremidad 437 5,10%
Protesis articular 471 5,50%
Reduccion abierta de fractura 307 3,60%
Otros Musculo-esquelético 1208 14,20%
Cirugia obstétrica y ginecolégica 246 2,90%
Cesarea 68 0,80%
Histerectomia abdominal 114 1,30%
Histerectomia vaginal 24 0,30%
Mastectomia 33 0,40%
Otros obstétricos 7 0,10%
Neurocirugia 252 3,00%
Craneotomia 116 1,40%
Fusion espinal 73 0,90%
Shunt ventricular 12 0,10%
Otros sistema nervioso 51 0,60%
Urologia 437 5,10%
Nefrectomia 51 0,60%
Prostatectomia 85 1,00%
Otros genitourinario 301 3,50%
Cirugia de cabezay cuello 328 3,90%
Cabezay Cuello 253 3,00%
Otros orejas, nariz, boca 75 0,90%
Trasplante de 6rgano 78 0,90%
Injerto cutaneo 88 1,00%
Otros procedimientos quirargicos 35 0,40%
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Aungue la mayor parte de los pacientes con ISQ se encontraban hospitalizados
en servicios quirargicos (77,7%) en el momento de la encuesta, el 8,8% de ellos se

encontraba en UCIs, y en menor frecuencia en otros servicios.

La distribucion de los pacientes infectados por los procedimientos quirdrgicos

realizados se recoge en la (tabla 2).

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes correspondieron a la
especialidad de cirugia general y aparato digestivo (46,50%) y dentro de ésta, a cirugia
del colon (16%). En segundo lugar se encontraron los pacientes con ISQ tras
procedimientos de ortopedia y traumatologia (28%), y con mucha menor frecuencia los

correspondientes al resto de las especialidades quirargicas.

Tabla 3. Distribucion de los procedimientos quirdrgicos por edades.

<5 afios 5-17 afios  18-34 afios 35-49 afios 50-64 afios 265 anos Total
Cirugia general 63(55,3%)  99(49%) 211(34,3%) 438(41,8%) 787(43,8%) 1906(44,1%) 3504(43,3%)
Cirugia toracica y
cardiovascular 17(14,9%)  10(5%) 19(3,1%) 50(4,8%) 143(8%) 403(9,3%) 642(7,9%)
coT 6(5,3%) 56(27,7%) 188(30,5%) 258(24,6%) 387(21,5%) 1422(32,9%) 2317(28,6%)
Gl Elosieiee 2(1%) 112(18,2%) 114(10,9%) 81(4,5%)  84(1,9%) 393(4,9%)
y ginecologica
Neurocirugia 12(10,5%)  18(8,9%) 34(5,5%) 57(5,4%) 60(3,3%) 65(1,5%) 246(3%)
Urologia 5(4,4%) 4(2%) 32(5,2%) 42(4%) 131(7,3%)  266(6,2%) 480(5,9%)
;:'Crl‘jgl'ﬁ‘) de cabeza 5, 6o 6(3%) 4(0,6%) 51(4,9%)  136(7.6%) 109(25%)  309(3,8%)
Otros
procedimientos 8(7%) 7(3,5%) 16(2,6%) 35(3,3%) 72(4%) 64(1,5%) 202(2,5%)
quirdrgicos

En la distribucion por edades (tabla 3), en todos los grupos de edad, los
procedimientos de cirugia general, fueron los mas frecuentes, pero en los menores de
5 afos, los procedimientos de cirugia toracica y cardiovascular ocuparon el 2° lugar, y
por encima de los 5 afios, los procedimientos traumatolégicos. Dentro de los

procedimientos de cirugia general, en los menores de 35 afios, la apendicectomia fue
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el procedimiento realizado mas frecuentemente (166 apendicectomias/373
procedimientos de cirugia general; 17,8% de todos los procedimientos en este rango

de edad), mientras que por encima de esta edad fue la cirugia del colon.

5.2 FACTORES DE RIESGO DE INFECCION ASOCIADOS A LA

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

La presencia de potenciales factores de riesgo de infeccidn en los pacientes con

infeccidn quirdrgica se recoge en la tabla 4.

Dentro de los factores propios del paciente o intrinsecos, los dos mas
frecuentes fueron la diabetes mellitus (22,8%), y la obesidad (14,5%); y en menor
frecuencia la enfermedad pulmonar cronica, la desnutricion, la insuficiencia renal y el
coma. Entre los factores extrinsecos se mostraron como mas frecuentes la presencia
de via periférica (50,7%), catéter central, incluyendo los de insercion periférica (28,9%),
la sonda urinaria cerrada (20,9%), la sonda nasogastrica (15,2%) y estar recibiendo

nutricion parenteral (14,4%).

La mayor parte de los pacientes recibi6 profilaxis antibidtica quirtrgica (73,3%),
y el 65,5% de los procedimientos realizados fueron no urgentes. En la evaluacion del
riesgo quirdrgico, solo se incluyeron aquellos pacientes que fueron evaluados
mediante el sistema ASA, observandose que el 59,3% de los pacientes se
encontraban en un grado 2-3. En cuanto a la distribucion por clase quirdrgica, lo mas
frecuente fueron infecciones en procedimientos limpio-contaminados, y a continuacion

limpios, sucios y contaminados.
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Tabla 4. Factores de riesgo de infeccidon en los pacientes con infeccién quirlrgica.

Frecuencia (%)
FACTORES INTRINSECOS
Coma 317 3,7
Insuficiencia renal 792 9,3
Diabetes mellitus 1948 22,8
Enfermedad pulmonar crénica 945 11,1
Inmunodeficiencia 201 2,4
Neutropenia 94 11
Cirrosis 186 2,2
Drogadiccién 71 0,8
Obesidad 1237 14,5
Desnutricion 853 10
FACTORES EXTRINSECOS
Sonda urinaria abierta 559 6,5
Sonda urinaria cerrada 1787 20,9
Linea periférica 4336 50,7
Catéter central 1815 21,2
Catéter central de insercion periférica 661 7,7
Nutricion parenteral 1231 14,4
Traqueotomia 469 55
Ventilaciéon mecanica 536 6,3
Sonda nasogastrica 1298 15,2
Inmunosupresion 507 5,9
Sedacién Farmacoldgica 191 2,2
FACTORES RELACIONADOS CON LA CIRUGIA
Profilaxis quirdrgica 6266 73,3
Cirugia electiva 5604 65,5
Cirugia endoscépica 357 4,2
Duracion intervencion
<60 minutos 1567 18,3
61-120 2680 31,3
121-180 1679 19,6
> 180 2105 24,6
Riesgo quirirgico Anestesiologia ASA
Grado 1 895 10,5
Grado 2 2430 28,4
Grado 3 2638 30,9
Grado 4 667 7,8
Grado 5 19 0,2
Grado de contaminacién
Limpia 2256 26,4
Limpia-contaminada 2393 28
Contaminada 1613 18,9
Sucia 2035 23,8
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5.3 ETIOLOGIA DE LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Tabla 5. Microorganismos aislados en las I1SQ.

Microorganismo Frecuencia %
Cocos gram-positivos 3770 42,8
Staphylococcus aureus 1225 13,9
SARM 438 5
ECN 1006 11,4
Streptococcus spp 506 5,8
Streptococcus agalactiae 50 0,6
Streptococcus grupo viridans 252 2,9
Enterococcus spp 1033 11,7
Enterococcus faecalis 707 8
Enterococcus faecium 167 1,9
Cocos gram-positivos anerébicos 94 1,1
Clostridium perfringens 21 0,2
Clostridium spp 31 0,4
Peptostreptococcus spp 42 0,5
Bacilos gram-positivos 144 1,6
Propionibacterium spp 16 0,2
Corynebacterium spp 128 14
Bacilos gram-negativos, enterobacterias 2934 33,1
Escherichia coli 1515 17,1
Klebsiella spp 271 3
Klebsiella pneumoniae 168 1,9
Klebsiella oxytoca 91 1
Enterobacter spp 433 4,8
Enterobacter aerogenes 57 0,6
Enterobacter cloacae 331 3,7
Proteus spp 338 3,8
Proteus mirabilis 283 3,2
Citrobacter freundii 59 0,7
Citrobacter spp 32 0,4
Serratia marcescens 68 0,8
Serratia spp 14 0,2
Providencia spp 19 0,2
Providencia stuartii 11 0,1
Morganella morgagni 185 2,1
Bacilos gram-negativos, no enterobacterias 1038 11,8
Pseudomonas aeruginosa 736 8,3
Pseudomonas spp 33 0,4
Acinetobacter baumannii 167 1,9
Acinetobacter spp 52 0,6
Stenothropomonas maltophilia 34 0,4
Bacilo gram negativo no fermentador 16 0,2
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Tabla 6. Microorganismos aislados en la ISQ (Cont.).

Microorganismo Frecuencia %
Bacilos anaer6bicos 286 3,2
Bacteroides grupo fragilis 180 2
Bacteroides grupo no fragilis 60 0,7
Prevotella spp 46 0,5
Otras bacterias 273 3,1
Hongos
Candida spp 269 31
Candida albicans 193 2,2

Los aislamientos microbioldgicos de las ISQ se resumen en la tabla 5 y tabla 6.
El grupo microbiolégico més frecuente fueron los cocos gram positivos, y dentro de
ellos destacaban S. aureus, enterococos y ECN. Dentro de los gram negativos el mas
frecuente fue E. coli (17,1%) que fue la bacteria que se aislé con mayor frecuencia, y
en menor frecuencia Pseudomonas spp. (8,3%), Enterobacter spp. (4,8%), Proteus
spp. (3,8%), y Klebsiella spp. (3%). Candida spp. representaba hasta el 3,1% de los
aislados en las ISQ. No se observaron grandes diferencias en la distribucion de los
diferentes microorganismos segun las distintas localizaciones de herida quirdrgica
(incisional superficial, incisional profunda y érgano-espacio), a excepcion de S. aureus
algo mas frecuente en las infecciones incisionales (superficiales y profundas), y de
Candida y Pseudomonas algo mas frecuentes en las IOE e IIP, respectivamente (tabla

7 y tabla 8).

Por grupos de edad, no se observaron grandes diferencias, a excepciéon de una
mayor frecuencia de cocos gram positivos en menores de 18 afos y bacilos gram
negativos no enterobacterias entre los 5 y 34 afios. También se observo una mayor

frecuencia de bacilos anaerobicos en el grupo de edad entre 5y 17 afios (tabla 9).
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Tabla 7. Etiologia de las distintas localizaciones de la ISQ.

Superficial Profunda Organo o espacio
Microoorganismo N % N % N %
Cocos gram-positivos
Staphylococcus aureus 445 15,30% 529 15,30% 251 10,20%
SARM 143 4,90% 206 6,00% 89 3,60%
ECN 334 11,50% 398 11,50% 274 11,20%
Streptococcus spp. 165 5,80% 186 5,40% 155 6,40%
Streptococcus agalactiae 19 0,70% 24 0,70% 7 0,30%
Streptococcus grupo viridans 81 2,80% 84 2,40% 87 3,60%
Enterococcus spp. 323 11,10% 389 11,20% 321 13,10%
Enterococcus faecalis 235 8,10% 276 8,00% 196 8,00%
Enterococcus faecium 39 1,30% 60 1,70% 68 2,80%
Cocos gram-positivos anaerdébicos
Clostridium perfringens 4 0,10% 10 0,30% 7 0,30%
Clostridium spp 7 0,20% 14 0,40% 10 0,40%
Peptostreptococcus spp 13 0,40% 12 0,30% 17 0,70%
Bacilos gram-positivos
Propionibacterium spp 3 0,10% 7 0,20% 6 0,20%
Corynebacterium spp 41 1,40% 63 1,80% 24 1,00%
Bacilos gram-negativos, enterobacterias
Escherichia coli 520 17,90% 569 16,40% 426 17,40%
Klebsiella spp 83 2,80% 97 2,80% 91 3,70%
Klebsiella pneumoniae 49 1,70% 67 1,90% 52 2,10%
Klebsiella oxytoca 30 1,00% 26 0,80% 35 1,40%
Enterobacter spp. 161 5,60% 159 4,60% 113 4,60%
Enterobacter aerogenes 24 0,80% 20 0,60% 13 0,50%
Enterobacter cloacae 118 4,10% 120 3,50% 93 3,80%
Proteus spp. 115 4,00% 126 3,70% 97 4,00%
Proteus mirabilis 96 3,30% 107 3,10% 80 3,30%
Citrobacter freundii 17 0,60% 15 0,40% 27 1,10%
Citrobacter spp 10 0,30% 10 0,30% 12 0,50%
Serratia marcescens 19 0,70% 23 0,70% 26 1,10%
Serratia spp 0,20% 3 0,10% 4 0,20%
Providencia spp. 0,20% 10 0,30% 3 0,10%
Providencia stuartii 0,10% 6 0,20% 1 0,00%
Morganella morgagni 67 2,30% 84 2,40% 34 1,40%
Bacilos gram-negativos, no enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa 229 7,90% 326 9,40% 181 7,40%
Pseudomonas spp 10 0,30% 16 0,50% 7 0,30%
Acinetobacter baumannii 56 1,90% 79 2,30% 32 1,30%
Acinetobacter spp 13 0,40% 21 0,60% 18 0,70%
Stenothropomonas maltophilia 13 0,40% 13 0,40% 8 0,30%
6 0,20% 8 0,20% 2 0,10%

Bacilo gram negativo no fermentador
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Tabla 8. Etiologia de las distintas localizaciones de la ISQ (Cont.).

Superficial Profunda Organo o espacio

Microoorganismo N % N % N %
Bacilos anaerébicos
Bacteroides grupo fragilis 51 1,80% 60 1,70% 69 2,80%
Bacteroides grupo no fragilis 17 0,60% 24 0,70% 19 0,80%
Prevotella spp 12 0,40% 17 0,50% 17 0,70%
otras bacterias 77 2,70% 108 3,10% 88 3,60%
Hongos
Candida spp. 80 2,80% 85 2,40% 104 4,30%

Candida albicans 58 2,00% 60 1,70% 75 3,10%
Total 2904 100,00% 3461 100,00% 2443 100,00%

La distribucion de los microorganismos por los servicios donde se encontraban

ingresados los pacientes, mostro que, aungue los cocos gram positivos fueron los mas

frecuentes, sin embargo en aquellos pacientes infectados ingresados en unidades de

vigilancia intensiva existia una mayor frecuencia de los aislamientos de bacterias gram

negativas no enterobacterias (16,1%), fundamentalmente bacilos gram negativos no

fermentadores, y de los hongos (8,5%), especialmente debido a mayor frecuencia de

Candida (tabla 10).

Tabla 9. Etiologia de la ISQ por grupos de edad

<5 afios 5-17 aflos  18-34 afios  35-49 afios  50-64 afios 2 65 afnos Total
CGP 38(36,5%) 59(33,1%) 233(41,9%) 414(40,4%) 847(43,2%) 2156(43,6%) 3747(42,8%)
CGP anaerbbicos 1(1%) 2(1,1%) 8(1,4%) 19(1,9%) 20(1%) 44(0,9%) 94(1,1%)
BGP 3(1,7%) 9(1,6%) 8(0,8%) 38(1,9%) 86(1,7%) 144(1,6%)
S bacterias 40(38,5%) 61(34,3%) 164(29,5%) 336(32,7%) 619(31,6%) 1701(34,4%) 2921(33,3%)
BGN, no

enterobacterias
BGN anaerébicos

Otras bacterias
Hongos

14(13,5%)

4(3,8%)

3(2,9%)
4(3,8%)

29(16,3%)  98(17,6%)

13(7,3%)  18(3,2%)
7(3,9%) 12(2,2%)
4(2,2%) 14(2,5%)

134(13,1%)

47(4,6%)

38(3,7%)
30(2,9%)

229(11,7%)

528(10,7%)

68(3,5%)  135(2,7%)
66(3,4%) 147(3%)
73(3,7%)  143(2,9%)

1032(11,8%)

285(3,3%)

273(3,1%)
268(3,1%)
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Tabla 10. Etiologia por servicios de ingreso

Medicina Cirugia ﬁttir:](:sii?/r; gibnset(é?rli%?;a- Pediatria Sé:\?isci o0s Total
CGP 184(46,5%) 2982(43,6%) 364(36,6%) 130(43,8%) 67(34,9%)  43(52,4%)  3770(42,8%)
CGP anaerébicos 2(0,5%) 71(1%) 9(0,9%) 9(3%) 2(1%) 1(1,2%) 94(1,1%)
BGP 3(0,8%) 126(1,8%) 11(1,1%) 2(0,7%) 2(1%) 144(1,6%)
BGN, enterobacterias 123(31,1%) 2304(33,7%) 305(30,7%) 107(36%) 72(37,5%)  23(28%) 2934(33,3%)
=i, . no 47(11,9%)  781(11,4%)  160(16,1%) 17(5,7%) 23(12%) 10(12,2%)  1038(11,8%)
enterobacterias
BGN anaer6bicos 12(3%) 209(3,1%) 28(2,8%) 21(7,1%) 14(7,3%) 2(2,4%) 286(3,2%)
Otras bacterias 11(2,8%) 213(3,1%) 33(3,3%) 6(2%) 8(4,2%) 2(2,4%) 273(3,1%)
Hongos 14(3,5%) 160(2,3%) 85(8,5%) 5(1,7%) 4(2,1%) 1(1,2%) 269(3,1%)

Los cocos gram positivos fueron los microorganismos mas frecuentes en todos
los procedimientos quirdrgicos, excepto en los de cirugia general y de aparato
digestivo, en los que el grupo microbiolégico que se aislé con mas frecuencia fueron
las ias. Ademas, el microorganismo aislado mas frecuentemente en los
procedimientos de cirugia general, ginecologia y obstetricia, y urologia, fue Escherichia
coli, mientras que en cirugia toracica y cardiovascular, COT y neurocirugia, el
microorganismo mas frecuente fue Staphylococcus aureus y en segundo lugar ECN, y
en cirugia de cabeza y cuello los microorganismos mas frecuentes fueron los
estreptococos, fundamentalmente Streptococcus del grupo viridans. Los hongos,
aunqgue fueron poco frecuentes, se aislaron con mas frecuencia en los procedimientos
quirdrgicos de cirugia general, urologia y cirugia de cabeza y cuello, frente al resto de

las cirugias (tabla 11 y tabla 12).
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Tabla 11. Etiologia de la ISQ por especialidades quirlrgicas |

cirugia general toréacicay CCV COT obst y ginecol Total
N % N % N % N % N %

Cocos gram-positivos
Staphylococcus aureus 244  6,20% 141 21,20% 566 23,40% 30 12,30% 1158 13,60%

SARM 101 2,60% 48 7,20% 192 7,90% 3 1,20% 416  4,90%
ECN 209 530% 128 19,30% 418 17,30% 41 16,90% 944 11,10%
Streptococcus spp 278  7,10% 31 4,80% 67 2,70% 22 9,10% 497 5,80%

Streptococcus agalactiae 16 0,40% 4 0,60% 12 0,50% 5) 2,10% 50 0,60%

. 149 3,80% 14 2,10% 30 1,20% 7 2,90% 247  2,90%
Streptococcus grupo viridans

Enterococcus spp. 583 14,70% 79 11,90% 203 8,50% 21 8,60% 1004 11,80%
Enterococcus faecalis 367 9,30% 66 9,90% 152 6,30% 12  4,90% 686 8,10%
Enterococcus faecium 116 2,90% 8 1,20% 23  1,00% 1 0,40% 162  1,90%

Cocos gram-positivos anaerébicos

Clostridium perfringens 12 0,30% 8 0,30% 1 0,40% 21 0,20%

Clostridium spp 16 0,40% 3 0,50% 10 0,40% 1 0,40% 31 0,40%

Peptostreptococcus spp 17 0,40% 2 0,30% 8 030% 7 2,90% 41  0,50%

Bacilos gram-positivos

Propionibacterium spp 1 0,00% 1 0,20% 8 030% 1 0,40% 16  0,20%

Corynebacterium spp 35 0,90% 22 3,30% 46 1,90% 2 0,80% 123 1,40%

Bacilos gram-negativos, enterobacterias

Escherichia coli 1032 26,10% 51 7,70% 205 8,50% 41 16,90% 1479 17,40%

Klebsiella spp 147 3,70% 19 2,90% 47  1,90% 5 2,00% 262 3,10%
Klebsiella pneumoniae 86 2,20% 13 2,000 32 130% 4 1,60% 160 1,90%
Klebsiella oxytoca 56 1,40% 4 0,60% 13  0,50% 1 0,40% 90 1,10%

Enterobacter spp. 160 4,10% 36 550% 152 6,40% 5 2,00% 419 4,90%
Enterobacter aerogenes 24 0,60% 3 0,50% 16 0,70% 1 0,40% 57 0,70%
Enterobacter cloacae 121 3,10% 31 4,70% 125 5,20% 3 1,20% 318 3,70%

Proteus spp. 156  4,00% 18 2,80% 88 360% 15 6,10% 326 3,80%
Proteus mirabilis 128  3,20% 15 230% 74 3,10% 13 5,30% 272 3,20%

Citrobacter freundii 41 1,00% 5 0,80% 7 0,30% 59 0,70%

Citrobacter spp 15 0,40% 1 0,20% 10 0,40% 1 0,40% 32 0,40%

Serratia marcescens 10 0,30% 13 2,00% 21 0,90% 2 0,80% 62 0,70%

Serratia spp 5 0,10% 2 0,30% 7 0,30% 14 0,20%

Providencia spp. 5 0,10% 1 0,20% 10 0,40% 19 0,20%

Providencia stuartii 4 0,10% 1 0,20% 5 0,20% 11 0,10%

Morganella morgagni 100 2,50% 11 1,70% 42 1,70% 10 4,10% 181 2,10%

Bacilos gram-negativos, no enterobacterias

Pseudomonas aeruginosa 281 7,10% 45 6,80% 265 11,00% 11 4,50% 714  8,40%

Pseudomonas spp 10 0,30% 2 0,30% 15 0,60% 30 0,40%

Acinetobacter baumannii 37 0,90% 8 1,20% 76 3,10% 2 0,80% 158 1,90%

Acinetobacter spp 14 0,40% 5 0,80% 15 0,60% 49  0,60%

Stenothropomonas maltophilia 11 0,30% 5 0,80% 17 0,70% 34 0,40%

BGN no fermentador 2 0,10% 1 0,20% 5 020% 2 0,80% 14 0,20%

Bacilos anaerébicos

Bacteroides grupo fragilis 122 3,10% 9 1,40% 18 0,70% 7 2,90% 177 2,10%

Bacteroides grupo no fragilis 42 1,10% 2 0,30% 8 030% 4 1,60% 59 0,70%

Prevotella spp 22 0,60% 5 0,80% 6 020% 2 0,80% 44 0,50%

Otras bacterias 153 3,90% 14 2,10% 52 220% 7 2,90% 265 3,10%

Hongos

Candida spp. 195  4,90% 4 0,60% 16 0,70% 3 1,20% 262  3,10%
Candida albicans 143 3,60% 2 0,30% 11 050% 2 0,80% 186 2,20%
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Tabla 12. Etiologia de la ISQ por especialidades quirargicas Il

neurocirugia urologia cabezay cuello otros Total
N % N % N % N % N %
Cocos gram-positivos
Staphylococcus aureus 56 22,30% 56 12,80% 29 8,80% 36 17,90% 1158 13,60%
SARM 16 6,40% 21 4,80% 22 6,70% 13 6,50% 416 4,90%
ECN 54 21,50% 47 10,80% 22 6,70% 25 12,40% 944 11,10%
Streptococcus spp 5 2,00% 27 6,10% 62 18,90% 5 2,50% 497 5,80%
Streptococcus agalactiae 1 0,40% 8 1,80% 4 1,20% 50 0,60%
virigﬁgtococcus Gitiere 1 0,40% 8 1,80% 37 11,30% 1 0,50% 247  2,90%
Enterococcus spp. 13 5,20% 69 15,80% 10 3,00% 26 13,00% 1004 11,80%
Enterococcus faecalis 12 4,80% 55 12,60% 7 2,10% 15 7,50% 686 8,10%
Enterococcus faecium 9 2,10% 5 2,50% 162 1,90%
Cocos gram-positivos anaerébicos
Clostridium perfringens 21 0,20%
Clostridium spp 1 0,30% 31 0,40%
Peptostreptococcus spp 2 0,80% 2 0,50% 1 0,30% 2 1,00% 41 0,50%
Bacilos gram-positivos
Propionibacterium spp 2 0,80% 1 0,20% 1 0,30% 1 0,50% 16 0,20%
Corynebacterium spp 2 0,80% 6 1,40% 4 1,20% 6 3,00% 123 1,40%
Bacilos gram-negativos, enterobacterias
Escherichia coli 21 8,40% 86 19,70% 24 7,30% 19 9,50% 1479 17,40%
Klebsiella spp 8 3,20% 12 2,80% 18 5,50% 6 3,00% 262 3,10%
Klebsiella pneumoniae 6 2,40% 9 2,10% 8 2,40% 2 1,00% 160 1,90%
Klebsiella oxytoca 2 0,80% 2 0,50% 9 2,80% 3 1,50% 90 1,10%
Enterobacter spp. 14 5,60% 15 1,00% 24 7,30% 13 6,50% 419  4,90%
Enterobacter aerogenes 4 1,60% 2 0,50% 5 1,50% 2 1,00% 57 0,70%
Enterobacter cloacae 10 4,00% 11 11 3,40% 6 3,00% 318 3,70%
Proteus spp. 7 2,80% 16 3,60% 16 4,90% 10 5,00% 326 3,80%
Proteus mirabilis 6 2,40% 15 3,40% 13 4,00% 8 4,00% 272 3,20%
Citrobacter freundii 3 0,70% 1 0,30% 2 1,00% 59 0,70%
Citrobacter spp 4 1,20% 1 0,50% 32 0,40%
Serratia marcescens 7 4 0,90% 3 0,90% 2 1,00% 62 0,70%
Serratia spp 14 0,20%
Providencia spp. 2 0,40% 1 0,30% 19 0,20%
Providencia stuartii i 0,20% 11 0,10%
Morganella morgagni 11 2,50% 5 1,50% 2 1,00% 181 2,10%
Bacilos gram-negativos, no enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa 21 8,40% 25 5,70% 47 14,40% 19 9,50% 714 8,40%
Pseudomonas spp 3 1,50% 30 0,40%
Acinetobacter baumannii 19 7,60% 4 0,90% 8 2,40% 4 2,00% 158 1,90%
Acinetobacter spp 7 2,80% 4 1,20% 4 2,00% 49 0,60%
fntaelrt‘:;mﬁgomonas 1 020% 34 0,40%
BGN no fermentador 1 0,20% 2 0,60% 1 0,50% 14 0,20%
Bacilos anaerdbicos
Bacteroides grupo fragilis 2 0,80% 13 3,00% 2 0,60% 4 2,00% 177 2,10%
Bacteroides grupo no fragilis 3 0,70% 59 0,70%
Prevotella spp 2 0,80% 2 0,50% 5 1,50% 44 0,50%
Otras bacterias 5 2,00% 10 2,30% 17 5,20% 7 3,50% 265 3,10%
Hongos
Candida spp. 4 1,60% 21 4,80% 16 4,90% 3 1,50% 262 3,10%
Candida albicans 2 0,80% 15 3,40% 10 3,10% 1 0,50% 186 2,20%
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Tabla 13. Etiologia de laISQ en procedimientos de cirugia general.

cir. de v. biliar,

Apendicectomia h,igado y Cirugia de colon Cirugia gastrica integtlirrl:g?e(ljgeado
pancreas.
Escherichia coli 127 46,40% 59 18,60% 427 31,40% 48 13,00% 67 23,20%
Enterococcus spp 20 7,30% 58 18,30% 240 17,60% 39 10,50% 41 14,20%
E. faecalis 10 3,60% 28 8,80% 155 11,40% 30 8,10% 26 9,00%
E. faecium 3 1,10% 19 6,00% 48 3,50% 3 0,80% 4 1,40%
Staphylococcus aureus 7 2,50% 19 6,00% 61 4,50% 36 9,70% 17 5,90%
SARM 2 0,70% 7 2,20% 22 1,60% 20 5,40% 9 3,10%
ECN 7 2,60% 28 8,80% 52 3,80% 26 7,00% 11 3,80%
Streptococcus spp 36 13,20% 10 3,20% 94 6,90% 43 11,60% 14 4,70%
S. agalactiae 8 0,60% 1 0,30%
S. pneumoniae 1 0,30%
S. pyogenes
S. grupo viridans 18 6,60% 6 1,90% 46 3,40% 27 7,30% 9 3,10%
P. aeruginosa 22 8,00% 26 8,20% 81 6,00% 28 7,60% 26 9,00%
Bacteroides grupo fragilis 17 6,20% 2 0,60% 48 3,50% 10 2,70% 9 3,10%
Bacteroides grupo no
fragilis 3 1,10% 5 1,60% 12 0,90% 2 0,50% 3 1,00%
Enterobacter spp 3 1,10% 21 6,60% 35 2,60% 20 5,40% 16 5,50%
E. aerogenes 5 1,60% 5 0,40% 3 0,80% 2 0,70%
E. cloacae 2 0,70% 16 5,00% 26 1,90% 16 4,30% 11 3,80%
Candida spp 2 0,80% 22 6,90% 37 2,70% 33 8,90% 18 6,20%
C. albicans 1 0,40% 19 6,00% 29 2,10% 21 5,70% 16 5,50%
Colecistectomia Esplenectomia Herniorrafia Laparotomia Total
Escherichia coli 85 28,60% 3 9,40% 18 18,60% 75 21,50% 1032 26,10%
Enterococcus spp 49 16,50% 4 12,50% 14 14,40% 45 12,90% 583 14,70%
E. faecalis 31 10,40% 2 6,30% 10 10,30% 26 7,40% 367 9,30%
E. faecium 13 4,40% 1 3,10% 1 1,00% 11 3,20% 116 2,90%
Staphylococcus aureus 8 2,70% 2 6,30% 13 13,40% 30 8,60% 244 6,20%
SARM 3 1,00% 3 3,10% 15 4,30% 101 2,60%
ECN 26 8,80% 2 6,30% 8 8,20% 19 5,40% 209 5,30%
Streptococcus spp 16 5,40% 3 9,40% 5 5,20% 18 5,20% 278 7,10%
S. agalactiae 1 0,30% 1 3,10% 2 0,60% 16 0,40%
S. pneumoniae 1 0,00%
S. pyogenes 2 0,10%
S. grupo viridans 10 3,40% 2 6,30% 2 2,10% 13 3,70% 149 3,80%
P. aeruginosa 15 5,10% 2 6,30% 3 3,10% 30 8,60% 281 7,10%
Bacteroides grupo fragilis 4 1,30% 2 6,30% 3 3,10% 13 3,70% 122 3,10%
Bacteroides grupo no
fragilis 2 0,70% 3 3,10% 2 0,60% 42 1,10%
Enterobacter spp 17 5,70% 3 9,40% 6 6,10% 21 6,10% 160 4,10%
E. aerogenes 1 0,30% 1 3,10% 1 1,00% 3 0,90% 24 0,60%
E. cloacae 14 4,70% 2 6,30% 4 4,10% 15 4,30% 121 3,10%
Candida spp 12 4,00% 1 3,10% 1 1,00% 26 7,40% 195 4,90%
C. albicans 8 2,70% 1 3,10% 21 6,00% 143 3,60%
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La distribucion de microorganismos en los procedimientos quirdrgicos de cirugia
general se muestra en la tabla 13. Dentro de estos procedimientos se observé que en
la apendicectomia, E. coli se aislé en practicamente la mitad de los casos, y con
menos frecuencia Streptococcus y P. aeruginosa. En la cirugia de la via biliar, higado
y pancreas el agente etiolégico més frecuente fue también E. coli (18,6%) seguido de
Enterococcus (18,3%), ECN, P. aeruginosa y Candida (6,90%). En cirugia de colon el
mas frecuente fue E. coli, una tercera parte de los aislamientos, y a continuacion
enterococcus, Streptococcus y P. aeruginosa. En la cirugia gastrica, predominé E. coli,
y ademas Streptococcus y Enterococcus, S. aureus y Candida. En cirugia de intestino
delgado, también E. coli fue el agente mas frecuente, seguido de Enterococcus y P.
aeruginosa y candida que super6 el 6%. En colecistectomia, el microorganismo
aislado con mayor frecuencia fue E. coli (28,60%), y después con menor frecuencia
Enterococcus, ECN, Enterobacter spp y P. aeruginosa. Tras laparotomia el agente
etiolégico mas frecuente fue también E. coli (21,50%) seguido de S. aureus (8,60%),
de los cuales la mitad son SARM, P. aeruginosa (8,60%) y candida en un porcentaje

gue alcanzo el 7,40% de los aislamientos.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos de cirugia toracica y cardiovascular
(tabla 14), en la cirugia cardiaca, los Staphylococcus fueron los mas frecuentes,
fundamentalmente los coagulasa negativo, presentes en casi el 40% de las ISQ. En
segundo lugar, pero a mucha distancia, se encuentraban las infecciones por E. coli.
En la cirugia de by-pass coronario, fueron también los Staphylococcus, sobre todo los
coagulasa negativo la etiologia mas frecuente, sin embargo, el segundo agente
etiologico en frecuencia fue distinto en el caso de que el injerto vascular sea

procedente del miembro inferior (bypass coronario I), en cuyo caso se aislaron un
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namero mayor de bacterias colonizadoras habituales del tubo digestivo, como
Enterococcus faecalis, Enterobacter cloacae, P. aeruginosa y E. coli. En el caso del
injerto de mamaria interna (bypass coronario Il), existe un nimero menor de casos,
siendo la etiologia mas frecuente los ECN. Dentro de la cirugia toracica, fueron
también los Staphylococcus spp., repartiéndose a partes iguales entre los aureus y los
coagulasa negativo, los microorganismos mas frecuentes, y a continuacion, los
estreptococos y los enterococos. En los casos de cirugia vascular periférica, los
Staphylococcus, fueron los mas frecuentemente aislados, y en segundo lugar los
enterococos. En este caso el tercer lugar fue para el E. coli. Llama la atencion el
aumento de frecuencia, dentro de este grupo, de P.aeruginosa, que alcanzaron cerca

del 9% de los aislamientos en las ISQ de la cirugia vascular.

Tabla 14. Etiologia de laISQ en los procedimientos de cirugia toracica y cardiovascular.

cir. cardiaca coBr)chr)mzfiso | co?gg:zz I cir. torécica Cir. vascular Total
Staphylococcus aureus 14 16,30% 13  16,50% 1 6,70% 13 15,10% 37 12,40% 93  14,00%
SARM 4 4,70% 7 8,90% 1 6,70% 5 5,80% 24 8,10% 48 7,20%
ECN 34 3950% 28  35,40% 5 33,30% 13 1510% 30 10,10% 128 19,30%
Enterococcus spp 5 5,80% 6 7,60% 10 11,70% 49 16,40% 79 11,90%
E. faecalis 5 5,80% 4 5,10% 9 10,50% 40 13,40% 66 9,90%
E. faecium 1 1,20% 6 2,00% 8 1,20%
Escherichia coli 6 7,00% 2 2,50% 1 6,70% 5) 5,80% 31 10,40% 51 7,70%
P. aeruginosa 3 3,50% 3 3,80% 5 5,80% 26 8,70% 45 6,80%
Enterobacter spp 5 5,90% 20 6,70% 36 5,50%
E. aerogenes 1 1,20% 1 0,30% 3 0,50%
E. cloacae 4 4,70% 4 5,10% 1 6,70% 17 5,70% 31 4,70%
Streptococcus spp 1 1,20% 1 1,30% 1 6,70% 15 17,50% 7 2,40% 31 4,80%
S. grupo viridans 1 1,30% 9 10,50% 2 0,70% 14 2,10%
Corynebacterium spp 1 1,20% 4 5,10% 4 4,70% 10 3,40% 22 3,30%

Entre los procedimientos de cirugia ortopédica y traumatoldgica (tabla 15), en la
amputacion de una extremidad, el mas frecuente fue S. aureus, seguido de P.
aeruginosa, Enterococcus spp., Y E. coli. En la cirugia de prétesis articular, ECN

representaban una cuarta parte de los aislados seguido de S. aureus, enterococos y E.
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coli. Para la reduccion abierta de fractura S. aureus fue también el agente mas

frecuente, representando los resistentes a meticilina el 15% de todos los aislados en

las 1ISQ. En menor frecuencia se aislo P. aeruginosa, E. coli y Enterobacter spp.

Tabla 15. Etiologia de ISQ en los procedimientos de cirugia ortopédica y traumatoldgica.

Apdacn | POe Genade Ol o
ractura

Staphylococcus aureus 88 20,20% 77 16,40% 65 21,20% 336 27,90% 566 23,40%

SARM 40 9,20% 46 9,80% 46 15,00% 242 20,10% 374 15,50%

ECN 43 9,80% 117 24,90% 30 9,80% 228 18,90% 418 17,30%

Pseudomonas aeruginosa 54 12,40% 41 8,70% 50 16,30% 120 10,00% 265 11,00%

Pseudomonas spp 2 0,50% 1 0,20% 1 0,30% 11 0,90% 15 0,60%

Enterococcus spp 44 10,00% 49 10,50% 23 7,50% 87 7,20% 203 8,50%

Enterococcus faecalis 36 8,20% 38 8,10% 16 5,20% 62 5,10% 152 6,30%

Enterococcus faecium 4 0,90% 5 1,10% 1 0,30% 13 1,10% 23 1,00%

Escherichia coli 35 8,00% 48 10,20% 31 10,10% 91 7,60% 205 8,50%

Enterobacter spp 33 7,50% 30 6,40% 29 9,60% 60 4,90% 152 6,40%

Enterobacter aerogenes 5 1,10% 6 1,30% 2 0,70% 3 0,20% 16 0,70%

Enterobacter cloacae 27 6,20% 21 4,50% 25 8,20% 52 4,30% 125 5,20%

Proteus spp 20 4,50% 28 5,90% 14 4,50% 26 2,20% 88 3,60%

Proteus mirabilis 14 3,20% 25 5,30% 12 3,90% 23 1,90% 74 3,10%

Tabla 16. Etiologia de laISQ en los procedimientos neuroquirdrgicos.
Craneotomia Fusién espinal Shunt ventricular Ot?;\fi';;ima Total

Staphylococcus aureus 26 22,60% 17 23,30% 1 8,30% 12 23,50% 56 22,30%
SARM 10 8,70% 4 5,50% 2 3,90% 16 6,40%
ECN 22 19,10% 18 24,70% 3 25,00% 11 21,60% 54 21,50%
Acinetobacter spp 12 10,40% 6 8,20% 3 25,00% 5 9,80% 26 10,40%
Acinetobacter baumannii 9 7,80% 5 6,80% 2 16,70% 3 5,90% 19 7,60%
Escherichia coli 7 6,10% 9 12,30% ® 9,80% 21 8,40%
Pseudomonas aeruginosa 11 9,60% 5 6,80% 1 8,30% 4 7,80% 21 8,40%
Enterobacter spp. 10 8,70% 1 8,30% 3 5,90% 14 5,60%
Enterobacter aerogenes 4 3,50% 4 1,60%
Enterobacter cloacae 6 5,20% 1 8,30% 3 5,90% 10 4,00%
Enterococcus spp 6 5,20% 1 1,40% 2 16,60% 4 7,80% 13 5,20%
Enterococcus faecalis 6 5,20% 1 1,40% 1 8,30% 4 7,80% 12 4,80%
Streptococcus spp 3 2,70% 2 2,80% 5 2,00%
ag;giﬁg;coccus 1 1,40% 1 0,40%
Streptococcus pyogenes 1 0,90% 1 1,40% 2 0,80%
Streptococcus grupo 1 0,90% 1 0,40%

viridans

La distribucion de microorganismos para los procedimientos neuroquirlrgicos se

muestra en la tabla 16. Para las I1SQ tras craneotomia, el microorganismo mas

frecuente fue S. aureus, de los cuales 38,5% fueron resistentes a meticilina, seguido
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de ECN, Acinetobacter spp, P. aeruginosa y Enterobacter spp. En la cirugia de fusion
espinal, el mas frecuente fue ECN, seguido de S. aureus, E. coli, y Acinetobacter spp.
Para los procedimientos de shunt ventricular y otros del sistema nervioso los datos

fueron demasiado escasos para dar proporciones fiables.

Para los procedimientos de ginecologia y obstetricia (tabla 17), en las 1SQ
asociadas a cesarea, una cuarta parte de los aislados fueron ECN. Con menor
frecuencia se aislo E. coli, Streptococcus spp., Enterococcus spp. y Proteus spp. En
las infecciones asociadas a histerectomia abdominal, el microorganismo mas frecuente
fue E. coli, seguido de ECN, Streptococcus spp. y Enterococcus spp. Para la
histerectomia por via vaginal, E.coli represento el 37,5% de los aislamientos. Para la
mastectomia S. aureus fue el mas frecuente (37,5%), de los cuales la cuarta parte

fueron resistentes a meticilina, seguido de ECN.

Tabla 17. Etiologia de la ISQ en los procedimientos de ginecologia y obstetricia.

Histerectomia Histerectomia Otros

Cesarea abdominal vaginal Mastectomfa obstétricos ezl
S. aureus 6 9,10% 9 7,90% 1 4,20% 12 37,50% 2 28,60% 30 12,30%
SARM 3 9,40% 3 1,20%
ECN 18 27,30% 17 14,90% 1 4,20% 5 15,60% 41 16,90%
Escherichia coli 7 10,60% 21 18,40% 9 37,50% 2 6,30% 2 28,60% 41 16,90%
Streptococcus spp 7 10,50% 13 11,50% 2 8,30% 22 9,10%
S. agalactiae 2 3,00% 3 2,60% 5 2,10%
S. pyogenes 1 1,50% 2 1,80% 3 1,20%
S. grupo viridans 1 1,50% 6 5,30% 7 2,90%
Enterococcus spp 6 9,10% 12 10,60% 1 4,20% 2 6,20% 21 8,60%
E. faecalis 5 7,60% 6 5,30% 1 3,10% 12 4,90%
E. faecium 1 0,90% 1 0,40%
Proteus spp 6 9,10% ) 4,40% 2 8,30% 1 3,10% 1 14,30% 15 6,10%
Proteus mirabilis 6 9,10% 3 2,60% 2 8,30% 1 3,10% 1 14,30% 13 5,30%
P. aeruginosa 1 1,50% 6 5,30% 3 9,40% 1 14,30% 11 4,50%
Morganella
morgagni 8 7,00% 2 6,30% 10 4,10%
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5.4 RESISTENCIAS A ANTIMICROBIANOS EN INFECCION

DEL SITIO QUIRURGICO

En la tabla 18, se reflejan los porcentajes de resistencias a los distintos
antimicrobianos en los diferentes microorganismos. Las resistencias a C3G oscilaron
entre el 28,20% para Enterobacter spp. y el 4,8% para Klebsiella pneumoniae. Entre
ambas se encontraron las de E. coli (7,7%) y las de P. aeruginosa resistente a
ceftazidima (18,10%). P. aeruginosa presentaba resistencia a quinolonas con una
frecuencia de 19,3%, similar a E. coli (18,8%), mientras que fue bastante inferior y en
torno al 7% para K. pneumoniae y Enterobacter spp. Mas de un tercio de los aislados
de Acinetobacter baumannii y el 11,4% de P. aeruginosa presentaban resistencia a
carbapenemas. La resistencia a ampicilina alcanzé el 44,9% para E. faecium. El 35%
de los aislamientos de Staphylococcus aureus correspondieron a cepas resistentes a

meticilina.

Tabla 18. Porcentaje de las resistencias estudiadas de los distintos microorganismos a los
antimicrobianos.

C3G* QUINOLONAS CARBAPENEMAS AMPICILINA METICILINA TOTAL
Escherichia coli 116  7,70% 258  18,80% 1515
Klebsiella pneumoniae 8 4,80% 12 7,10% 168
Pseudomonas aeruginosa* 133 18,10% 142 19,30% 84 11,40% 736
Acinetobacter baumannii 59 34,10% 173
Enterobacter spp 122 2820% 33 7,60% 433
Enterococcus faecium 75 44,90% 167
S. aureus 438 35,80% 1225

*En el caso de Pseudomonas aeruginosa se estudia la resistencia a ceftazidima.

En la tabla 19 se presentan las tasas de resistencia para las I1SQ, y las tasas de

resistencia para todas las infecciones de los pacientes hospitalizados, ambas

obtenidas de los datos del estudio EPINE en el periodo en estudio. Con la excepcién
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de la resistencia de S. aureus a la meticilina, en general las tasas de resistencia de los
distintos microorganismos a los antimicrobianos fueron inferiores para las ISQ que
para todas las infecciones, aunque estas diferencias no llegaron a alcanzar
significacion estadistica a excepcidn de las resistencias de E. coli y de P. aeruginosa a

quinolonas (valores de p de 0,021 y 0,007, respectivamente).

Tabla 19. Comparacion de tasas de resistencia en infeccion general vs 1SQ.

Resto de las infecciones 1SQ p
n N % n N %
E. coli/C3G 817 11626 7% 116 1515 7,70% 0,369
E. coli/QUINOLONAS 2485 11626 21,40% 285 1515 18,80% 0,021
K. Pneumoniae/C3G 125 1504 8,30% 8 168 4,80% 0,107
K. Pneumoniae/QUINOLONAS 167 1504  11,10% 12 168 7,10% 0,115
Enterobacter spp/C3G 444 1796 24,70% 122 433 28,20% 0,138
Enterobacter spp/QUINOLONAS 135 1796 7,50% 33 433 7,60% 0,941
P. aeruginosa/CEFTAZIDIMA 1104 5427 20,30% 133 736  18,10% 0,148
P. aeruginosa/QUINOLONAS 1291 5427 23,80% 142 736  19,30% 0,007
P. aeruginosa/CARBAPENEMAS 681 5427 12,50% 84 736  11,40% 0,381
A. baumannii/CARBAPENEMAS 470 1320 35,60% 59 173  34,10% 0,698
E. Faecium/AMPICILINA 252 550  45,80% 75 167  44,90% 0,837
SARM 2393 7174  33,40% 438 1225 35,80% 0,101

Figura 1. Tendencias temporales de las tasas de resistencia a antimicrobianos significativas
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En la figura 1, se muestra la evolucidon de los distintos microorganismos
resistentes en el periodo de estudio con una tendencia temporal con significacion
estadistica. =~ Todos los microorganismos resistentes estudiados mostraron una

tendencia ascendente.

Figura 2. Tendencias temporales de las tasas de resistencias de las enterobacterias.
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En relacion con las enterobacterias (figura 2), las resistencias a C3G mostraron
tendencias ligeramente crecientes aungque solo con significacion estadistica en el caso
de E. coli (p<0,001) y K. pneumoniae (p=0,002). Enterobacter spp, fue el Unico
microorganismo en el que se pudo observar un claro aumento en el porcentaje de
resistencia a C3G, fundamentalmente en el Ultimo afio de estudio aunque sin
significacién (p=0,304). En cuanto a la resistencia a quinolonas también se observo

una ligera tendencia ascendente aunque con muchas oscilaciones. Esta tendencia
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sélo tenia significacion estadistica en el caso de E. coli (p=0,009) y K. pneumoniae

(p=0,007).

Entre los bacilos gram negativos no fermentadores (figura 3), A. baumannii
resistente a carbapenemas presenté un claro aumento, fundamentalmente durante el
periodo comprendido entre 2005-2006, que paso de representar una tercera parte de
los casos, a mas de la mitad, pero sin significaciébn estadistica (p=0,264). P.

aeruginosa mostr6 una tendencia creciente en la resistencia a carbapenemas (p<0,05).

Figura 3. Tendencias temporales de las tasas de resistencias de los bacilos gram negativos no

fermentadores
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Entre los cocos gram positivos (figura 4), la tendencia en la resistencia de E.
faecium a ampicilina descendié durante el periodo, a pesar de un repunte en el afio
2005 (p 0,752). La tasa de resistencia de Staphylococcus aureus a meticilina se

incrementd casi un 10% durante el periodo de estudio (p=0,039).
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Figura 4. Tendencias temporales de las tasas de resistencias de los cocos gram positivos
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En la distribucién de las distintas resistencias a antimicrobianos por edades
(tabla 20), encontramos asociacion significativa entre la edad y resistencia
antimicrobiana, en el caso de E. coli resistente a quinolonas (p=0,015) y SARM
(p<0,001), que presentaron un aumento de resistencias en los mayores de 50 afios, y
A. baumannii resistente a carbapenemas (p=0,025), con mayor resistencia en los
menores de 50 afios. En el resto de los casos, no existié asociacion estadistica pero
podemos observar, que E. coli resistente a C3G, fue mas frecuente en el grupo de
edad entre 18 y 34 afos donde representaba el 12,5% de los E. coli aislados. K.
pneumoniae resistente a C3G fue mas frecuente entre los menores de 17 afios, el
14,3% de los casos. También fue mas frecuente en este grupo de edad K.
pneumoniae resistente a quinolonas, (28,6%). Enterobacter spp. resistente a C3G fue
mas frecuente en los mayores o igual de 18 afos, entre el 25-30% de los Enterobacter

aislados. Sin embargo, Enterobacter spp. resistente a quinolonas fue mucho menos
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frecuente, con la mayor tasa de resistencias entre los 18 y 34 afios con el 12,1%. P.
aeruginosa resistente a ceftazidima fue mas frecuente en los menores de 17 afos
(30%) aunque en los otros grupos de edad los porcentajes de resistencia fueron
también muy elevados, oscilando entre el 13,9% entre 50-64 afios y el 22,5% entre 35
y 49. La resistencia a quinolonas en los aislamientos de P. aeruginosa fue mayor en
los mayores de 35 afos, y en el grupo entre 35 y 49 afos el porcentaje fue de 23,6%,
aungue también se observaron porcentajes muy elevados en todos los grupos de edad.
En los menores de 17 afios se observé con mas frecuencia P. aeruginosa resistente a
carbapenemas (23,3%), con porcentajes muy inferiores en el resto de los grupos de

edad.

Tabla 20. Distribucion por edades de las distintas resistencias de los antimicrobianos a

antibioticos.
<17 afios 18-34 afos 35-49 afios 50-64 aflos 2 65 aflos Total p
E. coli/C3G 3,40% 12,50% 6,00% 9,60% 7,10% 7,70% 0,979
E. coli/QUINOLONAS 6,90% 12,50% 16,40% 21,90% 19,70% 18,80% 0,015
K. pneumoniae/C3G 14,30% 4,30% 9,80% 2,20% 4,80% 0,139
K. pneumoniae/QUINOLONAS 28,60% 4,30% 4,90% 7,80% 7,10% 0,969
Enterobacter/C3G 15,40% 27,30% 31,00% 25,50% 29,80% 28,20% 0,314
Enterobacter/QUINOLONAS 7,70% 12,10% 7,10% 4,70% 8,40% 7,60% 0,834
P. aeruginosa/CEFTAZIDIMA 30,00% 14,50% 22,50% 13,90% 18,70% 18,10% 0,318
P. aeruginosa/QUINOLONAS 13,30% 15,80% 23,60% 20,90% 19,00% 19,30% 0,744
P. aeruginosa/CARBAPENEMAS  23,30% 6,60% 14,60% 16,50% 8,70%  11,40% 0,095
A. baumannii/CARBAPENEMAS  50,00% 40,00% 46,20% 31,40% 30,90% 34,10% 0,025
E. faecium/AMPICILINA 50,00% 25,00% 52,60% 46,50% 44,90% 0,305
SARM 12,80% 20,00% 27,90% 37,60% 39,80% 35,80% <0,001

No se registraron Enterococcus faecium resistentes a ampicilina en la edad
infantil (menores de 18 afios). Hasta la mitad de los Enterococcus faecium aislados,

entre los pacientes de 18 a 34 afios fueron resistentes a ampicilina.

En la tabla 21 esta representada la distribucion de las distintas tasas de
resistencia segun el tamafio de hospital. En los hospitales de mayor tamafo existio

una mayor tasa de resistencia para practicamente todos los microorganismos
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estudiados, sin embargo sélo se asocid con significacion estadistica en el caso de E.
coli resistente a C3G (p=0,003), E. coli resistente a quinolonas, con una p=0,002, P.

aeruginosa resistente a carbapenemas (p=0,01) y SARM (p=0,001).

Tabla 21. Distribucién por tipo de hospital de las resistencias a antibioticos de los distintos
microorganismos.

Hospitales Hospitales Hospitales

pequefios medianos grandes P
E. coli/C3G 5,40% 7,10% 10,70% 0,003
E. coli/QUINOLONAS 16,50% 16,40% 24,40% 0,002
K. pneumoniae/C3G 4,90% 5,40% 3,80% 0,781
K. pneumoniae/QUINOLONAS 4,90% 5,40% 11,30% 0,2
Enterobacter/C3G 27,00% 26,90% 30,60% 0,492
Enterobacter/QUINOLONAS 10,10% 6,10% 8,20% 0,723
P. aeruginosa/CEFTAZIDIMA 14,90% 16,70% 21,30% 0,074
P. aeruginosa/QUINOLONAS 16,20% 17,70% 22,70% 0,073
P. aeruginosa/CARBAPENEMAS 7,80% 9,70% 15,20% 0,01
A. baumannii/CARBAPENEMAS 33,30% 30,30% 38,00% 0,518
E. faecalis/AMPICILINA 5,10% 3,20% 7,30% 0,246
E. faecium/AMPICILINA 40,50% 45,30% 47,30% 0,536
SARM 25,50% 38,90% 38,60% 0,001

En la tabla 22 y tabla 23 pueden observarse los niveles de resistencias segun
el procedimiento quirdrgico realizado. Solo se observaron diferencias significativas
para E. coli resistente a C3G, E. coli resistente a quinolonas, A. baumannii resistente
a carbapenemas y para SARM. E. coli resistente a C3G presento tasas de resistencia
mayores en los procedimientos de cirugia toracica y cardiovascular, neurocirugia
(donde triplicaron la tasa de resistencia de cirugia general) y cirugia de cabeza y cuello.
También se observaron diferencias significativas en E. coli resistente a quinolonas, con
mayores tasas de resistencia en cirugia toracica y cardiovascular, ortopédica y
traumatoldgica, neurocirugia y urologia. Los procedimientos de cirugia de cabeza y
cuello, presentaron las tasas mas bajas de este tipo de resistencia. A. baumannii
resistente a carbapenemas fue significativamente mas frecuente tras procedimientos

de neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello. En los procedimientos de cirugia
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obstétrica y ginecolégica y urologia no se aislé ningdn A. baumannii resistente a
carbapenemas. Por dltimo, SARM también present0 asociacion significativa, con una
tasa mayor en la cirugia de cabeza y cuello (75,90%; p<0,001) y con la menor tasa en

los procedimientos de obstetricia y ginecologia, tan solo el 10%.

Tabla 22. Tasas de resistencias en los distintos procedimientos quirdrgicos |

Cir. general Toréx y CCV COT Obst y gine Total P

E. coli/C3G 6,80% 13,70% 9,80% 7,70% 0,026
E. coli/QUINOLONAS 15,40% 25,50% 27,30% 19,50% 18,90% <0,001
K. pneumoniae/C3G 3,50% 7,70% 6,30% 25,00% 5,00% 0,666
K. pneumoniae/QUINOLONAS 5,80% 12,50% 7,50% 0,231
Enterobacter/C3G 31,30% 25,00% 25,70% 40,00% 28,60% 0,851
Enterobacter/QUINOLONAS 6,90% 8,30% 8,60% 7,90% 0,97

P. aeruginosa/CEFTAZIDIMA 18,50% 20,00% 19,20% 27,30% 18,30% 0,473
P. aeruginosa/QUINOLONAS 14,90% 24,40% 22,60% 9,10% 19,00% 0,295
P. aeruginosa/CARBAPENEMAS 14,90% 15,60% 9,80% 11,80% 0,171
A. baumannii/CARBAPENEMAS 44,70% 37,50% 20,00% 33,70% <0,001
E. faecalis/AMPICILINA 4,60% 9,10% 4,60% 4,50% 0,157
E. faecium/AMPICILINA 46,60% 50,00% 43,50% 45,10% 0,855
SARM 41,40% 34,00% 33,90% 10,00% 35,90% <0,001

Tabla 23. Tasas de resistencias en los distintos procedimientos quirargicos |l

Cirugia de

Neurocirugia Urologia cizilzliy qol:ir;)ﬂsrgircocfs. Total P

E. coli/C3G 19,00% 8,10% 12,50% 15,80% 7,70% 0,026
E. coli/QUINOLONAS 28,60% 32,60% 8,30% 36,80% 18,90% <0,001
K. pneumoniae/C3G 12,50% 5,00% 0,666
K. pneumoniae/QUINOLONAS 33,30% 12,50% 7,50% 0,231
Enterobacter/C3G 21,40% 33,30% 37,50% 23,10% 28,60% 0,851
Enterobacter/QUINOLONAS 7,10% 6,70% 12,50% 7,70% 7,90% 0,97

P. aeruginosa/CEFTAZIDIMA 19,00% 20,00% 6,40% 21,10% 18,30% 0,473
P. aeruginosa/QUINOLONAS 14,30% 24,00% 17,00% 26,30% 19,00% 0,295
P. aeruginosa/CARBAPENEMAS 4,80% 8,00% 6,40% 15,80% 11,80% 0,171
A. baumannii/CARBAPENEMAS 52,60% 62,50% 100,00% 33,70% <0,001
E. faecium/AMPICILINA 33,30% 40,00% 45,10% 0,855
SARM 28,60% 37,50% 75,90% 36,10% 35,90% <0,001
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5.4.1FACTORES ASOCIADOS A INFECCIONES CAUSADAS POR

MICROORGANISMOS RESISTENTES.

5.4.1.1 ESCHERICHIA COLI RESISTENTE A CEFALOSPORINAS DE

TERCERA GENERACION

Tabla 24. Factores demograficos asociados a ISQ por E. coli resistente a C3G.

N n % OR IC 95%
Sexo
Mujeres 575 54 8,60%
Hombres 801 61 7,10% 0,81 0,55-1,19
Tipo de Hospital
Hospitales pequefios 442 24 5,40% 1,00
Hospitales medianos 623 44 7,10% 1,29 0,77-2,16
Hospitales grandes 450 48 10,70% 1,99 1,19-3,33
Localizacién Infeccién
Quirdrgica superficial 520 33 6,30% 1,00
Quirdrgica profunda 569 46 8,10% 1,21 0,76-1,93
Quirlrgica de 6rgano o espacio 426 37 8,70% 1,39 0,85-2,28
Edad
<17 afios 58 2 3,40% 1,00
18-34 afios 88 11 12,50% 4,10 0,87-19,37
35-49 afios 183 11 6,00% 1,89 0,40-8,83
50-64 afios 311 30 9,60% 3,13 0,72-13,53
>65 afios 870 62 7,10% 2,36 0,56-9,94
Total 1515 116 7,70%

En el estudio de los factores demogréficos (tabla 24), no se observaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres, con una frecuencia levemente
superior en las mujeres (8,6% frente al 7,1%). Existid6 una tendencia creciente
asociada al tamafio del hospital, con un riesgo de aproximadamente 2 veces superior
en los hospitales grandes, frente a los pequefios. Sin embargo ni la localizacion de la

infeccion ni la edad mostraron diferencias significativas en las tasas de resistencia.

En los factores de riesgo intrinseco (tabla 25), el coma, la insuficiencia renal y la

obesidad se asociaron a mayor tasa de resistencia a C3G. Dentro de los factores de
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riesgo extrinseco, los que estaban asociados a una mayor frecuencia de resistencia
fueron la sonda urinaria cerrada, la presencia de catéter central, la ventilacion

mecanica, la inmunosupresion y la sedacion farmacolégica.

Tabla 25. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados con E. coli resistente a C3G.

N n % OR IC 95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 62 12 19,40% 3,12 1,61-6,02 <0,001
Insuficiencia renal 145 21 14,50% 2,24 1,34-3,72 0,001
Diabetes 366 35 9,60% 1,38 0,91-2,10 0,125
Neoplasia 577 46 8,00% 1,05 0,71-1,56 0,788
Enfermedad pulmonar crénica 168 18 10,70% 1,52 0,89-2,58 0,122
Inmunodeficiencia 42 4 9,50% 1,27 0,44-3,62 0,656
Neutropenia 13 0 0,00%
Cirrosis 29 3 10,30% 1,39 0,41-4,65 0,593
Drogadiccién 8 0 0%
Obesidad 239 28 11,70% 1,77 1,13-2,78 0,012
Desnutricion 172 18 10,50% 1,52 0,89-2,58 0,124
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 139 7 5,00% 0,60 0,27-1,32 0,199
Sonda urinaria cerrada 403 41 10,20% 1,52 1,02-2,27 0,038
Linea periférica 778 63 8,10% 1,12 0,76-1,65 0,554
Catéter central 416 44 10,60% 1,67 1,12-2,47 0,011
Cat. Central Inserc. Perifer. 147 10 6,80% 0,86 0,44-1,68 0,659
Nutricion parenteral 333 27 8,10% 1,07 0,68-1,68 0,768
Traqueotomia 56 6 10,70% 1,45 0,61-3,46 0.4
Ventilacion mecéanica 123 17 13,80% 2,06 1,19-3,57 0,009
Sonda nasogastrica 303 30 9,90% 1,41 0,91-2,18 0,12
Inmunosupresién 110 20 18,20% 2,97 1,75-5,03 <0,001
Sedacién Farmacoldgica 63 13 20,60% 2,61 1,33-5,13 0,04
Total 1515 116 7,70%

En la tabla 26 se resumen los factores relacionados con la cirugia. No hubo
diferencias en relacion con la duracion de la intervencion. Existia un incremento lineal
de la resistencia de E. coli a C3G por la clase de riesgo quirdrgico ASA del paciente
del 4,9% en el grado 1 al 11,8% en los pacientes grado 4 (p=0,08). También se asocio
la profilaxis quirargica, (OR 0,57; 1Cg50,0,37-0,89). Por procedimientos quirdrgicos,
existian diferencias, siendo las tasas de resistencia mas altas para la neurocirugia y la
cirugia toracica y cardiovascular frente a las encontradas en procedimientos de cirugia

general.
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Tabla 26. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por E. coli resistente a C3G

N n % OR IC 95% p
Duracion intervencién 0,128
< 60 minutos 236 10 4,20% 1,00
61-120 454 32 7,00% 1,71 0,83-3,55
121 - 180 327 29 8,90% 2,20 1,05-4,61
> 180 416 35 8,40% 2,08 1,01-4,27
Riesgo quirargico ASA 0,08
Grado 1 122 6 4,90% 1,00
Grado 2 447 28 6,30% 1,29 0,52-3,19
Grado 3 483 41 8,50% 1,79 0,74-4,32
Grado 4 119 14 11,80% 2,57 0,96-6,94
Cirugia urgente 617 44 7,10% 0,88 0,59-1,30 0,507
Cirugia endoscépica 89 8 9,00% 1,18 0,56-2,5 0,668
Profilaxis quirargica 1204 83 6,90% 0,57 0,37-0,89 0,013
Grado de contaminacion 0,074
Limpia 234 23 9,80% 1,00
Limpia-contaminada 448 43 9,60% 0,97 0,57-1,66
Contaminada 422 27 6,40% 0,63 0,35-1,12
Sucia 386 22 5,70% 0,56 0,30-1,02
Procedimientos quirdrgicos 0,026
Cirugia general 1032 70 6,80% 1
Cirugia toracica y cardiovascular 51 7 13,70% 2,19 0,95-5,03
CoT 205 20 9,80% 1,49 0,88-2,50
Cirugia obstétrica y ginecolégica 41 0 0%
Neurocirugia 21 4 19,00% 3,23 1,06-9,87
Urologia 86 7 8,10% 1,22 0,54-2,74
Cirugia de cabeza y cuello 24 3 12,50% 1,96 0,57-6,74
Otros procedimientos quirdrgicos 19 3 15,80% 2,58 0,73-9,06
Total 1515 116 7,70%

El analisis multivariante (tabla 27), mostrd que los principales factores asociados
independientemente a infecciones por E. coli resistente a C3G fueron la
inmunosupresion, y el tipo de cirugia, especialmente los procedimientos quirargicos de

cirugia toracica y cardiovascular.
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Tabla 27. Analisis multivariante de los factores asociados a ISQ por E. coli resistente a C3G.

OR 1C95%

Inmunosupresion 3,54 1,52-8,22
Procedimientos quirdrgicos

Cirugia general 1

Cirugia toracica y cardiovascular 8,66 3,05-24,55
coT 1,55 0,70-3,44
Neurocirugia 3,52 0,85-14,57
Urologia 2,08 0,73-5,91

5.4.1.2 ESCHERICHIA COLI RESISTENTE A QUINOLONAS.

Existi6 una mayor proporcion de E. coli resistente a quinolonas en los hospitales

de mayor tamafo frente a los de pequefio y mediano tamafio (p<0,001). También la

edad se asoci6 al aislamiento de E. coli resistente a quinolonas, con una frecuencia

mayor en los pacientes mayores de 50 afios (tabla 28).

Tabla 28. Factores demograficos asociados a ISQ por E. coli resistente a quinolonas.

N n % OR IC 95% p
Sexo
Mujeres 629 132 21,00% 1,27 0,98-1,65 0,071
Hombres 862 149 17,30%
Tipo de hospital <0,001
Hospital pequefio o mediano 1065 175 16,40% 1,00
Hospital grande 450 110 24,40% 1,65 1,26-2,15
Localizacion 0,131
Infeccion superficial 520 87 16,70% 1,00
Infeccién profunda o de 6érgano-espacio 995 198 19,90% 1,24 0,94-1,63
Edad 0,005
< 50 afios 353 49 13,90% 1,00
> 50 afios 1162 236 20,30% 1,58 1,13-2,21
Total 1515 285 18,80%

Para los factores de riesgo intrinseco, se asociaron la insuficiencia renal, la

diabetes mellitus y la obesidad. Para los factores de riesgo extrinseco se asociaron la

sonda urinaria abierta, la presencia de catéter central, y la inmunosupresion (tabla 29).
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Tabla 29. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a la ISQ por E. coli resistente a

guinolonas.
N n % OR IC 95% p

FACTORES DE RIESGO INTRINSECO

Coma 62 16 25,80% 1,51 0,84-2,7 0,167
Insuficiencia renal 145 37 25,50% 1,51 1,01-2,25 0,042
Diabetes 366 90 24,60% 1,56 1,18-2,08 0,002
Neoplasia 577 97 16,80% 0,78 0,6-1,03 0,076
Enfermedad pulmonar crénica 168 33 19,60% 1,04 0,69-1,56 0,847
Inmunodeficiencia 42 9 21,40% 1,17 0,55-2,46 0,687
Neutropenia 13 2 15,40% 0,77 0,17-3,5 0,734
Cirrosis 29 6 20,70% 1,11 0,45-2,75 0,827
Drogadiccion 8 1 12,50% 0,60 0,07-4,93 0,634
Obesidad 239 62 25,90% 1,61 1,16-2,22 0,004
Desnutricion 172 37 21,50% 1,20 0,81-1,77 0,37
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO

Sonda urinaria abierta 139 19 13,70% 0,65 0,39-1,08 0,092
Sonda urinaria cerrada 403 97 24,10% 1,53 1,16-2,02 0,003
Linea periférica 778 137 17,60% 0,83 0,64-1,07 0,151
Catéter central 416 94 22,60% 1,36 1,03-1,8 0,029
Cat. Central Inserc. Perifer. 147 27 18,40% 0,96 0,62-1,49 0,861
Nutricién parenteral 333 66 19,80% 1,07 0,79-1,46 0,646
Traqueotomia 56 6 10,70% 0,50 0,21-1,18 0,106
Ventilacion mecanica 123 24 19,50% 1,04 0,65-1,65 0,877
Sonda nasogastrica 303 56 18,50% 0,96 0,7-1,34 0,828
Inmunosupresién 110 30 27,30% 1,67 1,07-2,59 0,022
Sedacion Farmacolégica 63 11 17,50% 0,73 0,37-1,44 0,363
Total 1515 285 18,80%

La tasa de resistencia de E. coli a quinolonas, se asociaba a una mayor
puntuacion de riesgo quirdrgico ASA, con mayor riesgo en los que presentaban un
grado 3-4, frente a los de grado 1 6 2. La realizacion de profilaxis quirdrgica se asocio
con menor tasa de resistencia. En los pacientes intervenidos de procedimientos de
cirugia ortopédica y traumatolégica y cirugia toracica y vascular, se observd una
proporcion mayor de aislamientos de E. coli resistente a quinolonas, un 27,30% y un
25,5% respectivamente, frente al 17,2% del resto de los procedimientos quirdrgicos

(p=0,002), (tabla 30).

El analisis multivariante mostré que los factores asociados independientemente

al desarrollo de 1SQ por E. coli resistente a quinolonas fueron el ingreso en un hospital
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de tamafio grande, la obesidad, el riesgo quirargico ASA grado 3 y 4 y los

procedimientos quirdrgicos de COT (tabla 31).

Tabla 30. Factores relacionados con la cirugia asociados con la ISQ por E. coli resistente a

guinolonas.

N n % OR IC 95% p
Duracion intervencién en horas 0,542
< 60 minutos 236 48 20,30% 1,00
61-120 454 80 17,60% 0,84 0,56-1,25
121 - 180 327 69 21,10% 1,05 0,69-1,58
> 180 416 74 17,80% 0,85 0,57-1,27
Riesgo quirdrgico ASA 0,001
Grado 1-2 598 89 14,90% 1,00
Grado 3-4 609 138 22,70% 1,68 1,25-2,25
Cirugia urgente 617 107 17,30% 0,83 0,64-1,09 0,182
Cirugia endoscopica 89 20 22,50% 1,27 0,76-2,13 0,357
Profilaxis quirdrgica 1204 214 17,80% 0,71 0,52-0,99 0,041
Grado de contaminacion 0,07
Limpia 234 51 21,80% 1,00
Limpia-contaminada 448 94 21,00% 0,95 0,65-1,4
Contaminada 422 63 14,90% 0,63 0,42-0,95
Sucia 386 73 18,90% 0,84 0,56-1,25
Procedimientos quirdrgicos 0,002
coT 205 56 27,30% 1,82 1,29-2,55
Cirugia toracicay CCV 51 13 25,50% 1,65 0,86-3,15
Otros procedimientos quirdrgicos 1259 216 17,20% 1,00
Total 1515 285 18,80%

Tabla 31. Andlisis multivariante de los factores asociados ala ISQ por E. coli resistente a

guinolonas.
OR IC 95%

Tipo de hospital

Hospital pequefio 0 mediano 1,00

Hospital grande 1,55 1,12-2,14
Obesidad 1,63 1,13-2,37
Riesgo quirargico ASA

Grado 1-2 1,00

Grado 3-4 1,60 1,17-2,19
Procedimientos quirdrgicos

COoT 1,81 1,22-2,69

Cirugia toracica y CCV 1,34 0,66-2,75

Otros procedimientos quirdrgicos 1,00
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5.4.1.3 ENTEROBACTER SPP. RESISTENTE A CEFALOSPORINAS DE

TERCERA GENERACION.

Tabla 32. Factores demograficos asociados a ISQ por Enterobacter spp. resistente a C3G.

N n % OR 1C95% p
Sexo
Mujeres 140 43 30,70% 1,22 0,78-1,89 0,39
Hombres 288 77 26,70%
Tipo de Hospital 0,723
Hospitales pequefios 89 24 27,00% 1,00
Hospitales medianos 197 53 26,90% 1,00 0,57-1,75
Hospitales grandes 147 45 30,60% 1,20 0,67-2,15
Localizacion infeccion 0,393
Quirurgica superficial 161 45 28,00% 1,00
Quirargica profunda 159 40 25,20% 0,87 0,52-1,42
Quirlrgica de 6rgano o espacio 113 37 32,70% 1,26 0,74-2,12
Edad 0,724
<17 afios 13 2 15,40% 0,43 0,09-1,98
18-34 afios 33 9 27,30% 0,88 0,39-1,99
35-49 afios 42 13 31,00% 1,05 0,51-2,15
50-64 afios 106 27 25,50% 0,80 0,48-1,35
=65 afios 238 71 29,80% 1,00
Total 433 122 28,21%

Tabla 33. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por Enterobacter spp.
resistente a C3G.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 19 8 42,10% 1,86 0,73-4,74 0,187
Insuficiencia renal 52 20 38,50% 1,68 0,92-3,08 0,088
Diabetes 107 35 32,70% 1,29 0,80-2,07 0,29
Neoplasia 126 44 34,90% 1,53 0,98-2,39 0,063
Enfermedad pulmonar crénica 68 22 32,40% 1,23 0,71-2,16 0,46
Inmunodeficiancia 10 2 20,00% 0,61 0,13-2,93 0,538
Neutropenia 5 1 20,00% 0,62 0,07-5,62 0,668
Cirrosis 20 4 20,00% 0,61 0,20-1,86 0,381
Drogadiccion 5 0 0
Obesidad 52 13 25,00% 0,81 0,42-1,57 0,532
Desnutricion 62 14 22,60% 0,71 0,37-1,34 0,287
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 21 7 33,30% 1,27 0,50-3,24 0,61
Sonda urinaria cerrada 98 29 29,60% 1,09 0,67-1,80 0,721
Linea periférica 217 58 26,70% 0,85 0,55-1,29 0,435
Catéter central 118 39 33,10% 1,37 0,87-2,17 0,178
Cat. Central Inserc. Perifer. 46 13 28,30% 1,00 0,51-1,98 0,997
Nutricion parenteral 81 21 25,90% 0,86 0,50-1,48 0,583
Traqueotomia 38 19 50,00% 2,82 1,44-5,56 0,002
Ventilacion mecanica 39 18 46,20% 2,35 1,21-4,59 0,01
Sonda nasogéastrica 92 32 34,80% 1,46 0,89-2,39 0,13
Inmunosupresion 39 18 46,20% 2,36 1,21-4,61 0,01
Sedacién Farmacologica 26 7 26,90% 0,89 0,35-2,25 0,8
Total 433 122 28,21%
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Ninguno de los factores demograficos se asociaron con mayor tasa de

resistencia de Enterobacter spp. a C3G (tabla 32).

Para los factores de riesgo intrinseco y extrinseco, solo la tragueotomia, la
ventilacion mecanica y la inmunosupresion se asociaron con mayor tasa de resistencia

de Enterobacter spp. a C3G (tabla 33).

Tabla 34. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por Enterobacter spp. resistente

a C3G.

N n % OR 1C95% p
Duracion intervencion 0,075
<60 minutos 70 15 21,40% 1,00
61 - 120 121 40 33,10% 1,81 0,91-3,59
121 - 180 96 21 21,90% 1,03 0,49-2,17
> 180 127 43 33,90% 1,88 0,95-3,70
Riesgo quirtrgico ASA 0,102
Grado 1 37 8 21,60% 0,45 0,17-1,22
Grado 2 125 25 20,00% 0,41 0,19-0,87
Grado 3 141 40 28,40% 0,64 0,31-1,33
Grado 4 42 16 38,10% 1,00
Cirugia urgente 142 34 23,90% 0,72 0,46-1,15 0,168
Cirugia endoscépica 19 4 21,10% 0,66 0,21-2,02 0,464
Profilaxis quirargica 334 97 29,00% 1,06 0,62-1,79 0,836
Grado de contaminacion
Limpia 126 31 24,60% 1,00 0,233
Limpia-contaminada 136 48 35,30% 1,67 0,98-2,86
Contaminada 80 21 26,30% 1,09 0,57-2,07
Sucia 83 22 26,50% 1,11 0,59-2,08
Procedimientos quirirgicos 0,851
Cirugia general 160 50 31,30% 1,00
Cirugia toracicay CCV 36 9 25,00% 0,73 0,32-1,67
CcoT 152 39 25,70% 0,76 0,46-1,25
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 5 2 40,00% 1,47 0,24-9,05
Neurocirugia 14 3 21,40% 0,60 0,16-2,25
Urologia 15 5 33,30% 1,10 0,36-3,39
Cirugia de cabeza y cuello 24 9 37,50% 1,32 0,54-3,22
Otros procedimientos quirdrgicos 13 3 23,10% 0,66 0,17-2,50
Total 433 122 28,21%

En la tabla 34 se puede observar que ninguno de los factores relacionados con
la cirugia se asocié a mayores tasas de resistencia de Enterobacter spp. a C3G. No

se observo relacion lineal entre la duracion de la intervencion quirdrgica y el riesgo de
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desarrollar ISQ por Enterobacter spp. En los pacientes con un riesgo quirtrgico ASA

mayor (grado 3y 4) existi6 mayor proporcion de infecciones pero sin significacion.

El andlisis multivariante mostré que solo la traqueotomia y la inmunosupresion
fueron factores independientemente asociados a tasas de resistencia mas elevadas de

Enterobacter spp. a C3G (tabla 35).

Tabla 35. Analisis multivariante de los factores asociados a ISQ por Enterobacter spp. resistente

a C3G.
OR 1C95%
Traqueotomia 2,71 1,35-5,44
Inmunosupresién 2,52 1,24-5,10

5.4.1.4 ENTEROBACTER SPP. RESISTENTE A QUINOLONAS.

En la tabla 36 se muestra los factores demograficos asociados con la 1SQ por
Enterobacter spp. resistente a quinolonas. Ninguno de ellos se asocié a mayor tasa de

resistencia.

Tabla 36. Factores demograficos asociados a ISQ por Enterobacter spp. rsistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
Sexo
Mujeres 140 10 7,10%
Hombres 288 23 8,00% 1,13 0,52-2,44 0,759
Tipo de hospital 0,34
Hospital pequefio 89 9 10,10% 1,50 0,67-3,35
Hospital mediano o grande 344 24 7,00% 1,00
Localizacion infeccion 0,704
Quirurgica superficial 161 13 8,10% 1,00
Quirurgica profunda 159 10 6,30% 0,76 0,33-1,8
Quirdrgica de 6rgano o espacio 113 10 8,80% 1,11 0,47-2,62
Edad 0,647
<17 afios 13 1 7,70% 1,00
18-34 afios 33 4 12,10% 1,66 0,17-16,38
35-49 afios 42 3 7,10% 0,92 0,09-9,72
50-64 afios 106 5 4,70% 0,59 0,06-5,52
2 65 arios 238 20 8,40% 1,10 0,14-8,91
Total 433 33 7,60%
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Tabla 37. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por Enterobacter spp.
resistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 19 1 5,30% 0,65 0,08-5,03 0,677
Insuficiencia renal 52 6 11,50% 1,67 0,66-4,26 0,278
Diabetes 107 5 4,70% 0,51 0,19-1,35 0,167
Neoplasia 126 13 10,30% 1,61 0,78-3,34 0,198
Enfermedad pulmonar crénica 68 2 2,90% 0,32 0,07-1,37 0,106
Inmunodeficiencia 10 0
Neutropenia 5 1 20,00% 3,01 0,33-27,78 0,306
Cirrosis 20 1 5,00% 0,62 0,08-4,74 0,638
Drogadiccién 5 0
Obesidad 52 1 1,90% 0,21 0,03-1,55 0,091
Desnutricion 62 4 6,50% 0,80 0,27-2,37 0,687
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 21 1 4,80% 0,60 0,08-4,59 0,616
Sonda urinaria cerrada 98 9 9,20% 1,28 0,57-2,86 0,544
Linea periférica 217 17 7,80% 1,10 0,53-2,26 0,797
Catéter central 118 7 5,90% 0,68 0,29-1,61 0,377
Cat. Central Inserc. Perifer. 46 3 6,50% 0,81 0,24-2,77 0,739
Nutricion parenteral 81 5 6,20% 0,74 0,28-1,99 0,556
Traqueotomia 38 7 18,40% 3,13 1,26-7,75 0,01
Ventilacién mecéanica 39 7 17,90% 3,03 1,22-7,52 0,013
Sonda nasogastrica 92 10 10,90% 1,64 0,75-3,58 0,209
Inmunosupresion 39 2 5,10% 0,64 0,15-2,77 0,543
Sedacién Farmacolégica 26 2 7,70% 0,69 0,15-3,16 0,631
Total 433 33 7,60%

Para los factores de riesgo intrinseco y extrinseco sélo se encontré asociacion

estadistica para la traqueotomia y la ventilacion (tabla 37).

Entre los factores relacionados con la cirugia (tabla 38), existi6 una mayor tasa
de resistencia de Enterobacter spp. a quinolonas en las intervenciones quirdrgicas de
mas de 3 horas de duracion. También fue mayor en las intervenciones urgentes
respecto a las programadas (p=0,058). El resto de los factores relacionados con la

cirugia no se asociaron con esta resistencia.

La duracién de la intervencion quirdrgica superior a 3 horas fue el Unico factor
asociado independientemente a mayor tasa de resistencia, en el andlisis multivariante

(tabla 39).
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Tabla 38. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por Enterobacter spp. resistente
a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
Duracion de la intervencion 0,016
<180 minutos 306 17 5,60% 1,00
>180 minutos 127 16 12,60% 2,45 1,20-5,02
Riesgo quirargico ASA 0,793
Grado 1 37 3 8,10% 1,00
Grado 2 125 7 5,60% 0,67 0,17-2,74
Grado 3 141 8 5,70% 0,68 0,17-2,71
Grado 4 42 4 9,50% 1,19 0,25-5,72
Cirugia urgente 142 6 4,20% 2,35 0,95-5,85 0,058
Cirugia endoscopica 19 1 5,30% 0,65 0,08-5,03 0,677
Profilaxis quirdrgica 334 27 8,10% 1,17 0,47-2,94 0,734
Grado de contaminacion 0,863
Limpia 126 9 7,10% 1,00
Limpia-contaminada 136 11 8,10% 1,14 0,46-2,86
Contaminada 80 5 6,30% 0,87 0,28-2,69
Sucia 83 8 9,60% 1,39 0,51-3,75
Procedimientos quirdrgicos 0,69
Cirugia toracicay CCV 36 3 8,30% 1,34 0,37-4,93
COoT 152 13 8,60% 1,38 0,63-3,03
Cirugia de cabeza y cuello 24 3 12,50% 2,11 0,56-7,95
Otros procedimientos 221 14 6,30% 1,00
Total 433 33 7,60%

Tabla 39. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por Enterobacter spp. resistente
a quinolonas.

OR 1C95%
Duracion intervencion quirlrgica
< 180 minutos 1,00
>180 minutos 2,49 1,21-5,1
5.4.1.5 KLEBSIELLA PNEUMONIAE RESISTENTE A

CEFALOSPORINAS DE TERCERA GENERACION

No se encontrd ningun factor demogréafico asociado a una mayor tasa de resistencias

de K. pneumoniae a C3G (tabla 40).

La tabla 41 muestra los factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados
con la ISQ por K. pneumoniae resistente a C3G. Unicamente la inmunodeficiencia y la

desnutricién se asociaron con una mayor tasa de resistencia.
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Tabla 40. Factores demograficos asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a C3G.

N n % OR 1C95% p
Sexo
Mujeres 72 4 5,60% 1,34 0,32-5,56 0,687
Hombres 95 4 4,20%
Tipo de Hospital 0,91
Hospitales pequefios 41 2 4,90% 1,00
Hospitales medianos 74 4 5,40% 111 0,20-6,36
Hospitales grandes 53 2 3,80% 0,77 0,10-5,67
Localizacion infeccion 0,118
Quirurgica superficial 49 1 2,00% 1,00
Quirurgica profunda 67 6 9,00% 4,72 0,55-40,47
Quirlrgica de 6rgano o espacio 52 1 1,90% 0,94 0,06-15,45
Edad 0,292
<17 afios 7 1 14,30% 7,33 0,58-92,88
18-34 afios 7 0
35-49 afios 23 1 4,30% 2,00 0,17-23,07
50-64 afios 41 4 9,80% 4,76 0,84-27,11
2 65 afos 90 2 2,20% 1,00
Total 168 8 4,80%

Tabla 41. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por K. pneumoniae
resistente a C3G.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 9 0
Insuficiencia renal 23 2 8,70% 3,12 0,54-18,18 0,184
Diabetes 43 3 7,00% 2,87 0,56-14,93 0,189
Neoplasia 56 3 5,40% 1,92 0,38-9-90 0,425
Enfermedad pulmonar crénica 20 2 10,00% 3,77 0,65-22,22 0,116
Inmunodeficiencia 9 3 33,30% 24,39 4,10-142,86 <0,001
Neutropenia 2 0
Cirrosis 5 0
Drogadiccion 0 0
Obesidad 31 0
Desnutricion 34 4 11,80% 7,69 1,34-43,48 0.008
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 11 0
Sonda urinaria cerrada 49 1 2,00% 0,46 0,05-4,07 0,477
Linea periférica 83 2 2,40% 0,47 0,08-2,64 0,38
Catéter central 54 3 5,60% 2,12 0,41-10,87 0,358
Cat. Central Inserc. Perifer. 12 1 8,30% 2,65 0,28-25 0,374
Nutricion parenteral 37 3 8,10% 3,65 0,70-18,87 0,101
Traqueotomia 14 1 7,10% 2,20 0,24-20,41 0,476
Ventilacion mecanica 18 1 5,60% 1,67 0,18-15,15 0,645
Sonda nasogastrica 36 1 2,80% 0,70 0,08-6,21 0,75
Inmunosupresion 12 0
Sedacién Farmacolégica 11 1 9,10% 1,63 0,16-16,13 0,675
Total 168 8 4,80%

En la tabla 42 se muestra el analisis de los factores relacionados con la cirugia.

Ninguno de ellos tuvo asociacion con las resistencias de K. pneumoniae a C3G.
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Los factores asociados independientemente con mayor tasa de resistencia de K.

pneumoniae a C3G fueron la inmunodeficiencia y la nutricion parenteral (tabla 43).

Tabla 42. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a

C3G.

N n % OR 1C95% p
Duracion de la intervencion 0,18
<60 minutos 26 0
61-120 43 2 4,70% 0,83 0,13-5,2
121 - 180 33 0
> 180 54 3 5,60% 1,00
Riesgo quirdrgico ASA 0,125
Grado 1 11 1 9,10% 1,05 0,09-13,00
Grado 2 49 1 2,00% 0,22 0,02-2,55
Grado 3 48 0
Grado 4 23 2 8,70% 1,00
Cirugia urgente 58 3 5,20% 1,11 0,26-4,83 0,887
Cirugia endoscépica 7 0
Profilaxis quirargica 120 6 5,00% 2,05 0,24-17,54 0,503
Grado de contaminacién 0,179
Limpia 45 0
Limpia-contaminada 54 3 5,60% 0,75 0,14-3,90
Contaminada 24 1 4,20% 0,55 0,05-5,61
Sucia 41 3 7,30% 1,00
Procedimientos quirdrgicos 0,666
Cirugia general 86 3 3,50% 1,00
Cirugia toracicay CCV 13 1 7,70% 2,31 0,22-24
CcoT 32 2 6,30% 1,84 0,29-11,58
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 4 1 25,00% 9,22 0,73-116,87
Neurocirugia 6 0 0,00
Urologia 9 0 0,00
Cirugia de cabeza y cuello 8 1 12,50% 3,95 0,36-43,18
Otros procedimientos quirdrgicos 2 0 0,00
Total 168 8 4,80%

Tabla 43. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a

C3G.
OR 1C95%
Inmunodeficiencia 61,037 5,54-672,74
Nutricion parenteral 9,533 0,94-96,51

5.4.1.6 KLEBSIELLA PNEUMONIAE RESISTENTE A QUINOLONAS.

Ninguno de los factores demograficos estudiados (tabla 44) se asocié con mayor

riesgo de K. pneumoniae resistente a quinolonas.
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Tabla 44. Factores demograficos asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
Sexo
Mujeres 72 7 9,70% 1,94 0,59-6,37 0,269
Hombres 95 5 5,30%
Tipo de Hospital 0,383
Hospitales pequefios 41 2 4,90% 1,00
Hospitales medianos 74 4 5,40% 1,11 0,20-6,36
Hospitales grandes 53 6 11,30% 2,49 0,48-13,04
Localizacion infeccion 0,151
Quirargica superficial 49 2 4,10% 1,00
Quirargica profunda 67 8 11,90% 3,19 0,65-15,72
Quirurgica de 6rgano o espacio 52 2 3,80% 0,94 0,13-6,95
Edad 0,322
<17 afios 7 2 28,60%
18-34 afios 7 0
35-49 afios 23 1 4,30% 0,11 0,01-1,51
50-64 afios 41 2 4,90% 0,13 0,02-1,12
265 afios 90 7 7,80% 0,21 0,03-1,29
Total 168 12 7,10%

Tabla 45. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por K. pneumoniae
resistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 9 2 22,20% 4,00 0,73-21,74 0,086
Insuficiencia renal 23 2 8,70% 1,19 0,24-5,81 0,829
Diabetes 43 4 9,30% 1,41 0,4-2,49 0,59
Neoplasia 56 4 7,10% 0,93 0,27-3,25 0,913
Enfermedad pulmonar crénica 20 1 5,00% 0,62 0,08-5,05 0,65
Inmunodeficiencia 9 2 22,20% 4,03 0,74-22,22 0,084
Neutropenia 2 0
Cirrosis 5 0
Drogadiccion 0 0
Obesidad 31 3 9,70% 1,42 0,36-5,59 0,617
Desnutricion 34 2 5,90% 0,85 0,17-4,22 0,844
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 11 2 18,20% 3,58 0,67-19,23 0,113
Sonda urinaria cerrada 49 3 6,10% 0,78 0,20-2,99 0,712
Linea periférica 83 4 4,80% 0,53 0,15-1,88 0,317
Catéter central 54 5 9,30% 1,52 0,46-5,03 0,493
Cat. Central Inserc. Perifer. 12 2 16,70% 3,15 0,60-16,67 0,155
Nutricion parenteral 37 3 8,10% 1,16 0,30-4,50 0,834
Traqueotomia 14 2 14,30% 2,58 0,50-13,33 0,243
Ventilacion mecanica 18 2 11,10% 1,71 0,34-8,55 0,506
Sonda nasogastrica 36 3 8,30% 1,20 0,31-4,69 0,791
Inmunosupresion 12 2 16,70% 3,52 0,66-18,87 0,119
Sedacién Farmacolodgica 11 1 9,10% 0,67 0,08-5,85 0,713
Total 168 12 7,10%
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La tabla 45 muestra el analisis de los factores de riesgo intrinseco y extrinseco
asociados a infeccion por K. pneumoniae resistente a quinolonas. Ninguno de ellos se

asocié a mayor tasa de resistencia.

Tabla 46. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a

guinolonas.

N n % OR 1C95% p
Duracion de la intervencion 0,018
<120 minutos 81 2 2,50% 1,00
> 120 minutos 87 10 11,50% 5,13 1,09-24,16
Riesgo quirtirgico ASA 0,895
Grado 1 11 1 9,10%
Grado 2 49 3 6,10% 0,65 0,06-6,94
Grado 3 48 5 10,40% 1,16 0,12-11,08
Grado 4 23 2 8,70% 0,95 0,08-11,79
Cirugia urgente 58 6 10,30% 1,94 0,60-6,32 0,263
Cirugia endoscépica 7 0
Profilaxis quirdrgica 120 9 7,50% 1,00 0,26-3,89 1
Grado de contaminacion 0,996
Limpia 45 3 6,70% 1,00
Limpia-contaminada 54 4 7,40% 1,12 0,24-5,29
Contaminada 24 2 8,30% 1,27 0,20-8,19
Sucia 41 3 7,30% 1,11 0,21-5,81
Procedimientos quirlrgicos 0,231
Cirugia general 86 5 5,80% 1,00
Cirugia toracicay CCV 13 0
CcoT 32 4 12,50% 2,31 0,58-9,23
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 4 0
Neurocirugia 6 2 33,30% 8,10 1,18-55,4
Urologia 9 0
Cirugia de cabeza y cuello 8 1 12,50% 2,31 0,24-22,66
Otros procedimientos quirdrgicos 2 0
Total 168 12 7,10%

Las intervenciones quirdrgicas con una duraciéon mayor de 120 minutos se
asociaron con la infeccion por K. pneumoniae resistente a quinolonas. El riesgo
quirargico ASA, la cirugia urgente, cirugia endoscépica, profilaxis quirtrgica y el grado
de contaminacion no estaban asociados estadisticamente a la infeccion por este
microorganismo. Entre los distintos procedimientos quirdrgicos, soOlo los
procedimientos de neurocirugia se relacionaron con mayor riesgo de ISQ por K.
pneumoniae resistente a quinolonas (OR 8,10; ICgsy 1,18-55,4), como se muestra en

la tabla 46.
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En el analisis multivariante (tabla 47), sélo la duracién de la intervencion mayor
de 120 minutos se asocid de manera independiente con una mayor tasa de resistencia

de K. pneumoniae a quinolonas.

Tabla 47. Analisis multivariante de los facotes asociados a ISQ por K. pneumoniae resistente a

guinolonas.
OR 1C95%
Duracion de la intervencion
<120 minutos 1,00
> 120 minutos 10,26 1,28-82,12
5.4.1.7 PSEUDOMONAS AERUGINOSA RESISTENTE A

CEFTAZIDIMA.

Tabla 48. Factores demograficos asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a ceftazidima.

N n % OR 1C95% p
Sexo
Mujeres 284 58 20,40% 1,28 0,87-1,87 0,21
Hombres 442 74 16,70%
Tipo de Hospital 0,187
Hospitales pequefios 154 23 14,90% 1,00
Hospitales medianos 300 50 16,70% 1,14 0,67-1,95
Hospitales grandes 282 60 21,30% 1,54 0,91-2,61
Localizacién Infeccién 0,154
Quirargica superficial 229 35 15,30% 1,00
Quirargica profunda 326 57 17,50% 1,17 0,74-1,86
Quirurgica de 6rgano o espacio 181 41 22,70% 1,62 0,98-2,68
Edad 0,172
<17 afios 30 9 30,00% 3,19 1,27-7,99
18-34 afios 76 11 14,50% 0,74 0,28-1,96
35-49 afios 89 20 22,50% 1,79 0,90-3,57
50-64 afios 158 22 13,90% 2,07 1,19-3,59
>65 afios 379 71 18,70% 1,00
Total 736 133 18,10%

La ISQ por P. aeruginosa resistente a ceftazidima fue ligeramente mas
frecuente en mujeres que en hombres. También se observd mayor porcentaje entre
los casos en hospitales de tamafio mediano y grande. Segun la localizacién de la
infeccion, pudo observarse mayor proporcién en las 1SQ profundas y de 6rgano o

espacio que en las superficiales, aunque ninguna de las diferencias antes comentadas
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tuvieron asociacion estadistica. Entre los distintos grupos de edad, los menores de 17
afios y los pacientes comprendidos entre y 64 afos, fueron los que tienen mayor
riesgo de 1SQ por P. aeruginosa resistente a quinolonas, aunque estas diferencias

entre grupos no llegaron a alcanzar significacion estadistica (tabla 48).

La tabla 49 presenta el analisis univariante de los factores de riesgo intrinseco y
extrinseco. Se puede observar, que solamente el coma y la existencia de neoplasia
fueron los que se asociaron con una mayor resistencia. El resto de los factores

intrinsecos y extrinsecos no presentaron asociacion.

Tabla 49. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por P. aeruginosa
resistente a ceftazidima.

N n % OR 1C95% p

FACTORES DE RIESGO INTRINSECO

Coma 40 13 32,50% 2,33 1,17-4,65 0,014
Insuficiencia renal 92 19 20,70% 1,22 0,71-2,10 0,478
Diabetes 173 27 15,60% 0,79 0,49-1,25 0,309
Neoplasia 202 25 12,40% 0,55 0,34-0,88 0,011
Enfermedad pulmonar crénica 78 13 16,70% 0,89 0,48-1,68 0,124
Inmunodeficiencia 24 5 20,80% 1,20 0,44-3,27 0,725
Neutropenia 15 1 6,70% 0,32 0,04-2,44 0,25
Cirrosis 15 3 20,00% 1,14 0,32-4,08 0,846
Drogadiccion 9 0 0,00%

Obesidad 128 25 19,50% 1,12 0,69-1,82 0,653
Desnutricion 99 17 17,20% 0,91 0,52-1,60 0,743
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO

Sonda urinaria abierta a7 8 17,00% 0,92 0,42-2,03 0,844
Sonda urinaria cerrada 211 41 19,40% 1,14 0,76-1,72 0,524
Linea periférica 362 64 17,70% 0,97 0,66-1,42 0,861
Catéter central 223 36 16,10% 0,83 0,54-1,27 0,389
Cat. Central Inserc. Perifer. 75 15 20,00% 1,15 0,63-2,11 0,639
Nutricion parenteral 135 23 17,00% 0,90 0,55-1,48 0,68
Tragueotomia 92 14 15,20% 0,78 0,43-1,44 0,431
Ventilacion mecéanica 70 12 17,10% 0,93 0,48-1,78 0,817
Sonda nasogastrica 144 19 13,20% 0,63 0,37-1,07 0,083
Inmunosupresion 50 13 26,00% 1,63 0,84-3,16 0,144
Sedacién Farmacologica 37 7 18,90% 1,13 0,46-2,74 0,79
Total 736 133 18,10%

Los factores relacionados con la cirugia se muestran en la tabla 50, y ninguno
de ellos se asocid con a una mayor resistencia a la ceftazidima en este

microorganismo.
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El analisis multivariante (tabla 51), refleja que el coma, la neoplasia y la sonda
nasogastrica, fueron factores de riesgo independientes para desarrollar 1ISQ por P.

aeruginosa resistente a ceftazidima (p=0,01).

Tabla 50. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a
ceftazidima.

N n % OR 1C95% p
Duracion intervencion 0,656
< 60 minutos 128 23 18,00% 1,00
61-120 219 42 19,20% 1,08 0,62-1,90
121 - 180 132 21 15,90% 0,86 0,45-1,65
> 180 212 45 21,20% 1,23 0,70-2,15
Riesgo quirtirgico ASA 0,65
Grado 1 54 12 22,20% 1,22 0,52-2,91
Grado 2 176 32 18,20% 0,95 0,48-1,91
Grado 3 233 36 15,50% 0,78 0,40-1,55
Grado 4 74 14 18,90% 1,00
Cirugia urgente 264 49 18,60% 1,05 0,71-1,55 0,811
Cirugia endoscépica 27 8 29,60% 1,94 0,83-4,52 0,12
Profilaxis quirdrgica 549 109 19,90% 1,42 0,88-2,30 0,148
Grado de contaminacion 0,895
Limpia 184 30 16,30% 1,00
Limpia-contaminada 199 37 18,60% 1,17 0,69-1,99
Contaminada 155 30 19,40% 1,23 0,71-2,15
Sucia 176 32 18,20% 1,14 0,66-1,97
Procedimientos quirlrgicos 0,473
Cirugia general 281 52 18,50% 1,00
Cirugia toracicay CCV 45 9 20,00% 1,10 0,50-2,43
CcoT 265 51 19,20% 1,05 0,68-1,61
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 11 3 27,30% 1,65 0,42-6,44
Neurocirugia 21 4 19,00% 1,04 0,34-3,21
Urologia 25 5 20,00% 1,10 0,40-3,07
Cirugia de cabeza y cuello 47 3 6,40% 0,30 0,09-1,01
Otros procedimientos quirdrgicos 19 4 21,10% 1,17 0,37-3,68
Total 736 133 18,10%

Tabla 51. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a

ceftazidima
OR 1C95%
Coma 3,23 1,50-6,95
Neoplasia 0,60 0,37-0,98
Sonda nasogastrica 0,52 0,29-0,95
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5.4.1.8 PSEUDOMONAS AERUGINOSA RESISTENTE

QUINOLONAS

Tabla 52. Factores demograficos asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
Sexo 0,393
Mujeres 284 60 21,10% 1,18 0,81-1,71
Hombres 442 82 18,60%
Tipo de Hospital 0,174
Hospitales pequefios 154 25 16,20% 1,00
Hospitales medianos 300 53 17,70% 1,11 0,66-1,86
Hospitales grandes 282 64 22,70% 1,51 0,91-2,53
Localizacion Infeccion 0,028
Quirurgica superficial 229 35 15,30% 1,00
Quirargica profunda 326 77 23,60% 1,71 1,10-2,66
Quirlrgica de 6rgano o espacio 181 30 16,60% 1,10 0,65-1,87
edad 0,618
<17 afios 30 4 13,30% 1,00
18-34 afios 76 12 15,80% 1,22 0,36-4,12
35-49 afios 89 21 23,60% 2,01 0,63-6,40
50-64 afios 158 33 20,90% 1,72 0,56-5,26
> 65 afios 379 72 19,00% 1,52 0,52-4,50
Total 736 142 19,30%

Tabla 53. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por P. aeruginosa
resistente a quinolonas.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 40 11 27,50% 1,58 0,77-3,25 0,221
Insuficiencia renal 92 23 25,00% 1,43 0,86-2,39 0,17
Diabetes 173 39 22,50% 1,27 0,84-1,92 0,264
Neoplasia 202 34 16,80% 0,78 0,51-1,19 0,241
Enfermedad pulmonar crénica 78 15 19,20% 0,96 0,53-1,74 0,893
Inmunodeficiencia 24 5 20,80% 1,07 0,39-2,91 0,898
Neutropenia 15 1 6,70% 0,28 0,04-2,18 0,198
Cirrosis 15 3 20,00% 1,01 0,28-3,65 0,982
Drogadiccion 9 1 11,10% 0,50 0,06-4,07 0,511
Obesidad 128 31 24,20% 1,37 0,87-2,16 0,169
Desnutricién 99 25 25,30% 1,42 0,86-2,34 0,166
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 47 5 10,60% 0,47 0,18-1,22 0,113
Sonda urinaria cerrada 211 41 19,40% 0,98 0,65-1,47 0,909
Linea periférica 362 71 19,60% 1,02 0,7-1,48 0,921
Catéter central 223 37 16,60% 0,75 0,49-1,13 0,164
Cat. Central Inserc. Perifer. 75 12 16,00% 0,76 0,4-1,46 0,409
Nutricion parenteral 135 24 17,80% 0,87 0,53-1,41 0,564
Traqueotomia 92 19 20,70% 1,07 0,62-1,84 0,809
Ventilacion mecanica 70 12 17,10% 0,84 0,44-1,6 0,589
Sonda nasogastrica 144 21 14,60% 0,64 0,39-1,06 0,083
Inmunosupresion 50 12 24,00% 1,33 0,67-2,61 0,413
Sedacién Farmacologica 37 9 24,30% 1,19 0,53-2,68 0,669
Total 736 142 19,30%
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En la tabla 52 se recogen los factores demogréaficos asociados a ISQ por P.
aeruginosa resistente a quinolonas. Solamente la localizacion de la infeccion (IIP) se

asocié a mayor tasa de resistencia.

Los factores de riesgo intrinseco y extrinseco estudiados para la ISQ por P.
aeruginosa resistente a quinolonas se muestran en la tabla 53. No existi6 asociacion

estadistica para ninguno de los factores intrinsecos y extrinsecos.

Tabla 54. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a

quinolonas.

N n % OR 1C95% p
Duracion intervencion 0,95
< 60 minutos 128 27 21,10% 1,00
61 - 120 219 43 19,60% 0,91 0,53-1,57
121 - 180 132 24 18,20% 0,83 0,45-1,54
> 180 212 42 19,80% 0,92 0,54-1,59
Riesgo quirtrgico ASA 0,007
Grado 1 54 5 9,30% 1,00
Grado 2 176 26 14,80% 1,70 0,62-4,66
Grado 3 233 57 24,50% 3,17 1,21-8,35
Grado 4 74 19 25,70% 3,39 1,18-9,75
Cirugia urgente 264 51 19,30% 1,01 0,69-1,48 0,953
Cirugia endoscépica 27 2 7,40% 0,32 0,07-1,36 0,105
Profilaxis quirurgica 549 108 19,70% 1,00 0,64-1,55 0,982
Grado de contaminacion 0,87
Limpia 184 33 17,90% 1,00
Limpia-contaminada 199 36 18,10% 1,01 0,6-1,7
Contaminada 155 30 19,40% 1,10 0,64-1,9
Sucia 176 37 21,00% 1,22 0,72-2,05
Procedimientos quirirgicos 0,295
Cirugia general 281 42 14,90% 1,00
Cirugia toracicay CCV 45 11 24,40% 1,84 0,87-3,92
CcoT 265 60 22,60% 1,67 1,08-2,58
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 11 1 9,10% 0,57 0,07-4,57
Neurocirugia 21 3 14,30% 0,95 0,27-3,36
Urologia 25 6 24,00% 1,80 0,68-4,76
Cirugia de cabeza y cuello a7 8 17,00% 1,17 0,51-2,67
Otros procedimientos quirdrgicos 19 5 26,30% 2,03 0,70-5,94
Total 736 142 19,30%

Entre los factores relacionados con la cirugia (tabla 54), existia una relacion
lineal creciente entre el indice de riesgo quirargico ASA y la ISQ por P. aeruginosa

resistente a quinolonas, (p=0,007). Los distintos procedimientos quirdrgicos no se
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asociaron con el desarrollo de la infeccién por el microorganismo estudiado, excepto
los procedimientos de cirugia ortopédica y traumatoldgica, con una frecuencia de 1SQ

por P. aeruginosa resistente a quinolonas de 22,6% (OR=1,67; 1Cgs50=1,08-2,58).

En el andlisis multivariante por regresion logistica multiple, el indice de riesgo
quirargico ASA fue el Unico que se asocio de forma independiente con la resistencia

de P. aeruginosa a quinolonas (tabla 55).

Tabla 55. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a

quinolonas.
OR 1C95%

Riesgo quirargico ASA

Grado 1 1,00

Grado 2 1,24 0,53-2,91

Grado 3 2,45 1,10-5,43

Grado 4 2,42 0,98-5,96

5.4.1.9 PSEUDOMONAS AERUGINOSA RESISTENTE A
CARBAPENEMAS

Tabla 56. Factores demograficos asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a carbapenemas.

N n % OR IC 95% p
Sexo
Mujeres 284 28 9,90%
Hombres 442 56 12,70% 1,33 0,82-2,14 0,248
Tipo de Hospital 0,031
Hospitales pequefios 154 12 7,80% 1,00
Hospitales medianos 300 29 9,70% 1,27 0,63-1,09
Hospitales grandes 282 43 15,20% 2,13 1,09-4,17
Localizacion infeccion 0,078
Quirurgica superficial 229 19 8,30% 1,00
Quirdrgica profunda 326 37 11,30% 1,42 0,79-2,53
Quirdrgica de 6rgano o espacio 181 28 15,50% 2,02 1,09-3,76
Edad 0,013
<17 afios 30 7 23,30% 3,19 1,27-7,99
18-34 afios 76 5 6,60% 0,74 0,28-1,96
35-49 afios 89 13 14,60% 1,79 0,9-3,57
50-64 afios 158 26 16,50% 2,07 1,19-3,59
= 65 arios 379 33 8,70% 1,00
Total 736 84 11,40%
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No existieron diferencias significativas entre los dos sexos. El tamafio del
hospital se asoci6 linealmente con una mayor tasa de resistencia (p 0,007). Existi6é una
mayor tasa de resistencia P. aeruginosa a carbapenemas para las infecciones de
organo o espacio frente a las incisionales superficiales con una relacion OR 2,13
(p=0,078). La edad se asoci6 con la tasa de resistencia a carbapenemas siendo esta

superior en los grupos de edad menores de 17 afios y entre 50 y 64 afios (tabla 56).

Tabla 57. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por P. aeruginosa
resistente a carbapenemas.

N n % OR IC 95% p

FACTORES DE RIESGO INTRINSECO

Coma 40 8 20,00% 2,02 0,90-4,55 0,084
Insuficiencia renal 92 20 21,70% 2,45 1,40-4,29 0,001
Diabetes 173 19 11,00% 0,94 0,54-1,61 0,812
Neoplasia 202 21 10,40% 0,84 0,50-1,42 0,52
Enfermedad pulmonar crénica 78 16 20,50% 2,18 1,19-4 0,01
Inmunodeficiencia 24 3 12,50% 1,09 0,32-3,72 0,896
Neutropenia 15 2 13,30% 1,17 0,26-5,29 0,836
Cirrosis 15 4 26,70% 2,85 0,89-9,17 0,067
Drogadiccién 9 2 22,20% 2,20 0,45-10,75 0,319
Obesidad 128 20 15,60% 1,53 0,89-2,63 0,124
Desnutricion 99 19 19,20% 1,96 1,12-3,45 0,017
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO

Sonda urinaria abierta a7 3 6,40% 0,51 0,15-1,67 0,255
Sonda urinaria cerrada 211 36 17,10% 2,00 1,26-3,21 0,003
Linea periférica 362 37 10,20% 0,78 0,49-1,23 0,283
Catéter central 223 35 15,70% 1,75 1,09-2,80 0,018
Cat. Central Inserc. Perifer. 75 10 13,30% 1,22 0,60-2,38 0,579
Nutricion parenteral 135 21 15,60% 1,54 0,90-2,63 0,112
Traqueotomia 92 18 19,60% 2,11 1,18-3,75 0,01
Ventilacién mecénica 70 14 20,00% 2,12 1,12-4,02 0,019
Sonda nasogastrica 144 23 16,00% 1,63 0,97-2,75 0,063
Inmunosupresién 50 9 18,00% 1,78 0,83-3,80 0,134
Sedacion Farmacolégica 37 9 24,30% 2,07 0,90-4,76 0,084
Total 736 84 11,40%

En la tabla 57 se puede observar el andlisis de los factores de riesgo intrinseco
y extrinseco. Entre los primeros, la insuficiencia renal, la enfermedad pulmonar
cronica, y la desnutricion presentaron mayores resistencias de P. aeruginosa a

carbapenemas. Para los factores de riesgo extrinseco, los que se asociaron
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estadisticamente son la sonda urinaria cerrada, el catéter central y la traqueotomia y la

ventilacion mecanica.

La duracién de la cirugia se asocié linealmente con una mayor tasa de
resistencia. Asi como el indice de riesgo quirdrgico ASA, presentando menor riesgo
los pacientes con un grado 2, respecto al resto. El grado de contaminacion de la
cirugia, se asocié con la infeccibn con mayor frecuencia en las cirugias sucias

respecto al resto (tabla 58).

Tabla 58. Factores relacionados con la cirugia asociado a ISQ por P. aeruginosa resistente a

carbapenemas.

N n % OR 1C95% p
Duracion intervencion 0,015
< 60 minutos 128 9 7,00% 1,00
61-120 219 19 8,70% 1,26 0,55-2,87
121 - 180 132 23 17,40% 2,79 1,24-6,29
> 180 212 31 14,60% 2,26 1,04-4,93
riesgo quirargico ASA 0,028
Grado 1 177 6 11,10% 1,00
Grado 2 68 12 6,80% 0,59 0,21-1,64
Grado 3 178 28 12,00% 1,09 0,43-2,79
Grado 4 236 15 20,30% 2,03 0,73-5,64
Cirugia urgente 264 37 14,00% 1,45 0,92-2,3 0,112
Cirugia endoscépica 27 5 18,50% 1,78 0,66-4,83 0,252
Profilaxis quirdrgica 549 59 10,70% 0,73 0,43-1,22 0,227
Grado de contaminacioén 0,02
Limpia 184 15 8,20% 1,00
Limpia-contaminada 199 26 13,10% 1,69 0,87-3,31
Contaminada 155 11 7,10% 0,86 0,38-1,93
Sucia 176 29 16,50% 2,22 1,15-4,31
procedimientos quirdrgicos 0,171
cirugia general 281 42 14,90% 1,00
cirugia toracica y CCV 45 7 15,60% 1,05 0,44-2,50
CcoT 265 26 9,80% 0,62 0,37-1,04
cirugia obstétrica y ginecologica 11 0
neurocirugia 21 1 4,80% 0,29 0,03-2,18
urologia 25 2 8,00% 0,49 0,11-2,18
cirugia de cabeza y cuello 47 3 6,40% 0,39 0,12-1,31
otros procedimientos quirdrgicos 19 3 15,80% 1,07 0,29-3,82
Total 736 84 11,40%
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La tabla 59 representa el analisis multivariante de los factores asociados a 1SQ
por P. aeruginosa resistente a carbapenemas, donde se observa que los factores
asociados independientemente fueron estar ingresado en un hospital grande, la edad
menor de 17 afios y entre 50 y 64 afos, la insuficiencia renal, la presencia de
enfermedad pulmonar cronica, el grado de contaminacion de la cirugia,
fundamentalmente, las cirugias sucias, y los procedimientos quirdargicos, presentando
mayor riesgo de infeccion por ISQ por P. aeruginosa resistente a carbapenemas los

procedimientos de cirugia general.

Tabla 59. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente a

carbapenemas.
OR 1C95%

Tipo de Hospital
Hospitales pequefios 1,00
Hospitales medianos 1,48 0,69-3,15
Hospitales grandes 2,25 1,09-4,67
Edad
<17 afios 5,10 1,86-13,99
18-34 afios 0,94 0,34-2,62
35-49 afios 1,90 0,88-4,10
50-64 afos 2,43 1,31-4,51
265 afos 1,00
Insuficiencia renal 2,19 1,16-4,13
Enfermedad pulmonar crénica 1,89 0,93-3,84
Grado de contaminacion
Limpia 1,00
Limpia-contaminada 1,55 0,66-3,61
Contaminada 0,67 0,26-1,75
Sucia 1,90 0,86-4,20
Procedimientos quirdrgicos
Cirugia general 1,00
Cirugia toracicay CCV 0,82 0,27-2,49
coT 0,67 0,36-1,25
Cirugia obstétrica y ginecoldgica
Neurocirugia 0,27 0,03-2,37
Urologia 0,40 0,08-1,97
Cirugia de cabeza y cuello 0,08 0,01-0,65
Otros procedimientos quirdrgicos 0,62 0,15-2,51
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5.4.1.10 ACINETOBACTER BAUMANNII RESISTENTE A

CARBAPENEMAS

Entre los factores demograficos estudiados en la ISQ por A. baumannii resistente a

carbapenemas (tabla 60), ninguno de ellos se asocio estadisticamente.

Tabla 60. Factores demograficos asociados a ISQ por A. baumannii resistente a carbapenemas.

N n % OR IC 95% p
Sexo 0,122
Mujeres 77 22 28,60%
Hombres 90 36 40,00% 1,67 0,87-3,19
Tipo de Hospital 0,631
Hospitales pequefios 36 12 33,30% 1,00
Hospitales medianos 66 20 30,30% 0,87 0,37-2,07
Hospitales grandes 71 27 38,00% 1,23 0,53-2,85
Localizacion infeccién 0,17
Quirargica superficial 57 14 24,60% 1,00
Quirargica profunda 83 32 38,60% 1,93 0,91-4,07
Quirurgica de 6rgano o espacio 33 13 39,40% 1,99 0,79-5,03
Edad 0,567
<17 afios 6 3 50,00% 2,24 0,43-11,78
18-34 afios 10 4 40,00% 1,49 0,39-5,7
35-49 afios 26 12 46,20% 1,92 0,79-4,66
50-64 afios 35 11 31,40% 1,03 0,45-2,37
> 65 afos 94 29 30,90% 1,00
Total 173 59 34,10%

Ninguno de los factores intrinsecos estudiados (tabla 61), se asociaron a mayor
tasa de resistencia de A. baumannii a carbapenemas. Sin embargo, dentro de los
factores extrinsecos se identificaron la sonda urinaria cerrada, la via periférica, el

catéter central, la ventilacion mecanica y la sonda nasogastrica.

En la tabla 62 se muestra el estudio de los factores relacionados con la cirugia
asociados a ISQ por A. baumannii resistente a carbapenemas. Unicamente los
diferentes procedimientos quirdrgicos mostraron diferencias en su tasa de resistencia.

Comparando con las tasas en los procedimientos de cirugia general, las de
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neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello fueron superiores, y las de COT fueron

significativamente inferiores.

Tabla 61. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por A. baumannii resistente
a carbapenemas.

N n % OR IC 95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 19 7 36,80% 1,19 0,44-3,21 0,731
Insuficiencia renal 16 5 31,30% 0,90 0,3-2,72 0,853
Diabetes 42 17 40,50% 1,51 0,74-3,11 0,258
Neoplasia 28 9 32,10% 0,92 0,39-2,18 0,847
Enfermedad pulmonar crénica 14 3 21,40% 0,52 0,14-1,95 0,324
Inmunodeficiencia 3 3 100,00%
Neutropenia 4 4 100,00%
Cirrosis 4 0 0
Drogadiccién 2 0 0
Obesidad 34 9 26,50% 0,65 0,28-1,51 0,317
Desnutricion 25 11 44,00% 1,68 0,71-3,98 0,239
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 16 4 25,00% 0,62 0,19-2,03 0,429
Sonda urinaria cerrada 65 29 44,60% 2,16 1,13-4,15 0,018
Linea periférica 84 21 25,00% 0,46 0,24-0,88 0,018
Catéter central 62 33 53,20% 3,68 1,89-7,14 <0,001
Cat. Central Inserc. Perifer. 24 7 29,20% 0,77 0,3-1,97 0,581
Nutricion parenteral 29 13 44,80% 1,70 0,75-3,83 0,199
Traqueotomia 32 15 46,90% 1,97 0,9-4,31 0,086
Ventilacion mecéanica 28 18 64,30% 4,63 1,97-10,87 <0,001
Sonda nasogastrica 36 18 50,00% 2,38 1,12-5,03 0,022
Inmunosupresién 10 6 60,00% 3,21 0,87-11,9 0,068
Sedacién farmacolégica 9 4 44,40% 1,38 0,33-5,81 0,661
Total 173 59 34,10%

El andlisis multivariante (tabla 63) de los factores asociados, mostr6 como
factores de riesgo independiente, el catéter central, el grado de contaminacion de la

cirugia y los procedimientos quirtrgicos de cirugia de cabeza y cuello.
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Tabla 62. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por A. baumannii resistente a

carbapenemas.

N n % OR 1C 95% p
Duracion intervencion 0,318
< 60 minutos 23 9 39,10% 1,00
61-120 62 21 33,90% 0,80 0,3-2,14
121 - 180 30 7 23,30% 0,47 0,14-1,56
> 180 46 20 43,50% 1,20 0,43-3,32
Riesgo quirargico ASA 0,253
Grado 1 6 2 33,30% 1,00
Grado 2 45 14 31,10% 0,90 0,15-5,52
Grado 3 53 18 34,00% 1,03 0,17-6,16
Grado 4 13 8 61,50% 3,20 0,42-24,42
Cirugia urgente 66 26 39,40% 1,51 0,79-2,89 0,212
Cirugia endoscépica 5 2 40,00% 1,27 0,21-7,87 0,794
Profilaxis quirargica 123 46 37,40% 1,49 0,66-3,39 0,335
Grado de contaminacion 0,141
Limpia 77 26 33,80% 1,00
Limpia-contaminada 32 7 21,90% 0,55 0,21-1,44
Contaminada 21 11 52,40% 2,16 0,81-5,74
Sucia 34 13 38,20% 1,21 0,53-2,81
Procedimientos quirlrgicos <0,001
Cirugia general 38 17 44,70% 1,00
Cirugia toracicay CCV 8 3 37,50% 0,74 0,16-3,55
CcoT 80 16 20,00% 0,31 0,13-0,72
Cirugia obstétrica y ginecolégica 2 0
Neurocirugia 19 10 52,60% 1,37 0,46-4,14
Urologia 4 0
Cirugia de cabeza y cuello 8 5 62,50% 2,06 0,43-9,87
Otros procedimientos quirdrgicos 4 4 100,00%
Total 173 59 34,10%

Tabla 63. Andlisis multivariante de los factores asociados a ISQ por A. baumannii resistente a

carbapenemas.
OR 1C95%

Catéter central 2,93 1,14-7,55
Grado de contaminacion
Limpia 1,00
Limpia-contaminada 0,21 0,05-0,99
Contaminada 1,49 0,39-5,68
Sucia 1,09 0,36-3,35
Procedimientos quirirgicos
Cirugia general 1,00
Cirugia toracicay CCV 1,09 0,16-7,25
CcoT 0,52 0,16-1,65
Cirugia obstétrica y ginecoldgica
Neurocirugia 1,28 0,29-5,58
Urologia
Cirugia de cabeza y cuello 12,25 1,26-119,04

Otros procedimientos quirdrgicos
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5.4.1.11 ENTEROCOCCUS FAECIUM RESISTENTE A

AMPICILINA.

En la tabla 64 puede observarse que ninguno de los factores demogréficos estudiados

estuvo asociado con la ISQ por E. faecium resistente a ampicilina.

La tabla 65 muestra el comportamiento de los factores intrinsecos y extrinsecos
asociados con ISQ por E. faecium. Solo existi6 asociacion estadistica con la nutricion

parenteral (p=0,025).

Tabla 64. Factores demograficos asociados a ISQ por E. faecium resistente a ampicilina.

N n % OR 1C95% p
Sexo 0,201
Mujeres 62 24 38,70%
Hombres 100 49 49,00% 1,52 0,80-2,90
Tipo de Hospital 0,812
Hospitales pequefios 37 15 40,50% 1,00
Hospitales medianos 75 34 45,30% 1,22 0,55-2,70
Hospitales grandes 55 26 47,30% 1,32 0,57-3,06
Localizacion infeccion 0,112
Quirurgica superficial 39 16 41,00% 1,00
Quirdrgica profunda 60 22 36,70% 0,83 0,36-1,90
Quirurgica de 6rgano o espacio 68 37 54,40% 1,72 0,77-3,81
Edad 0,073
<17 afios 4 0
18-34 afios 8 4 50,00% 1,15 0,27-4,87
35-49 afios 16 4 25,00% 0,38 0,11-1,27
50-64 afios 38 20 52,60% 1,28 0,60-2,71
2 65 afios 99 46 46,50% 1,00
Total 167 75 44,90%

De los factores relacionados con la cirugia (tabla 66), sélo el riesgo quirdrgico
ASA se asoci6 a ISQ por E. faecium resistente a ampicilina. La frecuencia fue mayor

en los procedimientos quirdrgicos de mayor duracion, fundamentalmente de mas de
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120 minutos, aunque sin significacion estadistica. También fue mucho mas frecuente

en pacientes en los que se ha realizado cirugia endoscopica (OR=3,27; p=0,143).

Tabla 65. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por E. faecium resistente a

ampicilina.

N n % OR 1C95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 16 7 43,80% 0,93 0,33-2,63 0,893
Insuficiencia renal 26 13 50,00% 1,28 0,55-2,96 0,57
Diabetes 38 19 50,00% 1,28 0,62-2,65 0,509
Neoplasia 64 31 48,40% 1,26 0,67-2,38 0,475
Enfermedad pulmonar crénica 32 17 53,10% 1,50 0,69-3,28 0,302
Inmunodeficiencia 6 1 16,70% 0,23 0,03-2 0,147
Neutropenia 2 2 100,00%
Cirrosis 5 3 60,00% 1,84 0,3-11,36 0,504
Drogadiccion 0
Obesidad 18 7 38,90% 0,73 0,27-2 0,542
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 15 4 26,70% 0,40 0,12-1,31 0,120
Sonda urinaria cerrada 56 31 55,40% 1,86 0,97-3,56 0,060
Linea periférica 70 29 41,40% 0,81 0,43-1,51 0,500
Catéter central 84 43 51,20% 1,71 0,92-3,19 0,090
Cat. Central Inserc. Perifer. 19 6 31,60% 0,55 0,20-1,52 0,242
Nutricion parenteral 55 31 56,40% 2,11 1,09-4,08 0,025
Traqueotomia 15 9 60,00% 1,99 0,67-5,88 0,205
Ventilacién mecéanica 32 18 56,30% 1,78 0,81-3,88 0,146
Sonda nasogastrica 54 28 51,90% 1,56 0,81-2,99 0,185
Inmunosupresién 18 9 50,00% 1,29 0,48-3,42 0,615
Sedacién Farmacoldgica 13 5 38,50% 0,75 0,23-2,52 0,645
Total 167 75 44,90%

El analisis multivariante (tabla 67), por regresion logistica mdultiple de los
factores asociados puso en evidencia que los factores de riesgo independientes para
desarrollar infecciébn por este microorganismo, fueron la edad entre 18 y 34 afios y
entre 50 y 64 afos, la nutricion parenteral, cirugia endoscépica y el grado de

contaminacion, aunque fundamentalmente en cirugia limpia.
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Tabla 66. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por E. faecium resistente a
ampicilina.

N n % OR 1C95% p
Duracion intervencion 0,199
<60 minutos 14 5 35,70% 1,00
61 -120 51 19 37,30% 1,07 0,31-3,66
121 - 180 40 19 47,50% 1,63 0,46-5,72
> 180 51 29 56,90% 2,37 0,70-8,08
Riesgo quirargico ASA 0,024
Grado 1 5 0
Grado 2 41 24 58,50% 1,13 0,37-3,46
Grado 3 52 22 42,30% 0,59 0,20-1,73
Grado 4 18 10 55,60% 1,00
Cirugia urgente 77 35 45,50% 1,05 0,57-1,94 0,884
Cirugia endoscépica 7 5 71,40% 3,27 0,62-17,24 0,143
Profilaxis quirdrgica 126 54 42,90% 0,80 0,37-1,72 0,562
Grado de contaminacién 0,082
Limpia 16 9 56,30% 1,00
Limpia-contaminada 53 22 41,50% 0,55 0,18-1,71
Contaminada 53 18 34,00% 0,40 0,13-1,25
Sucia 45 26 57,80% 1,06 0,34-3,37
Procedimientos quirlrgicos 0,855
Cirugia general 116 54 46,60% 1,31 0,21-8,11
Cirugia toracicay CCV 8 4 50,00% 1,50 0,16-14,42
CcoT 23 10 43,50% 1,15 0,16-8,27
Cirugia obstétrica y ginecoldgica 1 0
Urologia 9 3 33,30% 0,75 0,08-7,21
Otros procedimientos quirdrgicos 5 2 40,00% 1,00
Total 167 75 44,90%

Tabla 67. Analisis multivariante de los factores asociados a ISQ por E. faecium resistente a

ampicilina.
OR 1C95%

Edad
<17 afios
18-34 afios 1,61 0,21-12,27
35-49 afios 0,07 0,01-0,66
50-64 afios 3,26 0,97-10,97
265 afos 1,00
Nutricion parenteral 2,68 0,99-7,24
Cirugia endoscopica 3,27 0,62-17,24
Grado de contaminacién
Limpia 1,00
Limpia-contaminada 0,15 0,03-0,79
Contaminada 0,15 0,03-0,79
Sucia 0,66 0,12-3,63
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5.4.1.12 STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A METICILINA.

La tabla 68 muestra los factores demograficos asociados con la ISQ por SARM. El
riesgo fue mayor en pacientes hospitalizados en hospitales de mediano o gran tamaio,
y en los pacientes mayores de 50 afios. La infeccion por SARM también se asocid con

las infecciones de localizacion mas profunda, es decir, la IIP y de érgano o espacio.

Tabla 68. Factores demograficos asociados con la ISQ por SARM.

N n (%) OR 1C 95% P
Sexo
Mujeres 506 173 34,20% 0,90 0,71-1,14 0,384
Hombres 699 256 36,60%
Tipo de Hospital <0,001
Hospital pequefio 275 70 25,50% 1,00
Hospital mediano o grande 950 368 38,70% 1,85 1,37-2,50
Edad <0,001
<50 afios 278 68 24,50% 1,00
> 50 afios 947 370 39,10% 1,98 1,46-2,68
Localizacién infeccion 0,045
Infeccion superficial 445 143 32,10% 1,00
Infeccion profunda o de 6rgano-espacio 780 295 37,80% 1,28 1,00-1,64
Total 1225 438 35,80%

Entre los factores intrinsecos, se asociaron con la ISQ por SARM, la
insuficiencia renal, la diabetes mellitus, neoplasia, enfermedad pulmonar crénica,
obesidad y desnutricion. De los factores extrinsecos, ser portador de sonda urinaria
cerrada, linea periférica, catéter central, nutricion parenteral, traqueotomia, ventilacion
mecanica 0 sonda nasogastrica, también estuvieron relacionados con esta infeccion

(tabla 69).
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Tabla 69. Factores de riesgo intrinseco y extrinseco asociados a ISQ por SARM.

N n (%) OR IC 95% p
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO
Coma 31 16 51,60% 1,98 0,97-4,05 0,057
Insuficiencia renal 103 48 46,60% 1,68 1,12-2,53 0,012
Diabetes 333 147 44,10% 1,64 1,27-2,13 <0,001
Neoplasia 249 112 45,00% 1,66 1,25-2,21 <0,001
Enfermedad pulmonar crénica 147 67 45,60% 1,65 1,16-2,34 0,005
Inmunodeficiancia 27 13 48,10% 1,72 0,80-3,69 0,16
Neutropenia 19 9 47,40% 1,65 0,67-4,10 0,274
Cirrosis 25 7 28,00% 0,71 0,29-1,70 0,436
Drogadiccion 14 5 35,70% 1,02 0,34-3,06 0,973
Obesidad 188 79 42,00% 1,40 1,02-1,92 0,039
Desnutricion 110 50 45,50% 1,61 1,08-2,39 0,018
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Sonda urinaria abierta 77 35 45,50% 1,56 0,98-2,48 0,061
Sonda urinaria cerrada 201 98 48,80% 1,92 1,41-2,60 <0,001
Linea periférica 640 249 38,90% 1,33 1,04-1,68 0,02
Catéter central 197 90 45,70% 1,64 1,21-2,24 0,002
Cat. Central Inserc. Perifer. 89 33 37,10% 1,07 0,68-1,67 0,776
Nutricién parenteral 91 46 50,50% 1,94 1,26-2,99 0,002
Traqueotomia 62 36 58,10% 2,62 1,56-4,41 <0,001
Ventilacion mecanica 45 25 55,60% 2,32 1,27-4,22 0,005
Sonda nasogastrica 104 54 51,90% 2,07 1,39-3,12 <0,001
Inmunosupresion 61 22 36,10% 1,01 0,59-1,72 0,983
Sedacién farmacoldgica 21 9 42,90% 1,30 0,53-3,14 0,565
Total 1225 438 35,80%

Los resultados del andlisis univariante de los factores relacionados con la
cirugia estan en la tabla 70. Puede observarse que los factores asociados fueron el
riesgo quirdrgico ASA 3 o 4, la cirugia endoscédpica, la realizacion de profilaxis
quirurgica, el grado de contaminacion de la cirugia, con mayor riesgo en la cirugia
limpia-contaminada y contaminada, y la cirugia de cabeza y cuello, en la que los

aislamientos de SARM en la ISQ alcanzaron el 75,9% (OR 5,89; ICgsq, 2,50-13,91).

Los factores de riesgo independientes para la ISQ por SARM, tras la realizacién
del analisis multivariante (tabla 71), fueron el tamafio del hospital mediano o grande, la
edad mayor de 50 afios, ser portador de sonda urinaria cerrada, los procedimientos de

cirugia endoscopica y la cirugia de cabeza y cuello.
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Tabla 70. Factores relacionados con la cirugia asociados a ISQ por SARM.

N n (%) OR I1C 95% p
Duracion de la intervencion 0,157
<60 minutos 284 99 34,90% 1,00
61-120 363 127 35,00% 1,01 0,73-1,39
121 - 180 233 77 33,00% 0,92 0,64-1,33
> 180 267 112 41,90% 1,35 0,96-1,91
Riesgo quirargico ASA 0,004
Grado 1-2 464 143 30,80% 1,00
Grado 3-4 479 190 39,70% 1,48 1,13-1,93
Cirugia urgente 307 112 36,50% 1,06 0,81-1,39 0,662
Cirugia endoscopica 36 20 55,60% 2,31 1,18-4,50 0,012
Profilaxis quirdrgica 818 307 37,50% 1,36 1,04-1,78 0,023
Grado de contaminacion 0,09
Limpia 448 143 31,90% 1,00
Limpia-contaminada 222 93 41,90% 1,53 1,03-2,25
Contaminada 167 62 37,10% 1,53 1,01-2,33
Sucia 341 121 35,50% 1,28 0,91-1,81
Procedimientos quirdrgicos <0,001
Cirugia de cabeza y cuello 29 22 75,90% 5,89 2,50-13,91
Otros procedimientos quirdrgicos 1196 416 34,80% 1,00
Total 1225 438 35,80%

Tabla 71. Analisis multivariante de los factores asociados a ISQ por SARM.

OR IC 95%
Tipo de Hospital
Hospital pequefio 1,00
Hospital mediano o grande 1,69 1,18-2,42
Edad
< 50 afos 1,00
> 50 afios 1,87 1,26-2,77
Sonda urinaria cerrada 1,70 1,15-2,51
Cirugia endoscoépica 2,68 1,26-5,72
Procedimientos quirdrgicos
Cirugia de cabeza y cuello 8,15 2,66-24,96
Otros procedimientos quirdrgicos 1,00
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6. DISCUSION

6.1 ETIOLOGIA

La flora enddgena del propio paciente es el principal origen de las ISQ, (11), y por eso
los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia, fueron S. aureus y
Staphylococcus coagulasa negativa colonizadores habituales de la piel, y también
Escherichia coli, enterococos y Pseudomonas aeruginosa que colonizan las mucosas

de los diferentes sistemas y transitoriamente la piel de los pacientes.

Sin embargo, la frecuencia de cada patdgeno en las ISQ dependié en gran
medida del territorio sobre el que se opera y por tanto del procedimiento quirdrgico
realizado. En las intervenciones de cirugia general, urologia y de cirugia obstétrica y
ginecoldgica los agentes causales mas frecuentes en las ISQ, fueron las
enterobacterias, fundamentalmente E. coli, pero también hubo una presencia
importante de estas bacterias en el resto de las especialidades quirdrgicas. Todas
éstas cirugias comprometen la cavidad abdominal, lo que explica que estos
microorganismos, colonizadores habituales del tubo digestivo, fueran los agentes
etiologicos predominantes, superando en frecuencia a los estafilococos que forman

parte de la flora habitual de la piel.

En nuestros datos también se pudo apreciar una frecuencia mayor de

Enterococcus spp. en los procedimientos de cirugia general, urologia y cirugia toracica
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y cardiovascular. Enterococo es un colonizador habitual del tubo digestivo, y en el
medio hospitalario, también de piel y mucosas, incluyendo la cavidad oral. En el tubo
digestivo se encuentra en menor nimero que las enterobacterias o anaerobios, en un
sujeto sano, donde tienen una relacion simbidtica con las otras bacterias y con el
sistema inmune del sujeto. Sin embargo, la tolerancia natural de enterococo frente a
varios antibioticos utilizados ampliamente, como cefalosporinas y otros betalactamicos,
altera la flora intestinal favoreciendo el crecimiento de enterococo. Por esto, su
presencia es importante en las ISQ de cirugia general, urologia, cirugia vascular (con
intervenciones principalmente en miembros inferiores), donde se observo un nimero
mayor de aislamientos de Enterococcus spp (65-68), probablemente en relacion con
gue la recomendacion de profilaxis antibidtica realizada en estos procedimientos es, en
la mayor parte de los centros, cefazolina. En los procedimientos de cirugia toracica,
donde alcanzaron el 11,70% de los aislamientos, la infeccion por este microorganismo
es probablemente un marcador de deterioro general del huésped, ya que la virulencia
de este microorganismo suele ser inferior a la de Staphylococcus aureus o
Streptococcus pyogenes. Los factores de riesgo para la adquisicion de infecciones
nosocomiales enterococicas fueron la enfermedad subyacente grave, estancia
hospitalaria prolongada, cirugia previa, insuficiencia renal, neutropenia y la presencia
de catéteres vasculares o urinarios y la estancia en unidades de cuidados intensivos.
En este estudio, se observdé que en los pacientes sometidos a cirugia toracica, la
frecuencia de cancer era elevada, alcanzando el 57%, lo cual se asocia con mayor

gravedad y hospitalizaciones frecuentes y mas prolongadas.

En las ISQ de los procedimientos de cirugia de cabeza y cuello se encontré una

alta frecuencia de Pseudomonas aeruginosa (14,40% de los aislamientos). P.
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aeruginosa es un patdégeno nosocomial, que en pacientes hospitalizados o asociados a
cuidados sanitarios o inmunodeprimidos, puede colonizar cavidades como el oido
medio, 0 areas cutdneas humedas como axila o periné, y el tracto gastrointestinal,
especialmente tras el uso antibiético y periodos de hospitalizacion prolongados, lo que
refleja su gran propension a crecer en gran variedad de ambientes con malas
condiciones nutricionales (69). También fue importante en estos procedimientos la
frecuencia de Enterobacter spp., que también es un patégeno habitual nosocomial y
coloniza el tracto gastrointestinal de los pacientes previamente tratados con
antimicrobianos. Estos patdgenos nosocomiales producen infeccidén con frecuencia en
pacientes con enfermedades subyacentes, y en estos procedimientos la incidencia de
pacientes oncolégicos fue del 86%. También fue especialmente relevante la incidencia
de ISQ por P. aeruginosa en el caso de COT y Neurocirugia. El 60% de los pacientes
sometidos a operaciones de cirugia ortopédica y traumatolégica tenian una edad
superior a 65 afos, es decir, pacientes con mayor probabilidad de relacionarse con los
cuidados sanitarios. Los pacientes neuroquirdrgicos son con frecuencia, pacientes
criticos, con estancias prolongadas en unidades de vigilancia intensiva. En éstos
pacientes neuroquirdrgicos, también aisl6 con mayor frecuencia Acinetobacter spp,
fundamentalmente Acinetobacter baumannii, alcanzando el 7,60% de los aislamientos,
gue es un microorganismo muy frecuente en las infecciones de los pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos que reciben mdltiples tratamientos

antibiéticos.

También se observo una mayor frecuencia de Candida spp. en las infecciones
tras intervenciones de cirugia general, urologia y cirugia de cabeza y cuello, con

frecuencias de hasta 3 veces superiores al resto. Candida coloniza habitualmente el
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tracto gastrointestinal, vias respiratorias y tracto genital femenino. No es un agente
patdgeno habitual, pero puede ser responsable de las ISQ en pacientes
inmunodeprimidos, fundamentalmente con tratamientos antibioticos previos, nutricion
parenteral y cirugias que comprometan al tubo digestivo. Razones que justifican

mayor frecuencia de ISQ en éstos procedimientos.

En los procedimientos de cirugia general, los microorganismos aislados en las
ISQ dependen tanto de la flora enddgena de la piel como la de la luz del tubo digestivo
qgue se ha intervenido. En las heridas contaminadas o limpia- contaminadas, en las
que se abren visceras huecas, como en la cirugias de colon, apendicectomia y cirugia
biliar, higado y pancreas, y cirugia de intestino delgado, los microorganismos mas
frecuentes fueron bacilos gramnegativos enterobacterias, sobre todo E. coli. el
patdgeno aislado con mayor frecuencia, datos similares a los encontrados en otros
trabajos (70-72). P. aeruginosa y Enterococcus spp. colonizadores del tubo digestivo
de pacientes hospitalizados e inmunodeprimidos, fueron mas frecuentes en
infecciones tras procedimientos de cirugia de via biliar, higado y pancreas, cirugia de
colon y cirugia de intestino delgado. En estos pacientes se observé una frecuencia de
patologia oncoldgica del 40, el 70 y el 33%, respectivamente. No se observé una
mayor proporcion de infecciones debidas a enterococo en el tracto inferior, como se
habia descrito con anterioridad (71). En la cirugia que afecta a trayectos mas altos,
como cirugia gastrica, se aislaron con mayor frecuencia Streptococcus spp, sobre todo
del grupo viridans, ya que estos microorganismos forman parte de la flora habitual de
orofaringe y tracto gastrointestinal, sobre todo superior. En este trabajo, llama la
atencion la mayor frecuencia de Streptococcus spp. (13,20%) en los casos de ISQ tras

apendicectomia, aungque en este caso solo la mitad pertenecen al grupo viridans, y el
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resto otros, probablemente beta hemoliticos que producen 11ISQ, ya que estreptococo
es un microorganismos colonizador habitual de la piel y tracto digestivo de pacientes
sanos, y este tipo de cirugia no se asocia con enfermedades subyacentes u otro factor
de riesgo. También es destacable la baja frecuencia de aislamientos de anaerobios
que en otras series publicadas ocupan el segundo lugar en frecuencia, tras las
enterobacterias. En general en el total de las infecciones se observa una escasa
incidencia de anaerobios, probablemente porque se trata de microorganismos que
precisan de unos medios de cultivo, medios de trasporte y procesamiento especificos
para su crecimiento, lo que dificulta su aislamiento si no se sospecha clinicamente su

presencia y se utilizan las medidas adecuadas para el manejo de las muestras.

En los procedimientos quirdrgicos limpios de cirugia general, tales como la
esplenectomia y herniorrafia, en los que el mecanismo patogénico es la siembra
microbiana exdgena durante la intervencidon, los microorganismos mas frecuentes
fueron Staphylococcus aureus y ECN, pertenecientes a la flora cutanea habitual, y en
menor medida bacilos gramnegativos. En las ISQ tras herniorrafia, los patégenos
aislados en segundo vy tercer lugar de frecuencia fueron E. coli y Enterococcus spp,
debido a la proximidad de estos procedimientos con el area perineal y en el caso de la
esplenectomia el segundo microorganismo en frecuencia fue Streptococcus spp.,
colonizador de la piel, aunque el numero de infecciones observadas en este
procedimiento era muy bajo para poder ser valorado. En los casos de ISQ tras
laparotomia, se observd una mayor incidencia de enterobacterias, y en segundo lugar
Staphylococcus aureus y ECN. Este procedimiento engloba pacientes diferentes,
desde aquellos a los que se les practica una laparotomia exploradora hasta aquellos

otros en los que la intervencion es para drenaje de colecciones, por lo que la etiologia
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puede ser mas variada, con una mayor frecuencia de estafilococos y menor de
enterobacterias comparado con los pacientes en los que se procede a apertura de
viscera hueca. Todos estos datos son similares a los encontrados en otras series (10,

73-75).

Llama la atencion la gran frecuencia de P. aeruginosa (6-9%) que se encontrd
en las 1ISQ tras procedimientos quirdrgicos limpio-contaminados o contaminados como
la cirugia de colon, biliar, gastrica y de intestino delgado, e incluso tras apendicectomia
(8%). A pesar de esta alta frecuencia, que también se pone de manifiesto en otros
trabajos (76-78), el espectro antimicrobiano de los antibiéticos mas frecuentemente
recomendados en profilaxis, cefalosporinas de primera generacion, no cubre a este
microorganismo, y tampoco muchos de los antibidticos de amplio espectro empleados
en el tratamiento empirico, sobre todo en los ultimos afios en los que la aparicion y
trasmision de multiples mecanismos de resistencia han disminuido de forma
preocupante los antibibticos utiles disponibles. Sin embargo, la cobertura de este
patdgeno debe ser selectiva, ya que aunque es el segundo bacilo gramnegativo mas
prevalente, esta lejos de E.coli. Es necesario, por tanto, la realizaciéon de estudios a
nivel local que permitan determinar la frecuencia de infeccion debida a este
microorganismo en estos tipos de cirugia, para poder adecuar los protocolos de

profilaxis antibidtica a la casuistica local.

También es llamativa la alta incidencia de Candida spp. en las ISQ de los
procedimientos de cirugia de tracto superior y laparotomia, llegando a cifras de hasta
el 8,90% en el caso de cirugia gastrica. EIl tratamiento antibiético prolongado, la

cirugia de intestino delgado, la perforacién del tracto digestivo superior, la necesidad
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de reintervenir, la precaria condicidén fisica y clinica, y la nutricibn parenteral son
factores de riesgo conocidos para el desarrollo de candidiasis (79). Esta alta
incidencia es superponible a la encontrada en otros estudios (80-83). A pesar de esta
alta incidencia, no esta claro si su presencia debid considerarse una contaminacion o
constituye una infeccidén, y por lo tanto, la indicacion de tratamiento antifingico.
Ademas, el tratamiento antifGngico empirico, en pacientes quirdrgicos, ha propiciado el
aumento de especies resistentes y el desarrollo de resistencias secundarias (84).
Existe en al actualidad gran discrepancia entre algunos estudios que no han
encontrado beneficio en el tratamiento antifUngico precoz frente a otros en los que si
parece mejorar el prondstico (85-89). Estudios observacionales recientes han
disefiado una puntuacion de facil aplicaciéon y util, para decidir la indicacion de
tratamiento antifungico empirico. Un “candida score” mayor o igual de 3 puntos,
obtenido en una férmula que combina nutricion parenteral total, sepsis grave, cirugia al
ingreso de la UCI y colonizacién multifocal por Candida spp, implica un alto riesgo de

candidiasis y por lo tanto de indicacién de tratamiento antifingico.

La prescripcion de un régimen empirico adecuado deberia incluir farmacos con
cobertura para enterobacterias, enterococo y cocos grampositivos, por lo tanto una
opcion seria piperacilina- tazobactam junto con un glicopéptido, y en los casos con
factores de riesgo de infeccion por Pseudomonas spp, carbapenemas mas

glicopéptido asociando antifungico si esta indicado (90) .

Las ISQ tras procedimientos de cirugia cardiovascular se producen
generalmente tras la contaminacién microbiana exdgena durante la intervencién, lo

que justifica el predominio de los cocos grampositivos de origen cutaneo,
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fundamentalmente Staphylococcus aureus y en segundo lugar ECN (Staphylococcus
epidermidis), y en menor medida de bacilos gramnegativos. En aquellos
procedimientos en los que se implanta material extrafio, como son los procedimientos
de implantacion de valvulas, y los de bypass coronario, los microorganismos aislados
con mayor frecuencia fueron ECN, con el Staphylococcus epidermidis en primer lugar.
Este resultado coincide con estudios similares (10, 74, 91-100). Otros casos son
secundarios a la diseminacion hematégena desde otro foco infeccioso como
bacteriemia primaria (en su mayoria relacionadas con catéteres centrales), neumonia
nosocomial, contaminacién de drenajes quirargicos, o infeccion urinaria secundaria a
sonda vesical (101). La elevada proporcion de casos debidos a S. aureus y los ECN
se ha relacionado con diversos factores de virulencia como proteinas de adhesion,
exotoxinas y enzimas que favorecen su proliferacion tisular (102-103). El porcentaje
de resistencia a metilicina entre los aislados de S. aureus fue del 30%, valor algo

menor que en otros estudios (104).

La proporcion de gramnegativos causantes de este tipo de infecciones ha sido
muy diferente en distintas series comunicadas (96, 105). En este trabajo fueron,
fundamentalmente, E. coli, P. aeruginosa, y Enterobacter spp. Entre las circunstancias
gue se han relacionado con ISQ por gramnegativos en estos pacientes se encuentran
la diabetes mellitus, una clasificacion ASA superior a 2, sondaje vesical antes de la
cirugia, estancia prequirargica prolongada y ventilacion mecéanica preoperatoria (105-
106). La mayor incidencia de infeccién por bacilos gramnegativos y también por
enterococo, sobre todo Enterococcus faecalis, se observaron en las ISQ tras cirugia
vascular, lo que sugiere contaminacion fecal o urinaria de la del injerto de la vena

safena o la herida quirdrgica de cirugia vascular en miembros inferiores.
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Las distintas especies de Candida son consideradas como patdgenos
emergentes en este tipo de infecciones y estan asociadas a un peor pronostico (107) .

Sin embargo, en este estudio la incidencia es muy inferior.

La diversidad de patégenos potencialmente implicados en este tipo de
infecciones pone de manifiesto el riesgo de tratamiento empirico inadecuado. Esto
podria ocurrir si no se realiza una cobertura de estafilococos resistentes y de bacilos
gramnegativos, incluyendo a los no fermentadores (102-106, 108-109). No obstante,
es muy importante conocer la epidemiologia de cada institucion para establecer el

tratamiento empirico mas conveniente para cada tipo de paciente (100).

En las ISQ de los procedimientos de cirugia toracica, los microorganismos
aislados con mayor frecuencia fueron, como en los otros casos, S. aureus y ECN, y
después Streptococcus spp., ya que éstos son colonizadores habituales de la via
aérea (10, 74). Llama la atencién, que en tercer lugar se encontraban los enterococos
con una frecuencia que alcanzaba el 11,70%. La recomendacion de profilaxis
antibiotica en estos procedimientos en la mayor parte de los centros es cefazolina, la
cual es ineficaz frente a enterococo. Teniendo en cuenta la alta incidencia de este
microorganismo en este tipo de infecciones, seria necesario realizar estudios para
valorar la necesidad de cambiar las recomendaciones antibiéticas en quimioprofilaxis

(13, 73-74).

En las intervenciones quirargicas de COT, los microorganismos aislados con
mayor frecuencia en las 1SQ fueron en primer lugar S. aureus, en segundo lugar ECN
y en tercer lugar bacilos gram negativos, de los cuales el mas frecuentemente aislado

fue P. aeruginosa (11%), y en cuarto lugar Enterococcus spp. Estos datos coinciden
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con los publicados en otros trabajos (10; 73-75). En los procedimientos con implantes
de prétesis articular, los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron ECN
(24,90%), sobre todo, S. epidermidis, como ocurre en el resto de los procedimientos
con implante de material protésico, datos similares a los encontrados en otros trabajos
(110-113). En los casos de amputacion de extremidad, S. aureus fue el
microorganismo mas frecuente, aunque con una mayor presencia de bacilos
gramnegativos y enterococos, similar a lo recogido previamente en la bibliografia (114-
118). La incidencia de P. aeruginosa alcanzo el 12,40% de los aislamientos en estos
procedimientos. Muchos de estos pacientes sometidos a amputacién de un miembro,
presentan infeccidén activa en el momento de la cirugia, y tienen o han tenido multiples
cursos antibiéticos lo que aumenta el riesgo de infeccidon por estos microorganismos
de distribucion nosocomial. En la cirugia de reduccion de fractura abierta aunque los
estafilococos fueron los patdgenos aislados con mayor frecuencia en las ISQ, la
mayoria de los casos son infecciones polimicrobianas, con una mayor presencia de
bacilos gram negativos enterobacterias, ya que en éstos casos es muy frecuente la
contaminacion de la herida. De hecho, en éstos casos, no esta indicada la profilaxis
antibiotica, si no el tratamiento de la infeccion, ya que se consideran cirugias sucias o

contaminadas.

Las recomendaciones de profilaxis antibidtica en estos procedimientos es en la
mayor parte de los casos, cefazolina (13, 73-74, 119). Sin embargo este antibiotico no
es activo frente a SARM, ECN, P. aeruginosa ni enterococo, lo que supone el 53% de
los aislamientos en las ISQ tras procedimientos de COT. Ademas, el porcentaje de
SARM estd aumentando en los ultimos afios. El aumento de las tasas de infecciones

comunitarias causadas por SARM y el aumento del porcentaje de microorganismos
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resistentes documentado en muchos hospitales has creado un escenario en el que la
cefazolina en monoterapia podria no ser apropiada como profilaxis para algunos
pacientes. Aunque en algunas publicaciones se recomiende el uso de vancomicina
asociada a aminoglucésido (111), consideramos que esta asociacion aumenta el
riesgo de oto y nefrotoxicidad en una poblacion de edad avanzada con importante
comorbilidad como la que representa este tipo de cirugia, por lo que no nos parece
recomendable. Sin embargo una posibilidad seria afiadir vancomicina a la profilaxis
clasica con cefazolina, sobre todo en pacientes con colonizacioén conocida por SARM
0 en instituciones con recientes brotes epidémicos de SARM (120). También en
instituciones con una prevalencia de meticilin-resistencia significativa > 10-20% en S.
aureus y ECN entre los pacientes de COT (121). También se ha estudiado la
posibilidad de realizar profilaxis parenteral junto con la utilizacion profilactica de

antibioticos localmente (cemento de gentamicina), con buenos resultados (122, 123).

En los procedimientos neuroquirdrgicos, los resultados microbiolégicos
encontrados fueron similares a los de otras series (10, 73-75, 124-127) observandose
un predominio de la flora cutanea (S. aureus y ECN) con un porcentaje creciente de
bacilos gramnegativos no fermentadores (128). El aislamiento de ECN en los cultivos
debe ser interpretado con cautela por su condicion de bacteria colonizadora habitual
de la piel (129-131). En los procedimientos de fusion espinal y shunt ventricular,
donde puede haber una contaminacion de la herida quirdrgica por microorganismos
del tubo digestivo por la proximidad de la incisién con la zona perianal, se observé una
mayor frecuencia de bacilos gramnegativos enterobacterias. Sin embargo, en las ISQ
tras craneotomia se encontrd6 un numero elevado de infecciones producidas por

gramnegativos no fermentadores que suelen ser resistentes a los antibiéticos mas
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comunmente utilizados, como Acinetobacter baumannii (10,40%) y Pseudomonas
aeruginosa (9,60%), lo que podria estar relacionado con el incremento de infecciones
nosocomiales por estas bacterias resistentes que puede guardar relacion con el
aumento en el consumo de antimicrobianos y estancias prolongadas en unidades de
cuidados intensivos (132), situaciones que favorecen la colonizacion por esta flora

nosocomial, y posterior infeccion.

El escaso numero de casos debidos a Propionibacterium acnes es un dato
destacable en relacion con otros estudios similares (133). Esta especie bacteriana se
caracteriza por su lento crecimiento lo que podria haber favorecido que algunos
cultivos hubieran sido informados como negativos cuando en realidad podrian haber

necesitado un periodo de procesamiento mas prolongado del habitual (133,134).

El conocimiento de la etiologia de estas infecciones puede y deber orientar a
fundamentar la profilaxis antibiotica. El antibiético empleado como profilaxis en
pacientes que se van a someter a craneotomia en la mayoria de los hospitales
estudiados es cefazolina (13, 73-74, 135). Sin embargo, este farmaco no es eficaz
frente a SARM, enterococos, Enterobacter spp, Pseudomonas spp, Acinetobacter spp
y la mayoria de los ECN, conjunto de especies que constituyeron el 69% de los
aislados. Este hecho no condiciona necesariamente una modificacién de la profilaxis
quirargica en la mayoria de las instituciones, dada la ausencia de alternativas
contrastadas y los desfavorables resultados observados con pautas de mayor espectro
(136), pero debe tenerse en cuenta, ya que el régimen de profilaxis antibiética puede
influir en la seleccién de las especies responsables de estas infecciones tales como

determinadas enterobacterias resistentes a cefazolina, estreptococos y Pseudomonas
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aeruginosa, que podrian explicar parcialmente las resultados obtenidos en este trabajo

(130,137).

Un problema diferente es determinar el tratamiento empirico mas adecuado tras
haberse desarrollado infeccidbn postquirdrgica (a la espera de resultados
microbiolégicos definitivos). Considerando que el 28% de los S. aureus aislados eran
resistentes a meticilina y que una quinta parte de las infecciones fueron atribuidas a
ECN, se podria argumentar la inclusién en el tratamiento empirico de estas infecciones
a la vancomicina, o a otro antibiético con similar cobertura y adecuada penetracién en
el liquido cefalorraquideo (133). También deberia considerarse la administracion
conjunta de un betalactamico con eficacia frente a gramnegativos no fermentadores
(132, 137). Por todo ello, una combinacion adecuada podria ser la cefepima o
ceftazidima junto a vancomicina (138). No obstante, tanto en la prescripcion de
profilaxis antibidtica como de tratamiento empirico se debe tener presente la etiologia
de las infecciones neuroquirdrgicas de cada institucion. Obviamente, el tratamiento
deberia ser modificado tras conocer el agente responsable de la infeccion y su
sensibilidad a los antimicrobianos. Otro aspecto destacable es la posible utilizacion de
pruebas répidas para la deteccion de colonizaciébn nasal SARM y su posterior
descolonizacién en aquellas instituciones donde la prevalencia de SARM es elevada

(131).

En los procedimientos quirdrgicos de ginecologia y obstetricia, la mayor fuente
de microorganismos patdégenos es la flora endégena cutdnea o de la vagina. Durante
la incision de la piel, los tejidos expuestos tienen un mayor riesgo de contaminacion

con la flora cutanea habitual, fundamentalmente cocos gram positivos (Staphylococcus
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aureus y ECN), pero también flora fecal, bacilos gram negativos y anaerobios, cuando
la incision se realiza en la zona perineal. Cuando la vagina es abierta durante la
cirugia, existe un mayor riesgo de contaminacién por Streptococcus spp, que forman
parte de la flora enddgena de la vagina (139). Ademas, estos microorganismos
también pueden extenderse a la zona de la incision abdominal en el momento de la
cirugia y ademas, la flora cutdnea como S. epidermidis o S. aureus, puede contaminar

la herida quirargica abdominal (140,141).

En este estudio hemos encontrado que en las ISQ tras cesarea los
microorganismos aislados mas frecuentemente fueron los bacilos gram negativos y los
Staphylococcus spp, aproximadamente en la misma proporcion, y en tercer lugar
Streptococcus spp. En otras series publicadas, la frecuencia de 1SQ por estafilococos
es inferior, aunque los microorganismos descritos como causantes de la infeccion son

los mismos que en este trabajo (142,143).

En el caso de la I1SQ tras histerectomia abdominal, los patdgenos mas
frecuentes fueron los bacilos gram negativos, fundamentalmente E. coli, estafilococos
y Streptococcus spp. Yy en cuarto lugar enterococos. Estos son también los
microorganismos aislados con mayor frecuencia en otras series (144,145). Llama la
atencion la frecuencia elevada de aislamientos de P. aeruginosa (5,30%), que es un
microorganismos que no esta cubierto con la profilaxis preoperatoria utilizada
habitualmente. Aunque la ISQ por P. aeruginosa tras histerectomia se ha considerado
un suceso raro (146), se ha informado de frecuencias de infeccibn por este
microorganismo similares a las nuestras en estudios posteriores (144,145). Este

hallazgo asociado al aumento de bacilos gram negativos resistentes hacen cuestionar
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la necesidad de cambiar la pauta anatibidtica profilactica en estas pacientes, que
habitualmente es cefazolina, por antibidticos de mayor expectro como ertapenem o
pieracilina- tazobactam. Sin embargo el uso masivo de este tipo de agentes puede
aumentar la tasa de resistencias. Aunque la incidencia de estos microorganismos esta
aumentando, la incidencia de infeccidn es baja, por lo que el nimero de infecciones es
también muy bajo, como para establecer este tipo de estrategias de forma rutinaria.
Aunque podria ser util seleccionar las pacientes en mayor riesgo de desarrollar
infecciones por microorganismos resistentes y realizar una profilaxis antibiética mas
amplia. Es necesaria la realizacion de estudios prospectivos que permitan evaluar la
eficacia de distintas pautas. En el caso de la histerectomia vaginal, hay un porcentaje
mayor de enterobacterias, fundamentalmente E. coli, pero el nUumero de casos era

pequefio, por lo que los resultados fueron probablemente menos fiables.

La mastectomia esta considerada como cirugia limpia, lo que explica que
encontraramos un mayor numero de ISQ por Staphylococcus aureus y ECN, que
fueron los microorganismos predominantes, aislandose en mas del 50% de los casos.
Sorprende que el segundo microorganismo en frecuencia fuera P. aeruginosa, aunque
otros autores también han encontrado una alta frecuencia para esta bacteria. Esta
observacién deberia constatarse con otros estudios prospectivos, para poder valorar
el cambio de la profilaxis antibidtica a farmacos con mayor cobertura frente a este
microorganismo (147-149), y se debe tener en cuenta como agente microbioldgico que
debe ser cubierto en la antibioterapia que se instaura de forma empirica. En este
sentido es importante tener en cuenta que aunque la incidencia de Staphylococcus

aureus es alta, se recogido una baja frecuencia de meticilin resistentes y menor

137



Estudio de la etiologia y factores asociados a la infeccion del
sitio quirargico y la evolucion de las resistencias a los
antibioticos de los microorganismos causantes.

Universidad Auténoma de Madrid

Facultad de Medicina Elena Mufez Rubio 2011

frecuencia también de ECN, por lo que no estaria justificada la utilizacion empirica de

antibiéticos con cobertura de SARM.

En los procedimientos de urologia, los microorganismos aislados con mayor
frecuencia en las 1SQ fueron Staphylococcus aureus y ECN, como ocurre en el resto
de las ISQ, ya que son comensales de la piel, y también, enterobacterias gram
negativas, incluyendo E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp. y Enterobacter spp. y
Pseudomonas aeruginosa, por posible contaminacién del sitio quirtrgico con flora
colorrectal y urinaria. También, se podia observar la presencia de infecciones por
microorganismos anaerobios, como Bacteroides, que esta descrito que, actuando
sinergicamente con los bacilos gram negativos, son responsables de los casos de

necrosis franca y gangrena de Fournier (10, 73-75, 150).

Dentro de los procedimientos de cabeza y cuello, se incluye la cirugia
otorrinolaringoldgica y la oftalmoldgica. Entre estos procedimientos, los patdgenos
responsables de las ISQ mas frecuentes fueron los Streptococcus spp., con
predominio de los estreptococos del grupo viridans, que forman parte de la flora
endodgena de la orofaringe y vias respiratorias superiores. Entre los bacilos gram
negativos, destaca P. aeruginosa que se asilo en el 14,40% de los casos, y que es un
patdgeno nosocomial colonizador habitual del oido medio en pacientes
inmunosuprimidos, y E. coli y Enterobacter spp. También llama la atencion la
presencia de infecciones por Candida spp., que se aislo hasta en el 4,9% de los casos.
Probablemente se explica porque se trata de un microorganismo colonizador habitual

de la cavidad oral, vias respiratorias y tubo digestivo, que en situaciones de
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antibioterapia previa, muy frecuente en estos pacientes, sobre todo en los sometidos a

cirugia otorrinolaringoldgica, aumenta el riesgo de infeccion (10, 73-75, 151).

6.2 ESTUDIO DE RESISTENCIAS A ANTIMICROBIANOS

6.2.1 RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN INFECCION DEL SITIO
QUIRURGICO COMPARADA CON LA DEL RESTO DE LAS

INFECCIONES

En los ultimos afios se ha observado un aumento de los microorganismos resistentes a
los antimicrobianos, fenémeno que se debe fundamentalmente al uso de los

antibiodticos y, por lo tanto, a la seleccion secundaria de microorganismos resistentes.

Las tasas de resistencias de los distintos microorganismos a los antimicrobianos
fueron en general inferiores en las ISQ comparadas con las tasas de resistencias para
el resto de las infecciones obtenidas de los datos del estudio EPINE, en el periodo
estudiado. No se puede olvidar, que este estudio analiza la prevalencia de infecciones
nosocomiales en Espafia y las tasas de resistencias son mayores en infecciones
nosocomiales que en las de adquisicion comunitaria. Aunque la ISQ es una infeccién
nosocomial, existe, como se analizard mas adelante, diferencias importantes entre los
distintos procedimientos, de manera, que en las ISQ tras procedimientos de cirugia
general, el grupo mas numeroso en nuestro trabajo, gran parte de los casos son
pacientes sin patologia previa, con menor riesgo de infeccion por microorganismos
resistentes. Esto puede explicar las menores tasas de resistencias en este trabajo.

Sin embargo, estas diferencias, solo fueron significativas, con respecto a las
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infecciones en general, en el caso de E. coli y de P. aeruginosa resistentes a
quinolonas. Aungue sin significacion estadistica, es de destacar la diferencia entre las
tasas de resistencia de K. pneumoniae a C3G (8,30% en infecciones generales vs
4,80% en 1SQ) y a quinolonas (11,10% vs 7,10%). Sin embargo, el numero de K.
pneumoniae aislados resistentes en las ISQ es muy pequefio, para poder valorar éstos

resultados.

Existen pocas diferencias entre las tasas de resistencias en este estudio y las
declaradas por el “European Antimicrobial Resistance Survillance System” (EARSS)
(152), durante el mismo periodo. Soélo se pudo observar unas tasas mayores en el
caso de E. coliy P. aeruginosa resistentes a C3G y ceftazidima (7,70 vs 5,56% y 18,10
vs 7,10% respectivamente). En las ISQ existe un mayor uso de cefalosporinas, tanto
en profilaxis como en terapia empirica, lo que podria explicar la mayor tasa de
resistencia de estos microorganismos a estos antimicrobianos. La tasa de SARM es
también sensiblemente mayor en nuestros pacientes. SARM es un patégeno habitual
de la flora cutdnea de pacientes hospitalizados, y en los ultimos afios también ha
aumentado la incidencia de SARM en la comunidad. La patogenia de la I1SQ, sobre
todo en cirugia limpia, es la mayoria de los casos por inoculaciéon directa desde la piel.
Esto explica la mayor tasa de resistencia de SARM en nuestro estudio, centrado en las
ISQ, mientras que en EARSS se recogen datos de bacteriemias y aislamientos en LCR.
Sin embargo, la tasa de resistencia de Enterococcus faecium a ampicilina fue
notoriamente inferior en nuestro estudio comparado con las obtenidas en EARSS en el
mismo periodo de estudio (44,90 vs 65,28%). Las diferencias en las muestras

analizadas, pueden explicar esta diferencia, como he expuesto antes.
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6.2.2TENDENCIA TEMPORAL DE LAS RESISTENCIAS

ANTIMICROBIANAS

La tendencia temporal de las resistencias antimicrobianas en las I1ISQ a lo largo del
periodo en estudio en general fue ascendente, coincidiendo con lo observado en
Espafia en el resto de infecciones (estudio EPINE) y con los datos publicados por

EARSS (152) referentes a bacteriemias y otros cultivos puros en Europa.

En el caso de E. coli, observamos un claro aumento temporal en el porcentaje
de aislamientos resistentes a C3G, aumentando de 2,60% en 1999 a 10,70% en 2006.
Esta misma tendencia se observa en E. coli resistente a quinolonas aungque con un
ascenso menos marcado que va de 14.80% de los aislamientos en 1999 hasta el
19,10% en 2006, sin significacion estadistica en este caso. En un estudio espafiol
sobre vigilancia epidemiologica de resistencias, en el que participan 40 hospitales, se
observa esta misma tendencia (153), que coincide con los datos publicados por
EARSS, y también con los resultados encontrados en EPINE en el total de las
infecciones, aunque en nuestro estudio las tasas de resistencias fueron inferiores. La
mayor parte de los aislamientos de E. coli en este estudio correspondieron a ISQ en
pacientes de cirugia general (fue el grupo mas numeroso), probablemente sin
patologia subyacente, por lo tanto con menor riesgo de infeccién por microorganismos

resistentes.

También se observd una clara tendencia ascendente en los aislamientos de K.
pneumoniae resistente a C3G desde 2003 (5%), afio en que se recogen los primeros
casos, alcanzando el 16% de los aislados en 2006. El aumento fue similar al

objetivado en el caso de K. pneumoniae resistente a quinolonas. Esta tendencia
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ascendente, también se observa en los informes europeos, pero en éstos (solo se
recogen los datos de K. pneumoniae desde 2004), el porcentaje de resistencias es
inferior en la resistencia a C3G, alcanzando en 2006 el 9,3% y 16,4% para quinolonas
en el mismo afio, aunque los datos Europeos corresponden a casos de bacteriemia e
infeccion de LCR, donde el aislamiento de este microorganismo es menos frecuente
que en las ISQ. Comparado con los datos de la totalidad de las infecciones recogidas

en EPINE, son similares.

Estudios del National Nosocomial Infections Surveillance System en USA, desde
1986 a 2004 (154), asi como un estudio de vigilancia epidemioldgica realizado en el
sudeste asiatico (155), se observa esta misma tendencia temporal creciente para las
resistencias de enterobacterias a C3G y quinolonas. En el trabajo publicado por el
Grupo de Estudio de Infeccion Hospitalaria espafiol (156), se observa la misma
tendencia temporal, pero con tasas de resistencia muy inferiores a las observadas en
nuestro estudio. Este ultimo trabajo, recoge infecciones por E. coli y K. pneumoniae
en las que una tercera parte son de adquisicion comunitaria, en comparacién con
nuestro estudio y los otros referidos en los que solo se incluyen infecciones

hospitalarias.

P. aerugiosa, también muestra una evolucién temporal ascendente tanto en
relacion con la resistencia a ceftazidima, quinolonas o carbapenemas, aunque fue mas
marcado en el caso de carbapenemas. En los informes europeos solo se publican los
datos de este microorganismo desde 2005, confirmdndose esa misma tendencia
temporal ascendente en estos dos afios. Las cifras de resistencias en EARSS fueron

inferiores a las observadas en este trabajo, tanto para ceftazidima, como para
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quinolonas y similares para la resistencia a carbapenemas. Sin embargo, en el analisis
de todas las infecciones en el estudio EPINE, las tasas de resistencia de P. aeruginosa
a quinolonas y ceftazidima son superiores aunque en el caso de carbapenemas no hay
diferencias. El estudio EPINE recoge, exclusivamente, datos de pacientes ingresados.
P. aeruginosa es un microorganismo asociado a infecciones nosocomiales y los
microorganismos resistentes a cualquiera de los tres antimicrobianos se relacionan
fundamentalmente con ingresos previos, toma previa de antibiéticos y pacientes con
relacion con sistemas de salud. Estos factores de riesgo son mas frecuentes en
pacientes ingresados que en la poblacién general, lo que explicaria los mayores

porcentajes de resistencia en nuestros pacientes.

Si comparamos nuestras tasas y su evolucion con los datos publicados por el
grupo de estudio espafiol de P. aeruginosa en el 2007, encontramos resultados
concordantes. Entre los afios 1998 y 2003 observa un importante aumento en las
tasas de resistencia a quinolonas y carbapenemas y estabilidad en las resistencias a

ceftazidima (157).

La evolucion creciente de resistencias que hemos encontrado para este
patdgeno es similar a la descrita en Norteamérica entre 1999 y 2004 con los datos del
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) (154) y en otros muchos estudios

en diferentes zonas geograficas (158-163) .

A. baumannii resistente a carbapenemas, aunque la tasa de resistencia se
mantiene estable en alrededor de un 30%, se produce un claro incremento temporal en
el ultimo afo, alcanzando el 55,60% de los aislados, aunque sin significacion

estadistica. Estos datos coinciden con los publicados por el grupo de vigilancia
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epidemioldgica espariol citado previamente (153) y con estudios realizados en USA
(164). Esto podria estar relacionado con el aumento en el consumo de antibioticos de
amplio expectro en los ultimos afos, lo que favoreceria la seleccion de cepas

resistentes.

En el caso de Enterococcus faecium, el porcentaje de resistencia a ampicilina
ha sufrido un descenso en el periodo en estudio. Ademas las tasas de resistencia a
ampicilina son inferiores a los datos publicados en EARSS para Espafia y el resto de
Europa, donde alcanza niveles de hasta el 90%, y lo publicado por el estudio VIRA en
2006 (153) sobre Espafia. Ademas, en la tendencia temporal en estas publicaciones

muestra un aumento progresivo de las tasas de resistencia.

El porcentaje de SARM aislados en las ISQ presentd una tendencia ascendente
con un incremento en el porcentaje en el periodo en estudio del 10% (34,30%-43,80%).
Este comportamiento es paralelo al descrito en los informes europeos y a los datos
referidos a Espafia en EARSS y EPINE, y en otros trabajos tanto europeos como
referidos a otras zonas geograficas (153, 165-167). Sin embargo en nuestro trabajo,
las tasas de resistencia son mayores, ya que S. aureus es uno de los patdégenos
habituales de 1SQ y uno de los factores de riesgo para infeccibn por SARM es la
cirugia previa, porque es probable que tanto la colonizacidén previa de los pacientes
como la trasmision a través del personal sanitario —la mayor frecuencia de portadores
sanos se encuentra entre el personal de unidades quirdrgicas-, pueda jugar un papel

importante en esta infeccion.
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6.2.3 RESISTENCIA EN LOS DISTINTOS PROCEDIMIENTOS

QUIRURGICOS

Aunque en general la frecuencia de microorganismos resistentes aislados en las 1SQ
es levemente inferior a la del resto de las infecciones, esta es diferente en las ISQ que
se asocian a los distintos tipos de cirugia. Esto se debe, en parte, a que las
caracteristicas de los pacientes sometidos a las distintas cirugias, son también

diferentes.

La mayor frecuencia de E. coli resistente a C3G se encontré en las I1SQ tras
procedimientos de cirugia toracica y cardiovascular, neurocirugia y cirugia de cabeza y
cuello. Esto refleja procedimientos mas complicados, con ingresos prolongados y
mayor frecuencia de tratamientos antibidticos previos, y ademas, en el caso de la
cirugia toracica y cirugia de cabeza y cuello, por tratarse fundamentalmente de cirugia
de reseccién tumoral en pacientes oncoldgicos, y en el caso de neurocirugia la mayor

frecuencia de ingresos en unidades de cuidados intensivos.

Se observé una mayor frecuencia de E. coli resistente a quinolonas en cirugia
toracica y cardiovascular, COT, neurocirugia y urologia. Todos estos tipos de cirugia
se asocian con mayor uso de antibidticos previos entre ellos quinolonas por su amplio
espectro con cobertura para microorganismos gram negativos, frecuentes en
infecciones de éstos Organos, que es uno de los factores de riesgo para desarrollar
este tipo de resistencia (168). Por esta misma razén, en las ISQ tras procedimientos
quirdrgicos de COT, neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello, también se observé un

mayor aumento de K. pneumoniae resistente a quinolonas.
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Las mayores tasas de resistencia de K. pneumoniae y Enterobacter spp.
resistente a C3G se observo, en este trabajo, en los procedimientos de obstetricia y
ginecologia y cirugia de cabeza y cuello. En el caso de obstetricia, los datos pudieron
verse afectados porque los casos de ISQ por estos microorganismos fueron pocos, por
lo que los porcentajes de resistencia no son muy valorables. En el caso de cirugia de
cabeza y cuello, es frecuente el tratamiento previo con C3G, y el uso previo de otros
antibioticos de amplio espectro y los ingresos previos, si tenemos en cuenta que la
mayoria de estos procedimientos quirdrgicos son procedimentos de reseccion tumoral.
Por esta misma razén, también se observo el mayor porcentaje de Enterobacter spp.
resistente a C3G, patdgeno de distribucidon nosocomial, en estos mismos pacientes

sometidos a intervenciones de cabeza y cuello.

P. aeruginosa resistente a ceftazidima fue mas frecuente en cirugia obstétrica y
ginecoldgica, aunque como en el caso de las enterobacterias, el niumero de I1SQ por
este microorganismo fue muy bajo, ya que en este tipo de cirugia la mayor parte de los
casos de ISQ fueron por cocos gram positivos. La frecuencia de P. aeruginosa
resistente a quinolonas fue mayor en las ISQ de cirugia toracica y cardiovascular, COT
y urologia, que se asocian con un mayor uso de quinolonas previo, como ya he

comentado.

Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemas es un microorganismo
causante con frecuencia de infecciones nosocomiales, en pacientes con varios
tratamientos antibioticos previos, sobre todo con C3G y carbapenemas, ventilacion
mecanica e ingreso en unidades de cuidados intensivos (169). En este trabajo la

mayor frecuencia de infeccidén por este microorganismo se observé en neurocirugia y
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cirugia de cabeza y cuello. En los procedimientos neuroquirirgicos se observo la
mayor frecuencia de infeccion por A. baumannii, y ademas se tratan de procedimientos
quirdrgicos que con gran frecuencia presentan los factores de riesgo descritos para el
desarrollo de esta infeccién. En el caso de cirugia de cabeza y cuello, el nimero de
infecciones por A. baumannii fue muy pequefio como para que el porcentaje de

microorganismos resistentes pueda ser valorable.

Las ISQ por Enterococcus faecium resistente a ampicilina fueron mas
frecuentes tras intervenciones de cirugia toracica y cardiovascular. Este
microorganismo es mas frecuente en las infecciones nosocomiales, formando parte de
la flora de los pacientes con ingresos prolongados y antibioterapia previa. Estas son
circunstancias que confluyen, como he comentado previamente, en los pacientes

sometidos a estos procedimientos.

Las infecciones por SARM fueron mas frecuentes en los procedimientos de
cirugia general y especialmente en el caso de cirugia de cabeza y cuello donde
alcanza el 75,90% de las infecciones por S. aureus. Los factores de riesgo principales
para la infeccidn por este microorganismo son el uso previo de antimicrobianos, el
ingreso hospitalario y la edad avanzada. Como se ha expuesto previamente, estos
pacientes presentan alta frecuencia de tumores y por lo tanto riesgo de ingresos y
tratamientos antibioticos previos. Esta frecuencia fue tan alta que si se confirma en
otros trabajos, se podria recomendar un cambio en la profilaxis antibidtica previa a la
cirugia, que deberia realizarse con farmacos activos frente a este microorganismo,
como la vancomicina o el uso de otro tipo de medidas profilacticas como la

identificacion precoz de portadores nasales y erradicacién asociado al uso de duchas
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de clorhexidina previo a la cirugia. Sin embargo, puede comprobarse la baja
frecuencia de infeccion por SARM en los procedimientos de cirugia obstétrica y
ginecolégica. Esta cirugia, se realiza en gran frecuencia sobre mujeres sin

comorbididades, sin ingresos previos, ni antecedentes de toma de antibioticos.

6.2.4 FACTORES ASOCIADOS A LAS RESISTENCIAS

ANTIMICROBIANAS EN CADA MICROORGANISMO

6.2.4.1 ENTEROBACTERIAS RESISTENTES A CEFALOSPORINAS DE

TERCERA GENERACION

En los factores asociados a resistencia a C3G en las enterobacterias, E. coli, K.
pneumoniae y Enterobacter spp., causantes de ISQ se pudieron observar diferencias
entre estos microorganismos. En la mayoria de los estudios publicados sobre la
aparicion de resistencia a C3G en enterobacterias (170-173), los factores de riesgo
asociados son la edad avanzada, diabetes mellitus, insuficiencia renal, el uso previo de
antimicrobianos, y factores asociados con la hospitalizacibn como los catéteres

venosos centrales, la ventilacion mecanica y el sondaje urinario.

Para E. coli, los factores asociados significativamente en el andlisis univariante
fueron el tamafio del hospital mayor de 500 camas, la presencia de coma, insuficiencia
renal, obesidad, sonda urinaria, catéter intravenoso central, el uso de ventilacion
mecanica, inmunosupresion y sedacion farmacolégica, el riesgo quirlrgico ASA, y el
procedimiento quirdrgico realizado. La profilaxis quirargica aparece relacionada como
factor protector. Es decir, la mayoria de estos factores coinciden con los publicados en

otras series (170,171, 173-175). En el analisis multivariante, los factores asociados
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con significacion estadistica fueron ademas de la inmunosupresion, el ser un
procedimiento de cirugia toracica y cardiovascular. Estos procedimientos, estan
asociados con hospitalizaciones prolongadas y uso previo de antibidticos, dos de los

factores asociados con el desarrollo de estas resistencias en el resto de los estudios.

En el caso de Enterobacter spp. en el analisis univariante encontramos como
factores asociados la presencia de traqueotomia o terapia inmunosupresora y el uso
de ventilacibn mecanica, quedando en el analisis multivariante traqueotomia e
inmunosupresion. En este sentido, aunque los factores asociados en los analisis de
las distintas enterobacterias a C3G fueron distintos, en todos los casos se trataron de
factores asociados con el ingreso hospitalario. Llama la atencion que aunque la
diabetes mellitus es uno de los factores asociados con mayor frecuencia a esta

resistencia en otros estudios, en el nuestro no muestra asociacion en ningun caso.

Los resultados obtenidos de Klebsiella spp. resistente a C3G no son valorables
ya que el niumero de aislados fue muy bajo como para que los resultados sean

valorables.

6.2.4.2 ENTEROBACTERIAS RESISTENTES A QUINOLONAS

En el caso de las enterobacterias resistentes a quinolonas, también se observan
diferencias entre los distintos microorganismos. Los factores de riesgo asociados a
infeccion por enterobacterias resistentes a quinolonas en otros trabajos (176,177), son
el uso previo de quinolonas, la edad avanzada, enfermedad crdénica subyacente,
presencia de sonda urinaria, vivir en residencia y la hospitalizacion previa. Muchos de

estos parametros no se han podido estudiar en este trabajo, como es el uso previo de

149



Estudio de la etiologia y factores asociados a la infeccion del
sitio quirargico y la evolucion de las resistencias a los
antibioticos de los microorganismos causantes.

Universidad Auténoma de Madrid

Facultad de Medicina Elena Mufez Rubio 2011

antimicrobianos y la hospitalizacion previa, y vivir en una institucién, ya que no estan
incluidas como variables de estudio, pero algunos de los factores asociados
estadisticamente estan relacionados con éstos. En el caso de E. coli, en el analisis
multivariante, los factores asociados a la presencia de este tipo de resistencia en las
ISQ fueron la hospitalizacién en un hospital grande (mayor de 500 camas), la obesidad,
el riesgo quirdrgico ASA mayor de 2, y los procedimientos de COT y cirugia toracica y
cardiovascular. El mayor riesgo quirargico cuantificado por el sistema ASA, pone de
manifiesto los pacientes con mayor gravedad previa a la cirugia y mayor comorbilidad
y probabilidad de ingreso prequirdrgico prolongado y uso previo de antibidticos. Lo
mismo ocurre con el tipo de procedimiento quirdrgico o la duracion del mismo, ya que
los procedimientos asociados estadisticamente, son generalmente mas complejos, se
realizan con mayor frecuencia en pacientes con hospitalizaciones previas, edades
avanzadas y procesos que precisan uso frecuente de antimicrobianos (infecciones
osteoarticulares, cirugia de reseccion tumoral, cardiopatia subyacente...). Los
hospitales de mayor tamafio pueden ser un marcador de patologias mas complejas y

graves.

En el caso de Enterobacter spp. y Klebsiella spp. el nimero total de
aislamientos de bacterias resistentes fue muy bajo como para poder valorar los

resultados.
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6.2.4.3 PSEUDOMONAS AERUGINOSA RESISTENTE A

QUINOLONAS, CEFTAZIDIMA Y CARBAPENEMAS

Pseudomonas aeruginosa coloniza el tracto gastrointestinal de pacientes postoperados,
y es un patdgeno mayor adquirido en el hospital. Afecta fundamentalmente a
pacientes con enfermedades subyacentes graves y su tratamiento es a menudo dificil,
debido a la adquisicion frecuente de multirresistencia (178). La causa mas frecuente
del desarrollo de resistencias en este microorganismo es el uso previo de antibiéticos,
que favorecen la sobreexpresion del gen ampC, con una mayor resistencia a C3G. En
este estudio, la variable uso previo de antibiéticos no pudo ser analizada. En los
andlisis multivariantes de los factores asociados a ISQ por P. aeruginosa resistente
observamos que los factores asociados independientemente a resistencia a
ceftazidima fueron coma, neoplasia y sonda nasogastrica. La resistencia a quinolonas
se asocia con la estratificacion del riesgo quirargico ASA mayor de 2. La resistencia a
carbapenemas se asocid al tamafio del hospital, la edad, fundamentalmente en
menores de 17 afios y mayores de 50 (edades extremas de la vida con mayor riesgo
de enfermedades graves), insuficiencia renal, enfermedad pulmonar cronica, la cirugia
sucia, y los procedimientos de cirugia general. En el caso de la resistencia a
ceftazidima y quinolonas, los factores asociados representan, mayor incidencia de
enfermedades subyacentes graves, y por lo tanto, situaciones de mayor riesgo de
antibioterapia previa. En el caso de P. aeruginosa resistente a carbapenemas, el
mayor factor de riesgo asociado es el uso previo de carbapenemas, variable no
incluida en este estudio (178,179). Otros factores de riesgo asociados a la infeccion
por P. aeruginosa resistente a carbapenemas son los procedimientos invasivos y el

sondaje urinario (180). Dentro de los factores de riesgo asociados en el andlisis
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multivariante, la insuficiencia renal y la enfermedad pulmonar crénica fueron factores
que predisponen al uso previo de antibidticos, por lo tanto mayor riesgo de uso de
carbapenemas. Los grupos de edad con mayor riesgo fueron los menores de 17 afios
y mayores de 50. En el primer grupo, los pacientes de esta edad que precisan una
intervencidén quirdrgica y hospitalizacion, y tienen una ISQ por P. aeruginosa, en la
mayoria de los casos, son pacientes con enfermedades graves e intervenciones
quirargicas complicadas, y por lo tanto estancias en unidades de cuidados intensivos
donde es mas frecuente el desarrollo de este tipo de resistencia. Los mayores de 50
afios, son también pacientes que presentan mayor riesgo de enfermedades
subyacentes graves. El tamafio del hospital mayor de 500 camas, refleja la mayor
complejidad de los pacientes tratados en estos hospitales, por lo tanto, mayor nimero

de pacientes con riesgo de esta infeccion.

6.2.4.4 ACINETOBACTER BAUMANNII RESISTENTE A

CARBAPENEMAS

En un estudio previo sobre los factores de riesgo para la adquisicion de Acinetobacter
baumannii resistente a imipenem en hospitales espafoles publicado en 2005, los
factores identificados en el analisis univariante como factores asociados son el tamafio
del hospital mayor de 500 camas, estancia previa en UCI, catéter intravenoso e
intraarterial, sondaje urinario, sonda nasogastrica, nutricion parenteral, ventilacion
mecanica, tratamiento antimicrobiano, fundamentalmente con cefalosporinas,
carbapenemas y aminoglucosidos, y el tratamiento quirdrgico (169) y en un estudio
australiano sobre A. baumannii resistente a carbapenemas en pacientes en UCI, se

asocié con el paciente politraumatizado, y el mayor uso previo de antibiéticos y los
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indices de colonizacién propios de cada unidad (181). En este trabajo, los factores
asociados en el analisis univariante coincidieron en gran medida con el estudio
publicado, y son el sondaje urinario, los catéteres intravenosos, la ventilacion
mecanica y la sonda nasogastrica. En nuestro trabajo, en el que se hizo un estudio
estratificado por procedimientos quirdrgicos, también mostraron asociacion estadistica,
los procedimientos de neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello, y este ultimo factor,
se mantuvo como factor independiente en el analisis multivariante, junto con el grado
de contaminacién de la cirugia, en el caso de la cirugia contaminada y sucia. Estos
tipos de procedimientos quirdrgicos se asocian con ingresos en UCI, y uso previo de
antibioticos, fundamentalmente, cefalosporinas, que son factores asociados a esta

infeccion.

6.2.4.5 STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A METICILINA

En relacion con SARM, los factores de riesgo asociados a la infeccion por este
microorganismo en otros estudios (1), son la hospitalizacién reciente o la cirugia, el
uso previo de antibiéticos, fundamentalmente de cefalosporinas y fluorquinolonas,
proceder de una residencia de ancianos y ser portador de un catéter u otro dispositivo
implantado, la infeccion VIH y la hemodidlisis. En este estudio entre los factores
asociados en el andlisis multivariante a la ISQ por este microorganismo se encontraron
el ingreso en hospitales de mas de 200 camas, la edad mayor de 50 afios y el sondaje
urinario. La mayor parte de estos factores se relacionan con la hospitalizacion
(tamafio de hospital, sondaje), y la edad mas avanzada se asocia también con el
mayor riesgo de vivir en residencia o existencia de enfermedades subyacentes que

predispongan al uso previo de antibidticos. Los otros dos factores asociados estan
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relacionados con la cirugia. Existe un mayor riesgo asociado a la cirugia endoscopica.
Esto puede explicarse porque el aumento de procedimientos endoscopicos ha
contribuido a la disminucion en el aislamiento de bacilos gram negativos y el aumento
de cocos gram positivos colonizadores de la piel, con el consiguiente aumento de
SARM. También se asocia con la cirugia de cabeza y cuello. Como se ha comentado
previamente, esta representa generalmente cirugia oncoldgica, con hospitalizaciones

previas frecuentes y antibioterapia previa.

6.3 LIMITACIONES Y VENTAJAS

Entre las ventajas del estudio destaca que la base de datos utilizada en este estudio
fue muy extensa. En ella se ha recogido la informacion de hospitales de distintas
caracteristicas, de todas las comunidades autbnomas y de pacientes de todos los
servicios hospitalarios que podria representar adecuadamente la poblacion de
pacientes hospitalizados en Espafia. Su periodicidad anual permitié evaluar las
tendencias en el tiempo en cuanto a la etiologia de las infecciones quirargicas en los

diferentes procedimientos quirdrgicos y su nivel de resistencia a los antimicrobianos.

La limitacion fundamental de este estudio fueron las propias de los estudios de
prevalencia puntual, porgue no permiten estimar riesgos y pueden verse mas
representadas aquellas infecciones cuya duracién sea mayor. Tampoco se pudo
establecer una relacion causal entre aquellos potenciales factores de riesgo, cuya

presencia anterior a la infeccién no pueda acreditarse, y el grado de resistencia.
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Otra limitacion importante de este estudio es que no estan incluidas algunas
variables que pueden aportar informacién importante, como variables temporales
sobre la duracion del ingreso hospitalario hasta el diagnéstico de la infeccion, el tiempo
de ingreso preoperatorio, dias desde la cirugia hasta el inicio de la infeccibn. Tampoco
incluye informacion sobre el uso previo de antibidticos o estancias hospitalarias previas
al ingreso actual. No ha podido analizar algunas variables como proceder de una
residencia de ancianos o el tratamiento con hemodialisis. Ademas, la informacion se
ha extraido de la base de datos de un estudio global sobre infecciones nosocomiales
(EPINE), que no recoge algunas variables relevantes para el riesgo de ISQ como el
agente utilizado en la profilaxis antibiotica, la realizacion de otras medidas preventivas
como el rasurado, la utilizacién de antisépticos o la erradicacién de portadores nasales

de SARM.

En las ISQ, generalmente, solo se recogen cultivos en aquellas con mayor
gravedad o evolucion mas torpida, y de mayor tiempo de evolucion, ya que en muchos
casos, en las fases inciales de la infeccién o infecciones de menor gravedad se realiza
limpieza quirdrgica incluso sin asociar tratamiento antimicrobiano. Esto pudo
sobrevalorar la frecuencia de algunos patdégenos de distribucion mas nosocomial y
aparicion mas tardia como enterococos y bacilos gram negativos no fermentadores

(182).

Tambien es preciso destacar que la definicibn de las variables no siempre
corresponde con la definicion médica. La definicién de algunas de las variables clinicas

(neoplasia, EPOC...) viene determinada por su presencia 0 no en la historia clinica, o
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se ha adoptado una definicion diferente de la establecida, lo que en algunos casos

puede alterar los resultados y no ser siempre correcto.

Lamentablemente, no se ha dispuesto de datos microbiolégicos del genotipo de
los microorganismos resistentes, lo que nos permitiria estudiar su comportamiento

epidemiolégico.

Finalmente, sefialar que la resistencia a los antibioticos se recogié por grupos
farmacoldgicos, en lugar de por mecanismo de resistencia, lo que puede modificar el
significado epimioldgico de los resultados obtenidos. Este puede ser el caso de la
resistencia de enterobacteria a C3G debido a que pueden producirse por produccion
de BLEE o de betalactamasas AmpC, que podrian no compartir factores de riesgo u

otras variables epidemiolégicas.
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7. CONCLUSIONES

1. La mayoria de los pacientes con infeccién del sitio quirdrgico son mayores de
35 afios, y es mas frecuente en pacientes con diabetes mellitus, obesidad,
enfermedad pulmonar crénica, portadores de catéteres venosos centrales o
periféricos, sonda urinaria, sonda nasogastrica y que reciben nutricion
parenteral.

2. Los procedimientos que se asocian con mayor frecuencia a infeccion del sitio
quirurgicos son los de cirugia general y aparato digestivo, y dentro de ésta, los
de cirugia del colon, y en segundo lugar los procedimientos de ortopedia y
traumatologia.

3. Las infecciones del sitio quirdrgico pueden ser debidas a un conjunto muy
heterogéneo de microorganismos que guardan relacién con la localizacion de la
intervencidn quirdrgica, con una mayor frecuencia de bacilos gram negativos, en
la cirugia abdominal, fundamentalmente enterobacterias, y cocos gram positivos
en el resto.

4. La incidencia de infeccion del sitio quirdrgico por Pseudomonas aeruginosa es
elevada en pacientes sometidos a craneotomia y a intervenciones
osteoarticulares y de cabeza y cuello.

5. La incidencia de infecciones del sitio quirargico por Candida spp. en

procedimientos del tracto digestivo superior es elevada.

159



Estudio de la etiologia y factores asociados a la infeccion del
sitio quirargico y la evolucion de las resistencias a los
antibioticos de los microorganismos causantes.

Universidad Auténoma de Madrid

Facultad de Medicina

Elena Mufez Rubio 2011

6.

10.

11.

Una proporcion relevante de microorganismos aislados en 1SQ son resistentes a
cefazolina, antimicrobiano usado en profilaxis quirargica en la mayoria de los
procedimientos.

Las tasas de resistencia a los principales antimicrobianos, excepto para el
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, son en general inferiores en las
infecciones quirdrgicas que en el resto de las infecciones nosocomiales.

Las tasas de resistencia de Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae a
cefalosporinas de tercera generacion, muestran una tendencia temporal en
aumento, asi como Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenemas y
Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Es destacable el progresivo incremento de las 1SQ producidas por
Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemas por sus limitadas opciones
terapéuticas.

La mayor frecuencia de Escherichia coli resistente a cefalosporinas de tercera
generacion se encontr0 después de intervenciones de cirugia toracica,
cardiovascular, neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello.

La elevada frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico producidas por
microorganismos resistentes como Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, enterobacterias resistentes a cefalosporinas de tercera generaciéon o
bacilos gramnegativos resistentes a carbapenemas puede comprometer la

eficacia del tratamiento empirico.
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