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Introducción	

La	infección	de	localización	quirúrgica	(ILQ)	en	la	cirugía	de	recto	tiene	gran	

relevancia	tanto	clínica	como	en	la	gestión	hospitalaria,	lo	cual	justifica	la	

aplicación	de	programas	epidemiológicos	de	prevención.	

	

	

Objetivos	

El	objetivo	principal	fue	estudiar	la	incidencia	de	ILQ	y	evaluar	los	factores	

asociados	de	riesgo	en	pacientes	sometidos	a	una	intervención	por	patología	

rectal.	También	se	evalúa	la	adecuación	de	la	preparación	y	profilaxis	antibiótica.	

	

	

Métodos	

Estudio	de	cohortes	prospectivo,	llevado	a	cabo	entre	Mayo	de	2013	y	Mayo	de	

2017	en	el	Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón	(HUFA).	Se	evaluó	la	

incidencia	de	ILQ	en	pacientes	intervenidos	por	patología	rectal,	con	un	

seguimiento	durante	el	periodo	de	incubación	máximo	de	30	días	tras	la	

intervención.		

Se	estratificó	la	incidencia	de	ILQ	por	índice	de	riesgo	NNIS	y	se	calculó	la	razón	

estandarizada	de	incidencia	(REI).		

Se	analizaron	variables	relacionadas	con	el	paciente,	la	intervención,	la	infección	y	

los	indicadores	de	gestión.	Se	estudió	el	efecto	de	los	diferentes	factores	de	riesgo	

de	infección.	Además,	se	valoró	el	cumplimiento	y	adecuación	de	los	protocolos	de	

preparación	quirúrgica	y	profilaxis	antibiótica.	

	

	

Resultados	

Se	incluyeron	154	pacientes	con	una	edad	media	de	69,5	(DE:	12).	Las	

comorbilidades	más	frecuentes	fueron	la	diabetes	mellitus	(24,5%),	la	enfermedad	

pulmonar	obstructiva	crónica	(17%)	y	la	obesidad	(12%).		

La	incidencia	acumulada	de	ILQ	fue	del	11,9%	(IC	95%:	7,8-17,9%).	El	

microorganismo	aislado	con	más	frecuencia	fue	Escherichia	coli	(42,3%).	
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Los	factores	de	riesgo	asociados	a	la	ILQ	en	el	análisis	univariante	fueron	la	

transfusión	sanguínea,	la	administración	de	fármacos	vasoactivos	y	la	colocación	

de	drenajes.	

El	cumplimiento	de	los	protocolos	de	preparación	y	profilaxis	antibiótica	fueron	

altos,	con	un	95,6%	y	un	96,9%	de	adecuación	respectivamente.	

La	REI	fue	1,52	sobre	a	los	datos	americanos,	pero	sensiblemente	inferior	respecto	

a	las	tasas	españolas	y	de	la	Comunidad	de	Madrid,	con	un	0,74	y	0,82	

respectivamente.		

	

	

Conclusiones	

La	ILQ	en	patología	de	recto	se	debe	analizar	de	manera	independiente	a	la	de	la	

cirugía	de	colon.	La	incidencia	de	ILQ	en	el	HUFA	es	baja	respecto	a	datos	

españoles	y	de	la	Comunidad	de	Madrid,	pero	es	superior	a	la	obtenida	en	Estados	

Unidos.		

El	cumplimiento	de	los	protocolos	y	la	profilaxis	antibiótica	ha	sido	elevado,	siendo	

influyente	en	los	resultados	que	se	presentan.	

Se	recomienda	la	aplicación	de	medidas	específicas	para	la	prevención	de	la	ILQ,	

además	de	implantar	programas	de	vigilancia	y	control	de	la	infección	en	todos	los	

centros	hospitalarios.	
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La	infección	nosocomial	u	hospitalaria	es	la	adquirida	durante	el	periodo	de	

ingreso	en	un	centro	sanitario,	la	cual	no	se	encuentra	en	periodo	de	incubación	ni	

se	ha	manifestado	a	su	llegada.	También	se	incluyen	las	contraídas	por	los	

trabajadores	de	centros	sanitarios	debido	a	su	ocupación	(1,2,3).	

El	Centro	de	Prevención	y	Control	de	Enfermedades	(CDC)	de	Atlanta	en	Estados	

Unidos,	lleva	años	definiendo	los	criterios	de	infección	nosocomial	y	sus	tipos,	con	

fines	de	control	y	vigilancia.	Según	el	CDC,	entre	un	5%-10%	de	los	pacientes	que	

ingresan	en	un	hospital	de	un	país	desarrollado	van	a	adquirir	una	o	más	

infecciones	por	el	simple	hecho	de	ingresar.	Más	de	seis	millones	de	pacientes	al	

año	en	todo	el	mundo	desarrollaran	una	infección	nosocomial,	observándose	un	

incremento	estimado	anual	del	1,7%	durante	los	últimos	años.	En	Estados	Unidos	

dos	millones	de	personas	al	año	se	ven	afectadas,	ocasionando	más	de	100.000	

muertes/año,	con	un	coste	aproximado	de	cinco	billones	de	dólares	(4,5,6).	

	

La	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	presentó	los	datos	de	una	encuesta	de	

prevalencia	de	infección	nosocomial	realizada	en	14	países	representativos	de	

cuatro	regiones	(Europa,	Mediterráneo	Oriental,	Asia	Sudoriental	y	Pacífico	

Occidental)	resultando	una	tasa	del	8,7%.	Esta	puede	aumentar	en	países	en	vías	

de	desarrollo,	llegando	en	algunos	a	superar	el	25%	(7).	

En	Europa,	el	informe	del	Centro	Europeo	para	la	Prevención	y	Control	de	

Enfermedades	(ECDC)	considera	la	infección	nosocomial	como	uno	de	los	

problemas	de	salud	más	importante,	con	una	prevalencia	del	7,1%.	Mientras,	en	

España,	el	Estudio	de	Prevalencia	de	Infecciones	Nosocomiales	(EPINE)	iniciado	en	

el	año	1990,	que	consiste	en	realizar	una	encuesta	de	prevalencia	anual,	muestra	

un	descenso	progresivo,	pasando	del	9,87%	en	su	primer	año	al	7,75%	en	el	año	

2012.	A	pesar	del	descenso,	en	nuestro	país	la	infección	nosocomial	sigue	siendo	el	

segundo	efecto	adverso	en	pacientes	hospitalizados	después	de	los	errores	de	

medicación	según	el	Estudio	Nacional	sobre	Efectos	Adversos	ligado	a	la	

Hospitalización	(ENEAS)	(8)	.	

Las	infecciones	asociadas	a	la	asistencia	sanitaria	más	frecuentes	son	las	

respiratorias,	las	de	vías	urinarias,	las	de	localización	quirúrgica	y	las	bacteriemias.	

Entre	las	cuatro,	suman	más	del	80%	de	las	infecciones	relacionadas	con	la	

asistencia	sanitaria.	
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En	el	ámbito	de	la	cirugía,	gracias	a	las	aportaciones	en	la	prevención	de	la	

infección	de	Ignaz	Semmelweis,	que	estableció	las	bases	de	la	asepsia	en	1847,	y	de	

Joseph	Lister,	que	dictó	los	principios	de	la	antisepsia	en	1867,	junto	con	la	

introducción	posteriormente	en	el	siglo	XX	de	los	antibióticos,	se	logró	disminuir	el	

índice	de	infección	postquirúrgica	por	debajo	del	10%	(9).	

	

En	conclusión,	la	infección	nosocomial	sigue	siendo	un	problema	de	salud	pública	

con	gran	relevancia	por	su	elevada	morbilidad	y	mortalidad	asociada,	o	

prolongando	la	estancia	hospitalaria	de	media	unos	3	días	en	una	intervención	

ginecológica,	10	en	una	de	cirugía	general	o	hasta	20	en	una	cirugía	ortopédica.	

También	repercute	en	el	coste	económico	que	conlleva,	tanto	con	gastos	directos	

como	indirectos.		

Se	estima	que	más	de	un	tercio	de	las	infecciones	se	podrían	prevenir	con	

estrategias	de	vigilancia	y	control	que	han	demostrado	ser	eficaces	y	coste-

efectivas	(10).	
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1.1	FACTORES	ASOCIADOS	A	INFECCIÓN	

	

Los	factores	de	los	que	va	a	depender	la	infección	se	pueden	clasificar	en	tres	

grupos:,	el	paciente	o	huésped,	el	agente	microbiano	y	el	ambiente(11).	

	

1. Paciente	o	huésped:	Dentro	de	los	factores	del	huésped,	los	podemos	

clasificar	en	intrínsecos	y	extrínsecos.	

- Los	intrínsecos	incluyen	la	edad,	situación	nutricional,	enfermedades	

crónicas	asociadas	(como	la	enfermedad	tumoral,	diabetes	mellitus,	

insuficiencia	renal,…)	y	el	estado	inmunitario	del	paciente	en	el	que	

influye	la	toma	de	corticoides	o	la	quimioterapia	entre	otros.	

- Los	extrínsecos	son	aquellos	a	los	que	está	sometido	el	paciente,	como	

los	procedimientos	médicos	invasivos	(intubación,	sondajes,…)	o	

quirúrgicos,	el	personal	sanitario,	el	tiempo	de	hospitalización…	

	

2. Agente	microbiano:	El	paciente	durante	el	ingreso	hospitalario	está	

expuesto	a	agentes	microbianos,	los	cuales,	dependiendo	de	sus	

características	como	la	infectividad,	la	virulencia,	la	cantidad	de	material	

infeccioso	o	la	resistencia	a	antimicrobianos,	podrían	provocar	una	

infección	nosocomial.	Por	lo	general,	las	infecciones	nosocomiales	son	

causadas	por	microorganismos	comunes	en	la	población	(Staphylococcus	

aureus,	Staphyloccoccus	coagulasa	negativos,	Escherichia	coli,	Pseudomonas	

aeruginosa…),	aunque	el	uso	generalizado	de	antimicrobianos	está	

generando	cambios	en	las	resistencias,	cursando	con	infecciones	que	

originan	mayor	morbilidad	y	mortalidad,	como	el	caso	del	Sthaphylococcus	

aureus,	que	en	más	del	50%	de	las	infecciones	que	se	aísla	es	resistente	a	

meticilina.	Otros	microorganismos	con	aumento	reciente	de	las	resistencias	

son	la	Klebsiella	pneumoniae,	Escherichia	coli,	Pseudomonas	aeruginosa	o	el	

Enterobacter	spp,	circunstancias	que	están	alarmando	a	los	expertos.		Los	

hongos	suponen	un	7%	de	las	infecciones	nosocomiales,	fundamentalmente	

provocadas	por	la	Candida	albicans,	siendo	éstas	más	frecuentes	en	

pacientes	inmunodeprimidos.	
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3. Ambiente:	se	refiere	al	propio	medio	hospitalario,	en	el	que	el	personal	

sanitario	puede	ejercer	la	función	de	vehículo	o	transmisor	del	

microorganismo.	Se	distinguen	tres	tipos	en	función	de	la	vía	de	entrada.	

- Endógena:	generada	por	los	microorganismos	procedentes	de	la	

microbiota	permanente	o	transitoria	del	propio	paciente	que	se	

transmite	a	otras	zonas	del	organismo	o	a	zonas	con	daño	tisular,	en	

ocasiones	por	tratamiento	inapropiado	con	antibióticos	que	favorecen	

su	proliferación	(ejemplo:	Clostridium	difficile)	

- Exógena:	se	refiere	a	la	microbiota	de	otro	paciente	o	del	personal	

sanitario	que	se	transmite	por	contacto	directo	a	través	del	aire	o	zonas	

contaminadas	(manos,	instrumental…)	

- Ambiental	exógena	endémica	o	epidémica:	cuando	procede	de	la	flora	

ambiente	hospitalario.	Estos	microorganismos	sobreviven	en	

determinados	ambientes	como	el	agua	o	zonas	húmedas	(Pseudomonas	

spp,	Acinetobacter	spp,	Mycobacterium	spp…),	ropa	de	cama,	equipos…		

Los	mecanismos	de	transmisión	pueden	ser:	

- Contacto:	es	la	forma	más	común	a	través	de	la	piel	o	gotas	respiratorias	

- Feco-oral:	más	frecuente	en	enfermedades	entéricas,	aunque	puede	

involucrar	transmisión	de	microorganismos	intestinales,	generalmente	

a	través	de	las	manos.	

- Aérea:	por	pequeñas	gotas	que	se	mantienen	en	el	ambiente.	

- Sanguínea:	siendo	la	transfusión	el	principal	factor	de	riesgo.	
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1.2	MEDIDAS	DE	PREVENCIÓN	Y	CONTROL	

	

Eickhoff	propuso	en	1981	una	clasificación	de	actividades	de	control	de	la	

infección	según	los	niveles	de	efectividad	que	actualmente	continúan	en	vigor	

(TABLA	1)	(12).	

 
 
CLASIFICACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL DE LA 
INFECCIÓN SEGÚN LOS NIVELES DE EFECTIVIDAD (Eickhoff 1981) 
 

1.  NIVEL	DE	EFICACIA	PROBADA	(DEMOSTRADA)	
− Esterilización,	desinfección	
− Higiene	de	las	manos	del	personal	sanitario	
− Utilización	de	sondajes	vesicales	cerrados	
− Cuidados	del	catéter	intravenoso	
− Utilización	de	técnicas	que	eviten	tocar	las	heridas	en	sus	curas	
− Profilaxis	 y/o	 tratamiento	 perioperatorio	 en	 intervenciones	

quirúrgicas	limpias-contaminadas	o	contaminadas	
− Vigilancia	de	los	equipos	de	terapia	respiratoria	

	
2. NIVEL	 DE	 EFICACIA	 RAZONABLE	 (SUGERIDO	 POR	 LA	 EXPERIENCIA	 O	

POR	INFERENCIA)	
− Técnicas	de	aislamiento	
− Educación	sanitaria,	información	y	motivación	del	personal	

	
3. NIVEL	DE	EFICACIA	DUDOSA	O	DESCONOCIDA	
− Uso	de	la	luz	ultravioleta	
− Desinfección	de	suelos,	paredes	y	lavabos	
− Nebulizaciones	
− Flujo	de	aire	laminar		
− Profilaxis	preoperatoria	en	intervenciones	limpias	
− Muestreo	bacteriológico	medio	ambiental	
− Uso	de	filtros	terminales	en	los	sistemas	de	perfusión	endovenosa 

 
TABLA	I.	Clasificación	de	las	actividades	de	control	de	la	infección	por	niveles	de	

efectividad	(Eickoff	1981)	

	

	

Una	de	las	principales	áreas	de	actuación	definidas	en	el	plan	de	Calidad	del	

Sistema	Nacional	de	Salud	es	la	de	fomentar	la	seguridad	del	paciente	previniendo	

la	infección	nosocomial	y	reduciendo	la	incidencia	de	infecciones	hospitalarias,	

tomando	medidas	como:	
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- Prevención	de	factores	de	riesgo	ambiental:	manejo	de	aguas	y	basuras,	

control	de	alimentos,	mantenimiento	de	medidas	de	asepsia…	

- Higiene	estricta:	higiene	de	manos	antes	y	después	de	cada	contacto,	uso	

de	barreras	(guantes,	gorros,	mascarillas,	protección	ocular,…),	

aislamiento	de	pacientes	colonizados	o	infectados	por	patógenos	

específicos…	

- Uso	de	profilaxis	antibiótica	adecuada	

	

	

Se	ha	demostrado	que	con	la	implantación	de	sistemas	de	vigilancia	se	pueden	

prevenir	hasta	un	tercio	de	las	infecciones	hospitalarias,	siendo	medidas	coste-

efectivas	(13,14)	,	habiéndose	ya	establecido	en	varios	países	como	el	National	

Nosocomial	Infection	Surveillance	(NNIS)	en	Estados	Unidos,	el	Hospital	in	Europe	

Link	for	Infection	Control	trough	Surveillance	(HELICS),	o	en	España	los	

Indicadores	Clínicos	de	Mejora	Continua	de	Calidad	(INCLIMECC).	
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1.3	TIPOS	DE	INFECCIÓN	NOSOCOMIAL	

	

a)	Infección	urinaria:	generalmente	debida	a	manipulación	de	vía	urinaria	(80%	

por	uso	de	sonda	vesical).	Suele	causar	menor	morbilidad	que	las	otras,	aunque	en	

ocasiones	puede	provocar	bacteriemias	graves.	Los	microorganismos	causales	

suele	proceder	de	la	flora	intestinal	o	contraídos	en	el	hospital.	

	

b)	Infección	de	localización	quirúrgica	(ver	más	adelante).	

	

c)	Infección	respiratoria	nosocomial:	suele	asociarse	a	pacientes	conectados	a	

respiradores	en	la	Unidad	de	Cuidados	Intensivos.	Generalmente	causada	por	

microorganismos	endógenos	(vías	respiratorias	altas,	aparato	digestivo…)	aunque	

en	raras	ocasiones	pueden	ser	exógenos	por	contaminación	del	equipo.	Son	

factores	de	riesgo	el	tipo	y	la	duración	de	la	respiración	mecánica,	la	gravedad	del	

paciente	y	el	uso	previo	de	antibióticos.	En	casos	de	inmunosupresión	pueden	

desarrollarse	infecciones	causadas	por	Legionella	o	Aspergillus.		

	

d)	Bacteriemia:	suelen	representar	el	5%	de	las	infecciones	nosocomiales	pero	

presentan	alta	mortalidad.	Su	origen	puede	deberse	a	la	infección	del	sitio	de	

entrada	por	la	piel	de	los	dispositivos	intravasculares,	siendo	la	flora	cutánea	la	

causante	de	la	infección.	

	

e)	Otras:	infecciones	de	piel	o	tejidos	blandos,	infecciones	gastrointestinales,	

infecciones	de	ojos	y	conjuntiva,	que	suelen	ser	poco	frecuentes.	
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1.4	INFECCIÓN	DE	LOCALIZACIÓN	QUIRÚRGICA	

	

La	infecciones	a	lo	largo	de	la	historia	han	sido	consideradas	complicaciones	con	

consecuencias	letales	hasta	mitad	del	siglo	XIX,	cuando	Semmelweis,	como	se	ha	

descrito	previamente,	estableció	las	bases	de	la	asepsia	para	reducir	la	sepsis	

puerperal	con	el	lavado	de	manos	e	instrumental,	y	posteriormente	Lister	en	1867	

describió	los	principios	de	antisepsia,	añadiendo	la	contribución	de	Louis	Pasteur	

con	la	teoría	de	los	gérmenes.	Hasta	entonces,	las	infecciones	afectaban	al	80%-

90%	de	los	pacientes	intervenidos	consiguiendo	llegar	a	un	30%-35%	antes	de	la	

introducción	de	los	antibióticos.	

Todo	ello,	sumado	a	la	introducción	en	el	siglo	XX	de	los	antibióticos	y	la	posterior	

mejora	de	métodos	de	esterilización,	la	ventilación	en	quirófanos	y	la	constante	

evolución	de	la	técnica	quirúrgica,	han	permitido	el	mejor	control	de	la	infección.	

(IMAGEN	1)		

 
 

                          
Ignaz	Semmelweis	 	 					Joseph	Lister	 	 						Louis	Pasteur	
(IMAGEN	1)	
 
 
A	pesar	de	todo,	siendo	una	de	las	complicaciones	más	frecuentes	en	los	pacientes	

quirúrgicos	y	ocupando	el	segundo	o	tercer	lugar	entre	las	infecciones	

nosocomiales,	es	la	principal	causa	de	infección	en	el	paciente	quirúrgico	(15,16).	

	

Actualmente,	para	el	diagnóstico	de	infección	de	localización	quirúrgica	se	adoptan	

las	definiciones	de	infección	publicadas	por	la	CDC.	En	1992,	se	revisó	el	concepto,	

establecido	hasta	entonces,	de	infección	de	herida	quirúrgica	por	la	Surgical	

Infection	Task	Force	(compuesta	por	representantes	del	CDC,	la	Society	for	
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Hospital	Epidemiology	of	America,	la	Association	of	Practicioners	in	Infection	

Control	y	la	Surgical	Infection	Society),	cambiando	la	definición	por	la	de	infección	

de	localización	quirúrgica.	Se	describió	como	aquella	relacionada	con	el	

procedimiento	operatorio	que	ocurre	en	la	incisión	quirúrgica	o	en	su	vecindad	

durante	los	30	primeros	días	siguientes	a	la	intervención,	salvo	en	los	casos	que	se	

haya	colocado	un	implante,	en	los	cuales,	el	periodo	de	incubación	máximo	se	

alarga	hasta	1	año,	y	su	diagnóstico	requiere	seguimiento	durante	ese	periodo	(17).	

El	50%	suelen	presentarse	en	la	primera	semana	tras	la	intervención,	y	el	90%	

aproximadamente	se	diagnostican	en	las	dos	primeras	semanas.	

	

La	incidencia	varía	del	2%	al	20%	aproximadamente,	influida	por	los	centros	

donde	se	realiza	el	estudio,	los	servicios	quirúrgicos,	la	patología	evaluada,	o	

incluso	el	sistema	empleado	que	puede	incluir	la	infección	al	alta	o	posterior	a	ella.	

En	nuestro	país,	en	un	estudio	que	evaluó	a	6.218	pacientes	quirúrgicos	se	obtuvo	

una	tasa	de	infección	de	localización	quirúrgica	del	8,25%	(18)	;	en	cambio,	en	otro	

estudio	prospectivo	observacional	realizado	en	14	hospitales	de	la	Comunidad	de	

Madrid	utilizando	el	programa	de	vigilancia	de	infección	nosocomial	INCLIMECC,	

se	obtuvo	una	incidencia	acumulada	del	5,91%,	siendo	la	causa	más	frecuente	de	

infección	hospitalaria	(19).		

La	infección	de	localización	quirúrgica	registrada	por	el	sistema	de	vigilancia	

RIHOS	(Registro	Regional	de	Infección	Hospitalaria	de	la	Comunidad	de	Madrid)	

fue	en	el	año	2010	del	3,53%,	siendo	similar	a	la	tasa	global	del	Hospital	

Universitario	Fundación	Alcorcón	con	un	3,54%	en	el	periodo	de	2007	a	2016.	

(TABLA	II)	

 
A	pesar	del	notable	descenso	de	las	tasas	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	

nuestro	medio	gracias	a	la	aplicación	de	protocolos,	comunicación	de	consensos	o	

recomendaciones,	siguen	siendo	superiores	a	las	de	otros	países	europeos	o	a	las	

tasas	que	presentan	estudios	americanos.		
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Procedimiento Tasa HUFA Global (2007-16) 

(IC95%) 
Cirugía	de	apéndice	 4,49	(3,30	–	5,68)	
Cirugía	vesícula	biliar	 2,44	(1,64	–	3,24)	
Cirugía	de	colon	 11,71	(10,03	–	13,39)	
Herniorrafia	 1,00	(0,54	–	1,46)	
Cirugía	de	mama	 2,24	(1,41	–	3,07)	
Histerectomía	
abdominal	

2,78	(1,29	–	4,27)	

Histerectomía	vaginal	 1,73	(0,46	–	3,00)	
Cirugía	de	ovario	 0,39	(-0,37	–	1,15)	
Fusión	vertebral	 3,70	(2,78	–	4,62)	
Prótesis	de	cadera	 4,02	(2,96	–	5,08)	
Prótesis	de	rodilla	 1,24	(0,76	–	1,72)	
Cirugía	renal	 4,00	(1,69	–	6,31)	
Cirugía	prostática	 1,45	(0,51	–	2,39)	
Anastomosis	vascular	 6,13	(3,46	–	8,80)	
Cirugía	de	cuello	 3,39	(0,12	–	6,66)	
Global	 3,54	(3,24	–	3,84)	

 
TABLA	II.	Incidencia	acumulada	global	en	el	HUFA	2007-2016	

 
 
Estudio Tasa de ILQ 
NHSN	2006-2008	(EEUU)	 1,9%	
HELICS-SSI	2004	(Europa)	 2,9%	
SSISS	1997-2005	(Inglaterra)	 3%	
INCLIMECC	1977-2010	(España)	 4,19%	
INCLIMECC		(Madrid)	 5,91%	
RIHOS	2010	(Madrid)	 3,53%	
HUFA	2007-2016		 3,54%	
 
TABLA	III:	Estudios	de	Tasa	de	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	

	

	

Por	todo	lo	comentado	anteriormente,	son	fundamentales	las	labores	preventivas	

y	la	concienciación	del	personal	sanitario,	ya	que	continua	siendo	un	problema	de	

salud	pública	importante	por	la	morbilidad	asociada,	el	aumento	de	la	estancia	

hospitalaria,	los	costes	generados,	el	incremento	de	ingreso	en	una	unidad	de	

cuidados	intensivos	o	de	la	probabilidad	de	reingreso	y	el	efecto	multiplicador	por	

dos	de	las	posibilidades	de	fallecer	(20,21).	
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1.4.1	CLASIFICACIÓN	

	

En	el	año	1964,	el	National	Research	Council	(NCR)	clasifica	los	procedimientos	

quirúrgicas	según	su	riesgo	de	infección	valorando	el	grado	de	contaminación	

potencial	durante	el	acto	quirúrgico.	Se	establecen	4	categorías	(limpia,	limpia-

contaminada,	contaminada,	sucia)	(TABLA	IV),	en	las	que	va	aumentando	

paulatinamente	la	exposición	a	microorganismos	potencialmente	patógenos,	lo	

cual	permite	estimar	la	probabilidad	de	infección	(TABLA	V)	(22).	

	

Como	ejemplo	de	cirugía	limpia	sería	la	cirugía	ortopédica	(en	ausencia	de	proceso	

infeccioso)	o	la	cirugía	de	la	hernia	(sin	apertura	visceral).	Limpia-contaminada	la	

cirugía	otorrinolaringológica	o	la	cirugía	vaginal.	Contaminada	la	cirugía	urinaria	

con	infección	del	tracto	urinario,	y	sucia	cuando	se	realiza	una	intervención	con	

peritonitis	fecaloidea	por	ejemplo.	

 
CLASIFICACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS SEGÚN SU 
RIESGO DE INFECCIÓN DEL NATIONAL RESEARCH COUNCIL 
CIRUGÍA	LIMPIA	
Cirugía	electiva,	sin	encontrar	inflamación	aguda,	sin	entrada	en	cavidades	
del	 cuerpo	 normal	 o	 frecuentemente	 colonizadas	 (gastrointestinal,	
orofaríngea,	 genitourinaria,	 biliar,	 traqueobronquial),	 sin	 violación	 de	 la	
técnica	estéril,	con	sutura	primaria	y	drenadas	(si	es	necesario)	con	drenaje	
cerrado.	
	
CIRUGÍA	LIMPIA-CONTAMINADA	
Cirugía	 con	 entrada	 controlada	 en	 cavidades	 del	 cuerpo	 normalmente	
colonizadas,	sin	contaminación	inusual,	vertido	mínimo	de	fluidos	o	mínima	
violación	 de	 la	 técnica	 estéril.	 Reintervención	 de	 una	 incisión	 de	 cirugía	
limpia	durante	los	primeros	7	días,	exploración	quirúrgica	negativa	a	través	
de	piel	intacta.	
	
CIRUGÍA	CONTAMINADA	
Hallazgo	de	inflamación	aguda	no	purulenta,	vertido	importante	de	fluidos	o	
violación	 importante	 de	 la	 técnica	 estéril,	 traumatismo	 penetrante	 de	
menos	de	4	horas	de	evolución,	injertos	en	heridas	cutáneas	crónicas.	
	
CIRUGÍA	SUCIA	
Hallazgo	 o	 drenaje	 de	 pus	 o	 absceso,	 perforación	 preoperatoria	 de	 una	
cavidad	corporal	colonizada,	traumatismo	penetrante	de	más	de	4	horas	de	
evolución. 
TABLA	IV.	Clasificación	de	los	procedimientos	quirúrgicos	por	riesgo	de	infección	

del	National	Research	Council	
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 Limpia Limpia-
contaminada 

Contaminada Sucia 

National	RC	(1964)	 3,3%	 7,4%	 16,4%	 28,6%	
Cruse	Foord	(1980)	 1,5%	 7,7%	 15,2%	 40%	
Culver	et	al	(1991)	 2,1%	 3,3%	 6,4%	 7,1%	
 
TABLA	V.	Tasa	de	infección	según	grado	de	contaminación.	

	

	

Hoy	en	día	se	encuentra	en	entredicho	la	utilidad	de	esta	clasificación,	ya	que	es	

poco	discriminatoria	y	presenta	variaciones	en	los	índices	de	infección	para	

distintos	procedimientos	de	la	misma	categoría.	

	

El	CDC	clasifica	la	infección	de	localización	quirúrgica	en	tres	categorías	según	su	

plano	de	afectación	(IMAGEN	2):	incisional	superficial,	incisional	profunda	y	de	

órgano/espacio.	(TABLA	VI)	

- Superficial:	afecta	a	piel	y/o	tejido	celular	subcutáneo.	Involucra	a	capas	

superficiales	sin	profundizar	más	allá	del	tejido	celular	subcutáneo.	

- Profunda:	afecta	a	fascia	y/o	músculo.	Penetra	más	allá	del	tejido	celular	

subcutáneo.	

- Órgano/espacio:	situado	en	cualquier	estructura	anatómica	manipulada	

diferente	de	la	incisión	de	la	piel.	Afecta	a	órganos	y	tejidos	circundantes	

situados	más	allá	del	campo	quirúrgico	

Generalmente,	dos	tercios	son	infecciones	que	afectan	a	la	zona	de	la	incisión	de	la	

piel	y	el	tercio	restante	son	de	localización	órgano-espacio.	

 

                                  
IMAGEN	2.	Clasificación	de	infección	de	localización	quirúrgica	según	su	

profundidad	
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CLASIFICACIÓN DE INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO SEGÚN LOS 
CENTROS PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS DE LOS ESTADOS UNIDOS (CDC)  
INFECCIÓN	DE	HERIDA	QUIRÚRGICA	SUPERFICIAL	
Infección	producida	durante	 los	30	días	posteriores	a	 la	cirugía	que	afecta	
sólo	 a	 la	 piel	 y	 tejido	 celular	 subcutáneo	 en	 el	 lugar	 de	 la	 incisión.	 Ha	 de	
hallarse	presente	uno	de	los	siguientes	criterios:	

1. Exudado	purulento	de	la	incisión	superficial.	
2. Aislamiento	de	un	microorganismo	en	el	 cultivo	del	 líquido	o	 tejido	

procedente	 de	 la	 incisión	 superficial	 (a	 partir	 de	 una	 muestra	
obtenida	de	forma	aséptica).	

3. Al	menos	uno	de	los	siguientes	signos	o	síntomas	de	infección:	
• Dolor	o	hipersensibilidad	al	tacto	o	a	la	presión.		
• Inflamación	localizada	(calor,	tumefacción,	eritema)	

4. Diagnóstico	médico	de	infección	incisional	superficial	
	
INFECCIÓN	DE	HERIDA	QUIRÚRGICA	PROFUNDA	
Infección	 producida	 durante	 los	 30	 días	 inmediatamente	 posteriores	 a	 la	
cirugía,	 que	 afecta	 a	 los	 tejidos	 profundos	 de	 la	 incisión	 (fascia	 y	 paredes	
musculares)	 además	 de	 piel	 y	 el	 tejido	 celular	 subcutáneo.	 Para	 el	
diagnóstico	tiene	que	existir	uno	de	los	siguientes	criterios:	

1. Exudado	purulento	desde	un	punto	de	drenaje	profundo.	
2. Dehiscencia	 espontánea	 de	 la	 sutura	 con	 aislamiento	 de	 un	

microorganismo	en	el	cultivo	procedente	de	la	incisión	profunda.	
3. Al	menos	uno	de	los	siguientes	signos	o	síntomas	de	infección:	

• Dolor	o	hipersensibilidad	al	tacto	o	a	la	presión.		
• Inflamación	localizada	(calor,	tumefacción,	eritema)	

4. Evidencia	 de	 infección	 o	 hallazgo	 de	 absceso	 local	 en	 revisión	
quirúrgica	 de	 la	 herida,	mediante	 diagnóstico	 anatomopatológico,	 o	
mediante	técnicas	de	diagnóstico	por	imagen.	

5. Diagnóstico	médico	de	infección	incisional	profunda	
	
INFECCIÓN	DE	ÓRGANO	-	ESPACIO	
Infección	de	los	órganos	o	espacios,	abiertos	o	manipulados	durante	el	acto	
operatorio,	 aunque	 no	 necesariamente	 en	 la	 incisión	 quirúrgica.	 Para	 el	
diagnóstico	tiene	que	existir	uno	de	los	siguientes	criterios:	

1. Aislamiento	de	un	microorganismo	en	el	 cultivo	del	 líquido	o	 tejido	
procedente	de	un	órgano	o	espacio	profundo.	

2. Evidencia	 de	 infección	 o	 hallazgo	 de	 absceso	 local	 en	 revisión	
quirúrgica,	 mediante	 diagnóstico	 anatomopatológico,	 o	 mediante	
técnicas	de	diagnóstico	por	imagen.	

3. Diagnóstico	médico	de	infección	quirúrgica	órgano-espacio	
Entre	 las	 localizaciones	 específicas	 se	 encuentran:	 osteomielitis,	
mediastinitis,	 miocarditis,	 endocarditis,	 infección	 intraabdominal,	
infección	intracraneal,	sinusitis… 

 
TABLA	VI.	Clasificación	de	infección	de	localización	quirúrgica	(17).	
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Destacar	que	no	es	necesario	demostrar	la	presencia	de	microorganismos	para	

confirmar	la	infección	de	localización	quirúrgica,	ya	que	el	simple	diagnóstico	por	

el	médico/cirujano	es	suficiente,	aunque	sí	que	puede	tener	relevancia	para	poder	

ofrecer	un	tratamiento	antibiótico	adecuado	y	dirigido,	preservando	la	sensibilidad	

y	evitando	aumentar	las	resistencias.	

También	resaltar	que	la	ausencia	de	pus	no	excluye	la	infección,	por	lo	que	se	

deben	obtener	cultivos	negativos	para	confirmarla.	

	

	

1.4.2	FISIOPATOLOGÍA	

	

Durante	el	proceso	intervienen	varios	factores	como	son:	los	microorganismos	

patógenos,	el	cirujano	y	el	húesped,	influenciado	por	los	factores	endógenos	y	

exógenos	que	alteran	los	mecanismos	de	defensa	del	huésped	(23).	

- Microorganismos	patógenos:	para	desarrollar	una	infección	es	

fundamental	la	cantidad	de	inóculo	presente	en	el	sitio	quirúrgico,	

habiendo	sido	establecida	la	presencia	de	más	de	10	microorganismos	

por	gramo	de	tejido	o	siendo	menor	en	contacto	con	material	extraño	

como	los	puntos	de	sutura,	para	que	aumente	significativamente	la	

probabilidad	de	infección.	Además	de	la	cantidad	de	inoculo,	se	debe	

tener	en	cuenta	el	tipo	de	patógeno	y	su	virulencia.		

Los	microorganismos	implicados	más	frecuentemente	en	la	infección	de	

localización	quirúrgica	son	los	de	la	flora	endógena	de	la	piel,	mucosas	o	

vísceras	huecas.	Generalmente	el	Staphylococcus	aureus	y	

Staphylococcus	epidermidis	suelen	ser	los	más	frecuentes	en	infecciones	

superficiales,	mientras	en	los	bacilos	gramnegativos	(Escherichia	coli,	

Klebsiella	spp,	Pseudomonas	aeruginosa,	Enterobacter	spp,	Proteus	

spp,….)	y	los	anaerobios	en	infecciones	profundas	influenciadas	por	la	

manipulación	de	una	víscera	hueca	en	la	cavidad	abdominal	(22).	

Obviamente,	el	tipo	de	intervención	influirá	en	el	microorganismo	

aislado,	pero	aún	así	la	distribución	no	ha	variado,	siendo	más	frecuente	

el	aislamiento	de	Staphylococcus	aureus	(20%),	Staphylococcus	
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coagulasa	negativo	(14%),	Enterococcus	spp	(12%),	Escherichia	coli	

(8%)	y	Pseudomonas	aeruginosa	(10%)	(9,22).	

En	España	varían	levemente	los	porcentajes,	siendo	Escherichia	coli	con	

un	19,1%	el	más	frecuente	seguido	por	Pseudomonas	aeruginosa	

(10,7%),	Enterococcus	faecalis	(7,3%),	Staphylococcus	aureus	(5,6%)	

(EPINE	2013).	

	

 
NNIS EPINE 
Staphylococcus	aureus	 Escherichia	coli	
Staphylococcus	coagulasa	negativo	 Pseudomonas	aeruginosa	
Enterococcus	spp	 Enterococcus	faecalis	
Escherichia	coli	 Staphylococcus	aureus	
Pseudomonas	aeruginosa	 	

 
TABLA	VII.	Patógenos	más	frecuentes	por	orden	de	frecuencia	según	NNIS	y	EPINE	

 
 

El	único	cambio	reseñable	en	los	últimos	años	es	el	aumento	de	

infecciones	provocadas	por	patógenos	resistentes	a	antibióticos	como	el	

SAMR	y	la	Candida	albicans,	debido	al	aumento	de	pacientes	

inmunodeprimidos,	al	tratamiento	de	pacientes	con	enfermedades	

graves	y	al	uso	indiscriminado	de	antibióticos	de	amplio	espectro	(11,24).	

Menos	frecuentes	son	las	infecciones	por	Serratia	marcescens,	

Clostridium	pefringens,	Legionella	pneumophila…	generadas	por	el	

instrumental	operatorio	o	personal.	

Las	infecciones	fúngicas	suelen	aparecer	ocasionalmente	en	pacientes	

inmunodeprimidos	o	personas	tratadas	de	manera	prolongada	con	

antibióticos	de	amplio	espectro.		

- Cirujano:	pieza	fundamental	por	la	capacidad	de	modificar	e	intervenir	

en	muchos	factores	de	riesgo	como	la	mejora	del	estado	preoperatorio	

del	paciente,	el	uso	o	abuso	de	antibióticos	profilácticos/terapéuticos,	la	

prevención	de	la	hipotermia	durante	la	intervención,	además	de	utilizar	

su	destreza	y	experiencia	para	disminuir	el	tiempo	de	intervención,	

siempre	realizando	una	técnica	quirúrgica	exquisita,	siguiendo	los	

principios	de	buena	práctica	con	una	hemostasia	meticulosa,	con	
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manipulación	cuidadosa	de	los	tejidos,	eliminando	el	tejido	necrótico	y	

realizando	suturas	sin	tensión	evitando	dejar	espacios	muertos.	

- Huésped:	los	factores	de	riesgo	de	cada	paciente	y	los	mecanismos	de	

defensa	que	presentan	juegan	un	papel	fundamental	en	el	desarrollo	de	

la	infección.	

 
 
 
1.4.3	FACTORES	DE	RIESGO		

	

Los	factores	de	riesgo	son	aquellas	variables	que	presentan	relación	independiente	

y	significativa	con	el	desarrollo	de	infección	tras	la	intervención.	Los	factores	que	

predisponen	a	la	infección	son	el	tipo	de	cirugía	y	el	grado	de	contaminación	de	la	

misma,	la	comorbilidad,	el	tiempo	de	intervención,	la	estancia	preoperatoria	

prolongada,	la	edad,	la	obesidad,	la	diabetes,	la	neoplasia,	…	

Siendo	conscientes	de	ello,	se	han	descrito	métodos	para	disminuir	la	tasa	de	

infección	actuando	en	estos	factores	de	riesgo	como	el	control	glucémico	

perioperatorio,	la	normotermia….	

	

Los	factores	de	riesgo	los	podemos	clasificar	en	dos	grupos,	endógenos	y	exógenos.	

Los	endógenos	son	los	factores	individuales	de	cada	paciente,	a	veces	difíciles	de	

controlar	a	corto	plazo	de	manera	preoperatoria,	mientras	que	los	exógenos	son	

los	factores	sobre	los	que	influye	el	personal	médico	y	el	sistema	sanitario	(15).	

 
FR endógenos (individuales) FR exógenos (generales) 
*	Edad	avanzada	 *	Estancia	preoperatoria	
*	Comorbilidad	 *	Profilaxis	antibiótica	
*	Obesidad	 *	Eliminación	de	vello	cutáneo	
*	Tabaquismo	 *	Duración	de	la	intervención	
*	Inmunosupresión	 *	Hipoxia	
*	Diabetes	Mellitus	 *	Hipotermia	
*	Desnutrición	 *	Transfusión	sanguínea	
*	Neoplasia	 *	Restricción	de	fluidos	
	 *	Laparoscopia	/laparotomía	
	 *	Control	glucemia	
	 *	Otros	
 
TABLA	VIII:	Clasificación	de	Factores	de	Riesgo	
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FACTORES	DE	RIESGO	ENDÓGENOS:	

	

- Edad:	Los	pacientes	de	mayor	edad	presentan	un	riesgo	de	adquirir	una	

infección	hospitalaria	de	2	a	5	veces	mayor	que	un	paciente	joven.	Esta	

asociación	se	ha	presentado	en	varios	estudios,	definiendo	a	la	edad	

como	un	factor	de	riesgo	independiente	(25,26,27).	

Dicha	asociación	puede	ser	multifactorial	debido	sobretodo	a	cambios	

fisiológicos	del	anciano,	la	presencia	de	mayor	número	de	enfermedades	

crónicas	y	más	evolucionadas,	generalmente	presentando	asociación	a	

neoplasias,	déficits	nutricionales…	

	

- Comorbilidad:	Las	enfermedades	de	base	están	relacionadas	con	la	

infección	como	evidenció	hace	años	el	proyecto	SENIC	(Study	of	the	

Efficacy	Nosocomial	Infection	Control)	en	Estados	Unidos,	que	con	el	

tiempo	sustituyó	el	número	de	enfermedades	asociadas	por	el	baremo	

del	estado	preoperatorio	de	la	American	Society	of	Anesthesiology	

(ASA),	siendo	ésta	una	clasificación	numérica,	reproducible	y	

estandarizada.		

Se	ha	demostrado	que	una	puntuación	ASA	III	o	IV	es	un	valor	predictivo	

independiente	de	infección	de	localización	quirúrgica	con	un	odds	ratio	

de	4,2	(IC	del	95%:	2,8-6,4)	comparado	con	un	ASA	I	o	II	(28).	

	

- Obesidad:	Los	obesos	presentan	gran	cantidad	de	tejido	adiposo	

pobremente	vascularizado	y	el	antibiótico	profiláctico	tiene	peor	

distribución;	además,	si	sumamos	las	alteraciones	del	sistema	inmune,	

todo	ello	contribuye	al	mayor	riesgo	de	infección.	En	ocasiones,	las	

cirugías	pueden	ser	más	complejas	técnicamente,	por	lo	que	suelen	

requerir	más	tiempo	y	a	veces	ampliación	de	las	incisiones	con	mayor	

tejido	desvascularizado	y	expuesto	a	la	infección.	Se	ha	demostrado	en	

varios	estudios	su	influencia	para	pacientes	con	Índice	de	Masa	Corporal	

igual	o	mayor	a	35	kg/m2	(29,30).	
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- Tabaquismo:	El	tabaco	es	conocido	por	todos	que	presenta	efectos	

perjudiciales,	entre	ellos	influye	en	el	sistema	inmune	del	consumidor	y	

altera	el	proceso	de	cicatrización	por	su	efecto	vasoconstrictor	y	la	

disminución	del	aporte	de	oxigeno	a	los	tejidos	periféricos.	Este	efecto	

nocivo	puede	disminuir	tras	4	semanas	de	abstinencia	(31,32).	

	

- Inmunosupresión:	Respecto	a	la	inmunosupresión,	ya	sea	por	

quimioterapia	o	tratamiento	con	corticoides,	puede	presentar	mayor	

incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica,	pero	los	datos	que	

existen	no	son	concluyentes	y	en	ocasiones	contradictorios	(27).	

	

- Diabetes	mellitus:	Los	niveles	altos	de	glucosa	alteran	el	sistema	inmune	

influyendo	en	la	capacidad	fagocitaria	de	los	leucocitos	aumentando	el	

riesgo	de	infección,	además	del	déficit	de	oxigenación	de	los	tejidos	por	

la	alteración	vascular	que	se	produce.	Generalmente,	las	glucemias	mal	

controladas	suelen	asociarse	a	patología	vascular,	renal,…	Una	glucemia	

por	encima	de	200	mg/dl	se	ha	visto	que	se	asocia	a	un	mayor	riesgo	de	

infección,	aunque	puede	no	ser	atribuido	como	un	factor	de	riesgo	

independiente.	La	infección	de	herida	es	la	complicación	postquirúrgica	

más	frecuente	en	el	paciente	diabético	mal	controlado,	requiriendo	

generalmente	un	tratamiento	prolongado	(33,34).	

	

- Desnutrición:	Está	demostrado	que	los	déficits	nutricionales	alteran	la	

respuesta	del	sistema	inmune	y	además	con	mayor	repercusión	tras	una	

agresión	como	es	la	cirugía	en	pacientes	sin	reservas	energéticas.	La	

albumina	sérica	<3,5g/dl	parece	que	puede	asociarse	a	mayor	riesgo	de	

infección	de	localización	quirúrgica.	A	pesar	de	ello,	en	los	análisis	de	

regresión	múltiple	no	se	ha	llegado	a	considerar	como	un	factor	

independiente	en	la	infección	de	localización	quirúrgica,	aunque	la	

mejora	del	estado	nutricional	prequirúrgico	ha	conseguido	disminuir	las	

complicaciones	postquirúrgicas	y	mejorar	los	resultados(35).	El	aumento	

nutricional	se	puede	realizar	con	suplementos	orales	o	nutrición	enteral	

durante	7	o	14	días	previos	a	la	intervención,	reservando	de	manera	
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excepcional	la	nutrición	parenteral	en	casos	de	desnutrición	severa,	ya	

que	presenta	más	riesgo	de	complicaciones	infecciosas.	

	

- Neoplasia:	En	los	pacientes	oncológicos	está	incrementado	el	riesgo	de	

infección,	considerado	un	factor	independiente	de	riesgo.	En	el	proceso	

oncológico	se	altera	el	sistema	de	defensa,	existiendo	factores	asociados	

en	ocasiones	como	la	desnutrición,	tratamiento	quimioterápico…	que	

pueden	actuar	como	factores	de	confusión	(36).	

	

- Colonización	preoperatoria	de	Staphylococcus	aureus:	se	encuentra	en	el	

20%-30%	de	las	personas	sanas,	y	se	ha	visto	que	el	ser	portador	puede	

asociarse	a	mayor	probabilidad	de	infección,	especialmente	en	cirugía	

cardio-torácica.	Se	podría	disminuir	el	riesgo	con	la	aplicación	de	

mupirocina	tópica.	

	

FACTORES	DE	RIESGO	EXÓGENOS	

	

- Estancia	hospitalaria	preoperatoria:	Durante	el	ingreso	en	un	centro	

sanitario	existe	mayor	exposición	a	infecciones	y	a	microorganismos	

más	agresivos	y	resistentes.	Ello	es	debido	al	cambio	de	la	flora	normal	

por	la	hospitalaria.	Aunque	la	asociación	con	el	aumento	de	infecciones	

no	está	demostrada	claramente,	se	ha	visto	que	la	tasa	de	infección	

asociada	a	un	día	de	estancia	preoperatoria	es	aproximadamente	del	

6%,	llegando	a	ser		hasta	del	14,7%	si	permanece	más	de	21	días	(37,38,39).	

Actualmente	no	es	conocida	la	causa,	pero	posiblemente	se	deba	al	

aumento	de	reservorio	endógeno	de	microorganismos	hospitalarios,	la	

influencia	en	los	mecanismos	de	defensa	del	huésped	o	por	acciones	

sobre	el	paciente	como	procesos	invasivos	o	cambios	en	la	medicación	

(antibióticos,	corticoides…)	que	pueden	actuar	como	factor	de	confusión	

y	en	ocasiones	son	difíciles	de	evaluar.		
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- Profilaxis	antibiótica:	Se	debe	administrar	el	antibiótico	y	la	dosis	

correcta	según	protocolos	que	se	sigan	en	el	centro,	siempre	30	minutos	

antes	del	inicio	de	la	intervención	(incisión)	y	éste	no	se	debe	prolongar	

más	de	24	horas	tras	el	final	de	la	cirugía.	Se	ha	demostrado	claramente	

su	influencia	en	la	disminución	de	la	infección	de	localización	

quirúrgica(34).	No	se	debe	exceder	el	tratamiento	antibiótico	por	el	

posible	aumento	de	resistencias.	

	

- Eliminación	de	vello	cutáneo:	La	eliminación	del	vello	no	se	debe	

realizar	de	forma	rutinaria,	pero	en	ocasiones	éste	dificulta	o	es	molesto	

durante	la	intervención,	por	lo	que	la	OMS	(Organización	Mundial	de	la	

Salud)	recomienda	que	si	es	preciso	se	realice	con	maquinilla	eléctrica	

con	cabezal	desechable,	ya	que	otros	instrumentos	como	las	cuchillas	

pueden	provocar	heridas	que	facilitan	la	colonización	por	bacterias,	

aumentando	el	riesgo	de	infección	(40).	

	

- Duración	de	la	intervención:	Se	consideraba	que	cualquier	intervención	

que	durase	más	de	2	horas	era	un	factor	de	riesgo	para	la	infección	del	

sitio	quirúrgico.	Posteriormente,	se	vio	que	el	percentil	75	de	la	

distribución	de	la	duración	de	la	cirugía	para	cada	procedimiento	era	un	

producto	más	fiable	que	la	simple	consideración	de	2	horas	como	punto	

de	corte	para	todos	los	tipos	de	intervención.	Lo	que	muchos	estudios	

demuestran	es	que	el	riesgo	de	infección	aumenta	proporcionalmente	al	

tiempo	de	intervención,	llegándose	a	multiplicar	por	dos	por	cada	hora	

de	más	(41,42).	

	

- Uso	de	drenajes:	si	se	colocan,	deben	de	ser	aspirativos,	unidireccionales	

y	cerrados,	situándose	distantes	a	la	herida	y	si	es	posible	retirarlos	

cuanto	antes.	

	

- Colocación	de	implante	protésico:	la	cantidad	de	inóculo	bacteriano	que	

se	necesita	para	producir	la	infección	es	menor	en	caso	de	implante	de	

prótesis.	
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- Hipoxia:	El	aumento	de	oxígeno	disponible	a	nivel	tisular	favorece	la	

disminución	del	riesgo	de	infección,	por	lo	que	teóricamente	una	FiO2	

alta	de	manera	perioperatoria	podría	reducir	la	infección	quirúrgica,	ya	

que	es	una	medida	accesible	de	manera	simple	y	además	económica.	

Varios	estudios	valoran	su	utilidad	con	resultados	dispares,	por	lo	que	

no	se	cuenta	con	suficiente	evidencia,	necesitando	más	estudios	(43,44,45).	

	

- Hipotermia:	La	hipotermia	produce	la	disminución	del	flujo	sanguíneo	

periférico	reduciendo	el	aporte	de	oxígeno	a	la	herida	quirúrgica	

cutánea,	además	de	alterar	la	función	inmunitaria	o	disminuir	la	función	

plaquetaria.	La	normotermia	favorece	la	activación	de	los	mecanismos	

de	recuperación,	por	lo	que	cambios	de	1	a	1,5ºC	de	la	temperatura	

corporal	pueden	influir	en	la	recuperación	postquirúrgica	como	en	el	

aumento	de	infección.	Se	recomienda	mantener	una	temperatura	de	

unos	36,5ºC	durante	la	cirugía,	aunque	los	resultados	en	los	estudios	

que	valoran	la	infección	de	localización	quirúrgica	no	son	concluyentes	
(46,47).	

	

- Transfusión	sanguínea:	La	pérdida	hemática	y	su	transfusión	está	

claramente	asociada	al	aumento	de	complicaciones	infecciosas	

postquirúrgicas,	debido	a	la	inmunosupresión	que	induce	y	a	la	

alteración	del	antibiótico	profiláctico	durante	la	cirugía.	Es	fundamental	

la	mejora	del	paciente	preoperatoriamente,	así	como	minimizar	las	

pérdidas	sanguíneas	y	poder	evitar	la	transfusión	(48)	.	

	

- Restricción	de	fluidos:	La	fluidoterapia	restrictiva	durante	la	cirugía	

disminuye	el	número	de	complicaciones	y	la	mortalidad,	además	de	

influir	en	la	cicatrización	y	la	infección	de	localización	quirúrgica,	como	

lo	demuestra	un	estudio	multicéntrico	danés	sobre	patología	colorrectal	
(49).	
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- Laparoscopia/Laparotomía:	Las	técnicas	laparoscópicas	o	mínimamente	

invasivas	producen	menos	agresión,	aparte	de	ser	necesaria	una	menor	

incisión	en	su	abordaje;	con	ello	se	ha	visto	que	la	infección	de	

localización	quirúrgica	es	mucho	menor.	Debido	a	esto,	el	sistema	NNIS	

tuvo	que	incluir	en	el	año	2004	la	laparoscopia	como	una	nueva	variable	

en	algunas	cirugías	(vesícula	biliar,	colon,	estómago	o	apéndice)	en	el	

cálculo	del	índice	de	riesgo	de	infección	de	localización	quirúrgica	(50).	

	

- Control	de	la	glucemia:	Se	recomienda	un	control	estricto	de	la	glucemia	

perioperatoria,	que	no	debe	superar	los	175	mg/dl,	ya	que	es	conocido	

que	los	pacientes	diabéticos	con	mal	control	glucémico	presentan	mayor	

probabilidad	de	infección	de	heridas	y	con	peor	evolución.	Dronge	et	al.	

demuestran	que	el	control	de	la	glucemia	preoperatoria	con	una	HbA1c	

<7%	disminuye	las	complicaciones	infecciosas	con	un	odds	ratio	de	2,13	

(IC	95%:	1,23-3,70),	aunque	otros	estudios	no	son	tan	concluyentes	

respecto	a	ésto	(51,52).	

	

- Otros:	La	técnica	aséptica	con	adecuada	preparación	del	campo,	

hemostasia,	exéresis	de	tejidos	desvitalizados,	evitando	espacios	

muertos	y	utilizando	materiales	de	sutura	adecuados	puede	influir	en	la	

infección	de	localización	quirúrgica.		

La	utilización	de	la	ropa	quirúrgica	adecuada	(gorro,	calzas,	mascarilla,	

bata	y	guantes)	reduce	la	posibilidad	de	transmisión	de	

microorganismos	por	contacto.	

El	material	estéril	debe	ser	garantizado	por	controles	estrictos	de	

calidad,	ya	que	su	fallo	puede	llevar	a	brotes	intrahospitalarios.		

Se	debe	limitar	la	circulación	de	personas	durante	el	acto	quirúrgico,	

para	mantener	la	eficacia	de	la	presión	positiva	en	quirófano.	

El	cuidado	postoperatorio	de	las	heridas	debe	ser	continuo	y	si	precisa	

manipulación	ha	de	realizarse	bajo	técnica	estéril.	
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1.4.4	ÍNDICES	DE	RIESGO		

	

Los	índices	predictores	de	infección	de	localización	quirúrgica	se	han	utilizado	

desde	hace	años,	siendo	el	primero	el	desarrollado	por	el	National	Research	

Council	que	clasificaba	la	probabilidad	de	infección	según	el	tipo	de	cirugía	y	su	

grado	de	contaminación	en	la	intervención,	dividiéndolo	en	cuatro	grupos	(limpia,	

limpia-contaminada,	contaminada,	sucia),	pero	con	una	amplia	variabilidad,	sin	

tener	en	cuenta	otros	factores	asociados.	Más	tarde,	el	CDC	elaboró	el	índice	SENIC	

(Study	of	the	Efficacy	of	Nosocomial	Infection	Control),	pero	a	pesar	de	las	mejoras	

y	la	aplicación	de	análisis	multivariante,	continuaba	siendo	limitado.	

En	1991,	se	modificó	y	se	desarrolló	por	el	Sistema	Nacional	de	Vigilancia	de	

Infecciones	Nosocomiales	(NNIS)	lo	que	actualmente	se	denomina	el	índice	NNIS	
(42),	siendo	el	más	utilizado	de	los	programas	de	vigilancia	epidemiológico	y	el	más	

difundido	en	el	mundo	hasta	el	momento.	Esto	se	debe	a	que	es	más	específico	que	

los	previos,	teniendo	en	cuenta	para	su	cálculo	el	índice	de	la	American	Society	of	

Anesthesiology	(TABLA	XI),	el	tipo	de	cirugía	y	riesgo	de	infección	según	el	NRC	

(TABLA	IV),	así	como	la	duración	del	procedimiento.	Se	consideran	factores	de	

riesgo:		

- ASA	III	o	mayor	(1	punto)	

- Cirugía	contaminada	o	sucia	(1	punto)	

- Duración	quirúrgica	superior	a	T	horas,	donde	T	depende	del	proceso	

quirúrgico	que	se	realice,	siendo	T	el	percentil	75	de	la	duración	de	la	

cirugía	para	cada	tipo	de	intervención	(TABLA	X)	(1	punto)	

	

Cada	factor	vale	un	punto,	por	lo	que	el	índice	varía	entre	0	y	3,	correspondiendo	

con	un	riesgo	de	infección	quirúrgica	(TABLA	XI).		

Debido	a	la	importante	implantación	de	la	cirugía	laparoscópica	y	su	influencia,	se	

han	realizado	modificaciones,	de	tal	manera	que	se	debe	restar	1	punto,	siempre	

que	existan	otros	factores	de	riesgo,	al	resultado	final	si	se	trata	solamente	de	

colecistectomía,	apendicectomía,	cirugía	gástrica	o	cirugía	de	colon	con	abordaje	

laparoscópico.	En	otras	intervenciones	el	abordaje	no	tiene	valor	si	hay	otros	

factores	de	riesgo	asociados.	
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Clasificación de la Asociación Americana de Anestesiología 

I.	Paciente	sano,	sin	comorbilidades	
II.	Enfermedad	sistémica	leve	a	moderada,	sin	limitación	funcional	
III.	Enfermedad	sistémica	moderada	a	grave,	con	limitación	funcional	
IV.	Enfermedad	sistémica	severa,	con	riesgo	vital	constante	
V.	Paciente	moribundo	con	pocas	posibilidades	de	sobrevivir	las	próximas	
24	horas	con	o	sin	intervención	
VI.	Paciente	en	muerte	cerebral	
 
TABLA	IX:	Clasificación	ASA	
 
Puntos de corte T para algunas intervenciones  
Apendicectomía																																																																																																													1	hora	
Colecistectomía																																																																																																														2	horas	
Cirugía	de	colon																																																																																																													3	horas	
Cirugía	gástrica																																																																																																														3	horas	
Cirugía	de	intestino	delgado																																																																																				3	horas	
Cirugía	de	páncreas,	hígado	o	vía	biliar																																																														4	horas	
 
TABLA	X:	Punto	de	corte	T	establecido	por	el	NNIS	
 
Riesgo de infección  
0	puntos																																																																																																																																		1,5%	
1	punto																																																																																																																																				2,9%	
2	puntos																																																																																																																																		6,8%	
3	puntos																																																																																																																																		13%	
 
TABLA	XI:	Riesgo	de	infección	según	NNIS	

	
	
El	índice	NNIS,	aunque	se	creó	para	predecir	el	riesgo	de	infección	de	localización	

quirúrgica,	también	ha	mostrado	correlación	con	el	resto	de	infecciones	

nosocomiales,	siendo	actualmente	el	método	más	idóneo	de	clasificación	y	

estratificación	de	riesgo	de	infección.	

	

Existen	otras	clasificaciones,	como	la	ASEPSIS	score,	que	nos	permite	evaluar	la	

gravedad	de	la	infección	cuando	se	ha	producido,	clasificándola	desde	cicatrización	

normal	a	infección	grave	teniendo	en	cuenta	la	necesidad	de	desbridamiento,	la	

secreción	purulenta,	la	toma	de	antibióticos…	(TABLA	XII)	(53).	
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Características de la herida 
 0% 0- 20% 21-39% 40-59% 60-79% >80% 
Exudado	seroso	 0 1 2 3 4 5 
Eritema	 0 1 2 3 4 5 
Exudado	
purulento	

0 2 4 6 8 10 

Separación	de	
tejidos	profundos	

0 2 4 6 8 10 

 
Características de la herida 
Antibiótico	 10 
Drenaje	de	pus	bajo	anestesia	local	 5 
Desbridamiento	(anestesia	general)	 10 
Exudado	seroso	 0-5 
Eritema	 0-5 
Exudado	purulento	 0-5 
Separación	de	tejidos	profundos	 0-5 
Aislamiento	de	bacterias	 10 
Estancia	prolongada	>14	días	 5 
	

0-10:	cicatrización	satisfactoria	

11-20:	alteración	de	la	cicatrización	

21-30:	infección	de	herida	leve	

31-40:	infección	de	herida	moderada	

>40:	infección	de	herida	grave	

	

TABLA	XII:	ASEPSIS	scores	
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1.4.5	PREVENCIÓN	DE	INFECCIÓN	

	

La	prevención	es	considerada	como	uno	de	los	pilares	fundamentales	en	la	salud.	

De	hecho,	la	prevención	de	la	infección	de	localización	quirúrgica	no	es	nueva	ya	

que	se	realizaba	en	la	antigua	Grecia	donde	Hipócrates	utilizaba	irrigación	de	

vinagre	en	las	heridas	abiertas.	Posteriormente,	Semmelweis	introdujo	el	lavado	

de	manos	entre	la	atención	de	un	paciente	a	otro.	Olliver	se	preocupó	por	la	

limpieza	y	empezó	a	utilizar	ropas	limpias	tanto	en	los	cirujanos	como	en	los	

pacientes,	limpiando	el	instrumental	y	habitaciones.	Lister	también	influyó	con	la	

introducción	de	los	antisépticos,	o	Bloodgoog,	ayudante	de	Halsted,	con	la	

utilización	de	guantes	durante	la	intervención	que	inicialmente	servían	para	

protegerse	a	uno	mismo,	viendo	posteriormente	que	reducían	la	aparición	de	

infecciones.		

Desde	entonces	la	prevención	ha	evolucionado	de	manera	exponencial,	

identificando	que		hasta	un	30%	de	las	infecciones	son	evitables	con	programas	de	

vigilancia.	

En	cuanto	a	las	medidas	de	prevención,	las	podemos	clasificar	en	tres	grupos	

según	el	momento	de	acción:	antes	de	la	cirugía	(preoperatorias),	durante	la	

intervención	(quirúrgicas)	o	posteriores	a	la	misma	(postquirúrgicas)	

	

Medidas	de	prevención	preoperatorias	

En	este	período	es	fundamental	detectar	y	tratar	correctamente	los	factores	de	

riesgo	intrínsecos,	con	el	objetivo	de	conseguir	un	estado	óptimo	del	paciente	

previo	a	la	cirugía.	Estas	acciones	se	suelen	realizar	en	la	consulta	previa	a	la	

intervención	y	para	ello	se	debe	(54):		

- Evitar	la	estancia	hospitalaria	prequirúrgica.		

- Evitar	intervenciones	durante	periodo	de	infecciones	activas.	

- Controlar	la	glucemia,	intentando	evitar	la	hiperglucemia	

perioperatoria.	

- No	fumar	al	menos	durante	los	30	días	previos	a	la	intervención.	

- Retirar	si	es	posible	o	disminuir	el	tratamiento	inmunosupresor,	como	

los	corticoides.	

- Mejorar	el	estadio	nutricional,	así	como	evitar	la	obesidad.	
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Además	de	ello,	en	el	momento	del	ingreso	se	debe	realizar	también	una	

preparación	antes	de	ir	al	bloque	quirúrgico	con	el	objetivo	de	disminuir	la	flora	

microbiana	de	la	piel	y	mucosas:	

	

- Enjuagues	bucales	o	lavados	orofaríngeos	el	día	de	antes	y	el	mismo	día	

de	la	intervención	con	antiséptico	(clorhexidina-gluconato	o	hexetidina	

al	0,12%)	para	prevenir	la	neumonía	precoz.	

- Recortar	uñas	y	retirar	el	esmalte	para	el	funcionamiento	correcto	del	

pulsioxímetro	periférico.	

- El	día	de	la	cirugía	se	realiza	una	ducha	con	agua	y	jabón	incluyendo	el	

cuero	cabelludo,	además	de	los	lavados	orofaríngeos	y	si	es	preciso,	el	

rasurado	del	vello	con	maquinilla	eléctrica	evitando	producir	heridas	o	

erosiones.		

- En	la	cirugía	colorrectal	se	debe	considerar	la	preparación	mecánica	de	

colon	combinada	con	antibióticos	orales,	aunque	actualmente	es	

controvertida,	algunos	autores	describen	menos	número	de	

complicaciones	(55,56,57,58,59).	

Esta	se	puede	realizar	con	solución	Bohm®,	Fosfosoda®,	Moviprep®…	

según	protocolos	de	los	centros,	además	de	añadir	el	antibiótico	oral	

para	la	descontaminación	intestinal	con	neomicina	1	gramo	y	

eritromicina	1	gramo	vía	oral,	a	las	13	horas,	14	horas	y	23	horas,	el	día	

previo	a	la	cirugía.	También	se	recomienda	una	dieta	sin	residuos	tres	

días	antes	y	una	dieta	liquida	el	día	previo	a	la	intervención.	

- Si	fuese	una	cirugía	urgente,	todo	lo	previo	no	es	posible;	por	ello	se	

realizaría	un	lavado	del	cuerpo	y	especialmente	de	la	zona	abdominal	

con	toallitas	antisépticas.	

	

	

Medidas	de	prevención	quirúrgicas	

Durante	este	periodo,	se	tienen	que	evitar	las	infecciones	de	origen	exógeno	

adquiridas	por	el	ambiente	de	quirófano,	el	instrumental	o	el	personal	que	

interviene.	Para	ello,	es	imprescindible:	
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-	Esterilización	de	material	quirúrgico		

	

-	Verificar	rutinariamente	el	estado	de	la	contaminación	ambiental	(contaminación	

fúngica	del	aire	una	vez	al	mes)	

	

-	Medidas	en	la	sala	operatoria	

o Filtros	HEPA	(High	Efficiency	Particulate	Absorbing)	en	

quirófanos	de	riesgo	

o Entradas	de	aire	al	interior	del	quirófano	junto	al	techo	y	salidas	

junto	al	suelo	

o Mantener	hiperpresión	respecto	al	resto	de	áreas	

o Cierre	automático	de	las	puertas	

o Control	de	parámetros	ambientales	con	monitor	in	situ.	

Temperatura	entre	18	y	26	ºC,	40-60%	de	humedad	relativa	y	

una	presión	diferencial	de	10	pascales	entre	filtro	intermedio	y	

filtro	HEPA.	No	suspender	el	sistema	de	climatización	mientras	

exista	actividad	quirúrgica.	No	usar	lámparas	de	luz	ultravioleta	

para	prevenir	infecciones,	ya	que	no	han	demostrado	su	eficacia.	

	

-	Higiene	del	quirófano	

o Dos	limpiezas	diarias	completas	siendo	necesario	un	protocolo	

de	orden	de	limpieza		

o Limpieza	de	superficie	horizontal	y	vertical	entre	intervenciones		

o Limpieza	semanal	de	las	zonas	horizontales	altas,	rejillas…	
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IMAGEN	3.	Recomendaciones	de	bioseguridad	ambiental.	(Fuente:	ACSA)	
	

 
-	Profilaxis	Antibiótica	se	denomina	a	la	administración	de	agentes	

antimicrobianos	a	pacientes	sin	infección	establecida,	pero	que	presentan	un	

riesgo	de	sufrirla,	ya	sea	por	la	utilización	de	implantes	durante	la	cirugía	o	por	el	

grado	de	contaminación	del	procedimiento	que	se	realiza.	Su	uso	correcto	ha	

demostrado	una	disminución	del	riesgo	de	infección,	ya	que	lo	que	se	busca	es	

conseguir	concentraciones	tisulares	y	sanguíneas	de	antimicrobianos	en	el	

momento	de	la	manipulación	que	sean	eficaces	para	la	prevención.	

Su	indicación	se	centra	en	las	cirugías	consideradas	como	limpias-contaminadas	o	

contaminadas.	En	las	cirugías	limpias,	se	deberá	considerar	en	pacientes	mayores	

de	65	años,	inmunodeficientes,	o	si	se	va	a	utilizar	un	implante	o	prótesis.	En	las	

cirugías	sucias	la	infección	ya	está	presente,	por	lo	que	es	necesario	un	tratamiento	

antibiótico	y	no	una	profilaxis	(TABLA	XIII)	

 
Tipo de Cirugía Riesgo de ILQ sin ATB Actuación 
Limpia 1-2% No ATB salvo >65 años, 

inmunodeficientes, prótesis o 
NNIS> o = 2 

Limpia-contaminada 2-4% Profilaxis 
Contaminada 7-10% Profilaxis 
Sucia 10-40% Tratamiento ATB 
 
TABLA	XIII.	Riesgo	de	infección	y	actuación	según	contaminación. 
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La	elección	del	antibiótico	debe	ser	en	función	de	la	etiología	más	frecuente	

esperada	por	datos	epidemiológicos	o	por	datos	de	la	localización	quirúrgica,	

valorando	las	resistencias	locales,	para	ello	la	utilidad	de	los	protocolos	según	cada	

centro	(60).	

El	antimicrobiano	utilizado	debe	además	ser	capaz	de	alcanzar	niveles	séricos	y	

tisulares	por	encima	de	la	concentración	minima	inhibitoria	(CMI)	y	mantenerlos	

durante	toda	la	intervención.	También	tiene	que	presenter	la	menor	toxicidad	

posible	y	provocar	la	menor	alteración	de	la	flora	saprofita	del	individuo.	A	todo	

ello	hay	que	sumarle	la	valoración	del	coste	a	igual	efectividad.	

Antes	del	inicio	de	la	incision	se	debe	tener	una	concentración	efectiva,	por	lo	que	

la	administración	del	antimicrobiano	se	realiza	por	vía	intravenosa	unos	30	

minutos	antes	(en	la	inducción	anestésica)	o	dentro	de	la	primera	hora	previo	al	

inicio	de	la	intervención	(54).	

Será	como	dosis	única	generalmente,	salvo:	

- Pérdida	de	más	de	un	litro	de	sangre	durante	la	intervención	

- Hemodilución	mayor	a	15ml/kg	

- Duración	de	la	cirugía	más	de	4	horas	(si	se	ha	administrado	un	

antibiótico	de	corta	duración)	(TABLA	XIV)	

 
Antibiótico Dosis Intervalo de segunda dosis 
Amoxicilina/ác. clavulánico 2 g 3 horas tras la primera dosis 
Cefazolina 2 g 3 horas tras la primera dosis 
Clindamicina 600 mg 6 horas tras la primera dosis 
Gentamicina 2 mg/kg No indicada 
Metronidazol 500 mg 6 horas tras la primera dosis 
Vancomicina 500 mg 6 horas tras la primera dosis 
 
TABLA	XIV.	Profilaxis	antibiótica.	Dosis	y	tiempo	de	segunda	dosis	
 
 
No	se	debe	prolongar	más	de	24	horas	su	administración	tras	la	cirugía,	ya	que	no	

aumenta	su	efectividad,	pudiendo	provocar	la	colonización	por	microorganismos	

resistentes,	excepto	en	cirugía	cardíaca	con	implante	de	prótesis	o	bypass	donde	se	

puede	administrar	hasta	48	horas.	

	

	



INTRODUCCIÓN 

	 55	

-	Desinfección	de	piel:	Gran	parte	de	las	infecciones	que	se	producen	en	las	heridas	

quirúrgicas	son	originadas	por	patógenos	endógenos	que	forman	parte	de	la	flora	

de	la	piel	o	mucosas.	La	preparación	de	la	piel	comienza	en	el	preoperatorio	con	la	

ducha	con	antiséptico,	aunque	no	se	ha	demostrado	que	disminuya	la	infección	de	

localización	quirúrgica.	Antes	de	comenzar	la	intervención,	en	la	sala	de	

operaciones,	se	realiza	una	limpieza	y	desinfección	de	la	piel	mediante	la	

aplicación	de	antisépticos	en	la	zona	de	la	piel	a	intervenir.	Se	debe	extender	en	

círculos	concéntricos	desde	el	centro	hacia	la	periferia	cubriendo	toda	la	zona	que	

posiblemente	esté	en	contacto	con	el	cirujano.	Se	aplica	mediante	gasa	empapada,	

sin	dejar	zonas	de	acumulación	de	liquido.	Los	antisépticos	recomendados	son	la	

povidona	yodada	al	10%	o	la	clorhexidina	al	5%,	siendo	esta	última	la	que	

actualmente	se	considera	más	eficaz,	posiblemente	por	su	acción	más	rápida	y	por	

presentar	un	efecto	residual	(61).	

-	Higiene	en	quirófano:	Durante	el	acto	quirúrgico,	unas	medidas	fundamentales	en	

las	que	interviene	todo	el	equipo	que	se	encuentra	en	la	sala	de	operaciones	son	las	

medidas	de	barrera	y	el	lavado	quirúrgico	para	evitar	la	transmisión,	con	las	que	se	

debe	ser	disciplinado.	

El	lavado	ha	evolucionado	desde	la	importancia	de	la	fricción	de	la	piel	con	el	

cepillo,	actualmente	no	recomendada,	a	únicamente	la	utilización	del	cepillo	para	

las	uñas	y	el	uso	de	una	esponja	jabonosa	de	un	solo	uso	solamente	para	el	primer	

lavado	del	día	durante	al	menos	2	a	6	minutos.	La	introducción	de	las	soluciones	

alcohólicas	permite	evitar	la	fricción	y	erosión	de	la	piel	en	posteriores	lavados	con	

la	aplicación	de	estas	durante	dos	minutos.	(IMAGEN	4)	

                        
	

IMAGEN	4.	Lavado	quirúrgico	
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La	vestimenta	también	es	importante,	con	el	uso	de	mascarilla,	gorro	y	calzado	

específico	de	todo	el	personal	que	vaya	a	estar	en	el	quirófano,	y	la	utilización	de	

batas	estériles,	guantes	y	gafas	(estas	últimas	para	autoprotección)	por	parte	del	

personal	que	vaya	a	participar	directamente	y	esté	en	contacto	durante	la	

intervención	(cirujanos	y	enfermeras).	

Es	relevante	la	disciplina	y	el	comportamiento,	evitando	el	tránsito	excesivo	de	

personas	en	quirófano,	manteniendo	las	puertas	cerradas	para	favorecer	la	

presión	positiva	de	la	sala.	

	

-	Técnica	quirúrgica:	La	técnica	es	fundamental	y	deben	respetarse	los	principios	

de	la	asepsia.	Se	realiza	con	equipos	estériles	preparados	inmediatamente	antes	de	

su	uso.	Es	necesario	planificar	los	pasos,	necesidades	y	las	alternativas	con	

antelación	para	reducir	el	tiempo	quirúrgico,	siendo	en	este	punto	importante	la	

experiencia	del	equipo.	Mantener	la	normotermia	y	la	buena	oxigenación	de	los	

tejidos	(oxigenoterapia	suplementaria	intraoperatoria	con	FiO2	80%	y	2	horas	

posteriores	a	la	intervención).	Evitar	los	traumatismos	o	compresiones	

innecesarias	de	los	tejidos	con	manejo	cuidadoso	para	evitar	las	perforaciones	

iatrogénicas	de	vísceras	huecas,	realizar	una	hemostasia	adecuada,	evitar	los	

espacios	muertos	o	las	suturas	a	tensión,	sin	el	uso	excesivo	de	suturas	o	cuerpos	

extraños.	Si	la	contaminación	es	importante,	se	puede	valorar	el	cierre	diferido	de	

la	herida.	Los	drenajes	deben	ser	dispositivos	de	succión	cerrados	y	tienen	que	

estar	colocados	separados	de	la	herida	quirúrgica.	Se	debe	promover	la	cirugía	

laparoscópica	o	la	cirugía	mínimamente	invasiva.	

	

Medidas	de	prevención	postoperatorias	

En	el	postoperatorio	hay	que	proteger	y	vigilar	la	herida	hasta	que	se	produzca	una	

cicatrización	correcta,	reconociendo	precozmente	las	infecciones.	Se	debe	proteger	

con	un	apósito	estéril	no	oclusivo	las	primeras	24-48	horas,	pudiéndose	dejar	

posteriormente	descubierta.	El	personal	debe	concienciarse	de	la	importancia	de	la	

higiene	de	manos	antes	y	después,	y	del	uso	de	guantes	si	hay	contacto	con	la	

incisión.		
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Es	necesario	reconocer	de	forma	precoz	la	infección,	vigilando	los	signos	

inflamatorios	que	la	acompañan,	para	aplicar	un	tratamiento	correcto	de	manera	

temprana.	En	el	momento	del	alta	hospitalaria	se	debe	educar	al	paciente	para	

realizar	un	buen	cuidado	de	la	herida,	y	si	presenta	cualquier	signo	o	síntoma	de	

alarma,	reconocerlo	y	acudir	al	centro	para	la	valoración	por	un	experto.	

La	vigilancia	epidemiológica	forma	parte	de	las	medidas	de	prevención	

postquirúrgicas	y	es	necesario	estratificar	las	tasas	de	infección	por	los	factores	

más	frecuentes	de	riesgo	e	incluir	datos	de	cumplimiento	de	los	protocolos	de	

profilaxis	y	preparación	quirúrgica,	comunicando	de	manera	periódica	la	

frecuencia	de	infección	a	los	profesionales	para	ser	conscientes	de	ello.	
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1.5	INFECCIÓN	DE	LOCALIZACIÓN	QUIRÚRGICA	EN	CIRUGÍA	COLO-RECTAL		

	

Se	considera	infección	de	localización	quirúrgica	a	aquella	relacionada	con	la	

intervención,	en	la	incisión	o	su	vecindad,	que	se	produce	en	los	30	días	siguientes	

a	la	cirugía.	Para	el	diagnóstico	existen	criterios	elaborados	por	la	NHSN	de	los	CDC	

que	valora	el	cultivo,	los	criterios	clínicos	o	el	criterio	de	cirujano	para	considerar	

la	infección	(TABLA	VI)	(15).	

En	la	cirugía	colorrectal	es	la	complicación	más	frecuente,	influyendo	en	el	retraso	

del	inicio	del	tratamiento	adyuvante	si	se	trata	de	un	proceso	neoplásico	que	lo	

precise,	prolongando	la	estancia	hospitalaria,	repercutiendo	en	los	costes	

sanitarios,	además	de	alterar	la	calidad	de	vida	del	paciente.	Si	se	evalúan	de	

manera	aislada	las	tasas	de	infección	en	cirugía	por	patología	rectal	respecto	a	la	

cirugía	de	colon	global,	la	tasa	de	infección	por	patología	rectal	es	mucho	mayor	

que	la	global.	

	

	

1.5.1	FISIOPATOLOGÍA	Y	FACTORES	DE	RIESGO	

	

La	aparición	de	la	infección	es	el	resultado	de	múltiples	interacciones	entre	los	

factores	del	huésped,	la	contaminación	bacteriana	y	las	medidas	de	prevención,	

situando	al	cirujano	como	el	modulador	de	todas	ellas	siendo	capaz	de	

modificarlas	antes,	durante	y	después	de	la	intervención.	

Se	han	descrito	muchos	factores	relacionados	con	la	infección,	ya	sean	endógenos	

o	exógenos,	pero	no	en	todos	se	ha	demostrado	una	clara	asociación	que	

predisponga	a	la	infección	de	localización	quirúrgica.	Algunos	como	el	tipo	de	

cirugía	y	el	grado	de	contaminación,	la	duración	de	la	intervención,	la	comorbilidad	

del	paciente	(ASA),	el	IMC….	han	demostrado	clara	relación	con	la	infección(62,63,64).	

Otros	factores	como	el	tratamiento	neoadyuvante	con	radioterapia	o	

quimioterapia,	la	hipoalbuminemia,	el	control	glucémico….	se	han	descrito	como	

factores	asociados	al	aumento	de	infección.		

Sin	embargo,	Pastor	et	al.	encuentran	en	su	estudio	que	el	único	factor	

independiente	asociado	a	la	infección	de	localización	quirúrgica	en	el	análisis	

multivariante	es	el	NNIS	igual	o	mayor	a	2,	pudiendo	resumir	que	un	alto	índice	de	
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riesgo	NNIS	es	un	método	simple	y	efectivo	para	predecir	el	riesgo	de	infección	en	

la	cirugía	colorrectal	(65).	

	

Las	infecciones	en	la	cirugía	colorectal	suelen	ser	de	origen	polimicrobiano	debido	

a	la	gran	cantidad	de	microorganismos	que	se	pueden	encontrar	en	el	contenido	

fecal,	siendo	la	flora	endógena	la	principal	causa	de	infección.	Si	la	contaminación	

es	causa	de	origen	exógeno	o	de	la	piel	del	propio	paciente,	el	microorganismo	más	

frecuente	suele	ser	un	Gram	positivo,	pero	por	lo	general	en	este	tipo	de	

intervenciones	es	que	se	aíslen	cuatro	o	cinco	microorganismos,	entre	ellos,	el	

Bacteroides	fragilis,	Escherichia	coli,	Enteroccocuss	spp	u	otros	anaerobios	(66).	

En	los	últimos	años	se	ha	incrementado	la	infección	originada	por	

microorganismos	resistentes,	lo	que	provoca	mayor	morbimortalidad,	además	de	

incrementar	la	estancia	hospitalaria	(67).	

El	aislamiento	de	hongos,	como	la	Candida,	es	poco	frecuente.	

	

	

1.5.2	TASAS	DE	INFECCIÓN	EN	CIRUGÍA	COLO-RECTAL	

	

La	cirugía	colorrectal	se	considera	limpia-contaminada	de	inicio,	siempre	que	no	

exista	perforación	espontánea	o	iatrogénica	o	un	gran	vertido	del	contenido	

intestinal	durante	la	cirugía.	Presenta	altas	tasas	de	infección,	generalmente	de	

origen	polimicrobiano,	por	lo	que	se	sugiere	la	indicación	de	profilaxis	antibiótica	

de	amplio	espectro	previo	al	inicio	de	la	intervención,	actualmente	administrado	

de	manera	protocolizada	en	casi	todos	los	centros.	

	

En	un	estudio	prospectivo	observacional	randomizado	realizado	en	la	Comunidad	

de	Madrid	durante	el	año	2009	se	analizaron	1480	procedimientos	de	colon	con	

una	tasa	de	infección	de	localización	quirúrgica	del	17,1%;	en	cambio	en	cirugía	de	

recto,	analizando	412	pacientes,	la	tasa	de	infección	era	del	21,36%	(19)	.	

Otros	estudios	tienen	como	resultados	unas	tasas	de	infección	en	cirugía	

colorrectal	que	varían	entre	el	16%	y	el	26%,	pero	algunos	demuestran	que	se	

reduce	de	manera	significativa	este	porcentaje	con	la	implantación	de	protocolos	

de	prevención	(62,	63,	68,	69).	
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Requiere	una	mención	especial,	en	este	tipo	de	patología,	la	infección	órgano-

espacio,	ya	que	suele	provocar	una	peritonitis	localizada	en	forma	de	absceso	o	

incluso	dar	lugar	a	una	peritonitis	generalizada	que	requiera	reintervención	

precoz.	Una	causa	frecuente	de	esta	situación	es	la	dehiscencia	de	la	anastomosis	

que	suele	aparecer	en	el	3%	al	6%	de	los	casos	(70),	siendo	mayor	este	porcentaje	

en	el	caso	de	cirugía	rectal	en	la	que	se	realiza	una	anastomosis	pudiendo	llegar	a	

ser	mayor	del	10%	(71).	

	

	

1.5.3	PREVENCIÓN	DE	INFECCIÓN	

	

Muchos	organismos	como	la	OMS	trabajan	para	reducir	las	tasas	de	infección	

hospitalarias,	con	especial	atención	a	la	infección	de	localización	quirúrgica.		

Las	medidas	que	se	toman	están	dirigidas	a	reducir	la	probabilidad	de	

contaminación	de	la	herida	(asepsia	y	antisepsia),	mejorar	el	estado	del	paciente	y	

evitar	que	la	contaminación	derive	a	infección,	entre	las	que	destacamos:		

- Estado	nutricional:	La	desnutrición	altera	la	cicatrización	y	la	inmunidad	

del	paciente	influyendo	en	la	morbimortalidad	en	la	cirugía	colorrectal	
(84)	,	por	lo	que	se	recomienda	una	mejora	nutricional	al	menos	una	o	

dos	semanas	previas	a	la	intervención	con	suplementos	orales,	siendo	

reservada	la	nutrición	parenteral	para	casos	más	graves	(85,	86).	Algunos	

estudios	demuestran	que	la	inmunonutrición	disminuye	las	

complicaciones	respecto	a	los	suplementos	orales	nutricionales	

estándar	(87)	.	

	

- Profilaxis	Antibiótica:	La	cirugía	colorrectal	es	considerada	como	cirugía	

limpia-contaminada	de	inicio	por	lo	que	está	indicada	la	profilaxis	

antibiótica,	además	de	justificarse	por	sus	altas	tasas	de	infección.	

Varios	ensayos	clínicos	muestran	su	eficacia	en	la	reducción	de	la	

infección	de	localización	quirúrgica	frente	a	los	grupos	placebo	(73,	74,	75,	

76).	En	la	cirugía	colorectal	además	de	la	profilaxis	parenteral,	

clásicamente	se	ha	considerado		la	administración	de	antibióticos	vía	

oral,	aunque	actualmente	su	utilidad	es	controvertida	como	lo	es	la	
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preparación	mecánica	del	colon.	A	pesar	de	ello,	el	75%	de	los	cirujanos	

siguen	utilizando	la	profilaxis	oral	(77).		

El	antibiótico	intravenoso	tiene	por	objetivo	reducir	la	carga	bacteriana	

en	el	sitio	quirúrgico	y	facilitar	la	acción	del	sistema	immune,	mientras	

que	el	antibiótico	oral	disminuye	la	flora	microbiana	en	el	tracto	

gastrointestinal.		

La	elección	de	uno	u	otro	antibiótico	depende	de	los	protocolos	

existentes	en	el	centro	influidos	por	el	tipo	de	cirugía,	la	flora	y	las	

resistencias	hospitalarias,	y	el	coste.	Los	antibióticos	orales	que	se	

suelen	emplear	son	de	baja	absorción	intestinal,	siendo	los	más	

utilizados	la	neomicina	y	eritromicina,	administrándose	19,	18	y	9	horas	

antes	de	la	cirugía.	La	profilaxis	intravenosa	suele	ser	monoterápica,	con	

antibióticos	de	amplio	espectro	como	la	amoxicilina-clavulánico,	unos	

30	minutos	antes	de	la	incisión	para	presentar	concentraciones	

bactericidas	en	los	tejidos.	En	ocasiones,	estas	concentraciones	no	se	

pueden	prolongar	durante	toda	la	intervención,	debido	al	tiempo	

quirúrgico,	la	pérdida	sanguínea	o	la	hemodilución…	(78),	por	lo	que	se	

puede	repetir	la	dosis	de	antibiótico.		Por	contra,	puede	incrementar	el	

riesgo	de	presencia	de	microorganismos	resistentes	o	incluso	producir	

colitis	pseudomembranosa	por	Clostridium	difficile	(79).	

	

- Eliminación	del	vello:	Si	es	posible	se	recomienda	no	quitar	el	vello	o,	si	

es	necesario,	realizar	el	rasurado	con	maquinilla	eléctrica	antes	de	la	

intervención.	El	uso	de	cuchillas	para	el	rasurado	puede	aumentar	la	

probabilidad	de	infección	(72).	

	

- Desinfección	de	la	piel:	Antes	de	la	intervención	se	debe	aplicar	una	

solución	antiséptica	en	la	piel	donde	se	va	a	realizar	la	cirugía,	siendo	el	

antiséptico	más	recomendado	la	clorhexidina	al	5%	(61).	Esta	técnica	

debe	estar	protocolizada	y	todo	el	personal	implicado	debe	conocerla.		
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- Preparación	mecánica	de	colon:	El	lavado	intestinal	anterógrado	

mediante	distintas	soluciones	orales	se	ha	utilizado	durante	muchos	

años	para	conseguir	una	limpieza	intestinal	disminuyendo	la	carga	fecal,	

pero	no	es	una	forma	inocua	ya	que	puede	producir	dolor	abdominal,	

náuseas,	vómitos,	alteraciones	hidroelectrolíticas…y	hasta	en	un	25%	de	

los	casos	no	se	logra	una	correcta	preparación;	por	ello	en	los	últimos	

años	han	surgido	estudios	donde	se	evidencia	que	la	preparación	

mecánica	no	disminuye	la	tasa	de	dehiscencia	ni	reduce	la	infección	de	

localización	quirúrgica	(88,	89).	Otros	estudios	más	recientes	concluyen	lo	

contrario,	recomendando	la	preparación	intestinal	mecánica	oral	en	la	

cirugía	colorectal	(55,	57,	58,	90,	91).	En	muchas	unidades	se	sigue	pautando	

la	preparación	en	la	cirugía	rectal	ya	que	además	facilita	la	introducción	

de	dispositivos	de	sutura	mecánica.	

	

- Duración	de	la	cirugía:	La	prolongación	del	tiempo	de	intervención	es	un	

factor	de	riesgo	asociado	a	la	probabilidad	de	la	infección	de	localización	

quirúrgica	establecido,	que	se	incluye	en	el	cálculo	del	índice	NNIS	(48).	

En	un	estudio	se	concluye	que	la	hora	de	inicio	de	la	intervención	no	

influye	en	la	infección	en	la	cirugía	colorectal	(95).	

	

- Hiperoxigenación:	Altas	concentraciones	de	oxígeno,	definidas	como	

una	FiO2	80%,	son	utilizadas	antes,	durante	y	si	es	posible	de	dos	a	seis	

horas	tras	la	cirugía	con	la	intención	de	mantener	una	adecuada	

oxigenación	de	los	tejidos.	De	este	modo,	se	disminuye	la	tasa	de	

infección	respecto	a	la	oxigenación	estándar	(FiO2	30%)	con	un	nivel	de	

evidencia	moderado	(40).	

	

- Normotermia:	El	descenso	de	la	temperatura	corporal	de	casi	dos	ºC,	

situación	que	es	muy	frecuente,	puede	triplicar	la	infección	de	

localización	quirúrgica	en	la	cirugía	colorrectal	y	aumentar	la	estancia	

hospitalaria	(80).	Aunque	algunos	estudios	muestran	resultados	dispares	
(46,	47,	81),	es	fundamental	prevenir	la	hipotermia	mediante	aplicación	de	

mantas	de	calor,	lavados	quirúrgicos	con	suero	caliente,	fluidoterapia	a	
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temperatura	adecuada,	control	de	la	temperatura	ambiente…	ya	que	

puede	reducir	la	tasa	de	infección	y	disminuir	las	complicaciones	

postquirúrgicas	(82).	

	

- Pérdidas	sanguíneas	y	transfusión:	Las	pérdidas	de	un	gran	volumen	de	

sangre	(>1500ml)	van	a	tener	como	consecuencia	la	disminución	en	la	

concentración	de	antibiótico,	por	lo	que	se	va	a	asociar	a	un	aumento	de	

infección	como	se	ha	referido	previamente.	Las	transfusiones	de	sangre	

alteran	el	sistema	inmune	y	tienen	como	consecuencia	un	aumento	de	la	

morbilidad	asociada	(94).	Aunque	las	pérdidas	hemáticas	y	la	transfusión	

se	han	relacionado	con	la	infección	de	localización	quirúrgica,	no	se	ha	

demostrado	que	sea	un	factor	de	riesgo	independiente,	pero	el	equipo	

quirúrgico	debe	actuar	de	manera	cuidadosa	para	evitar	estas	

situaciones	y	disminuir	la	morbilidad.	

	

- Normovolemia:	Es	un	aspecto	importante	para	mantener	la	adecuada	

perfusión	y	oxigenación	tisular	(83).	El	tipo	de	fluidoterapia	(coloide	o	

cristaloide)	es	un	tema	controvertido,	en	parte	porque	la	definición	y	

medición	del	estado	de	normovolemia	no	está	claro.	Se	recomienda	el	

uso	de	la	terapia	intraoperatoria	de	fluidos	dirigida	por	objetivos	(goal-

directed	fluid	therapy	o	GDFT)	para	prevenir	la	infección	de	localización	

quirúrgica.	Su	uso	postquirúrgico	también	podría	influir	en	la	

disminución	de	las	tasas	de	infección.	En	cambio,	el	uso	de	la	

fluidoterapia	dirigida	por	objetivos	preoperatoria	o	el	uso	de	una	

fluidoterapia	restrictiva	no	influye	en	la	reducción	de	la	infección	de	

localización	quirúrgica	respecto	al	manejo	de	fluidoterapia	estándar	(40).	

	

- Abordaje	laparoscópico:	Las	técnicas	mínimamente	invasivas	han	

supuesto	una	gran	evolución	en	los	últimos	años	debido	a	la	menor	

agresión	y	mejor	recuperación	del	paciente.	Se	ha	demostrado	que	la	

infección	superficial	y	profunda	de	las	heridas	disminuye	de	manera	

importante,	seguramente	al	haber	menos	superficie	traumatizada;	sin	

embargo,	la	infección	órgano-espacio	tiene	resultados	dispares	(96,	97,	98,	
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99).	Tanto	es	su	influencia	demostrada,	que	el	índice	NNIS	se	modificó	

permitiendo	introducir	la	técnica	laparoscópica	como	un	factor	

protector	frente	a	la	infección.	

	

- Glucemia	perioperatoria:	El	aumento	de	concentración	de	glucosa	

durante	la	intervención	y	el	postoperatorio	es	frecuente	debido	a	la	

respuesta	al	estrés	como	resultado	del	incremento	de	la	secreción	de	

hormonas	catabólicas	y	la	resistencia	a	insulina.	Los	protocolos	para	

control	de	la	glucemia	deben	aplicarse	tanto	a	pacientes	diabéticos	

como	a	los	no	diabéticos,	ya	que	son	beneficiosos	para	ambos	grupos,	

intentando	evitar	la	hipoglucemia	porque	puede	aumentar	la	

morbimortalidad	del	proceso.	Respecto	a	los	límites	de	glucemia,	no	

existen	diferencias	significativas	entre	estudios	con	límites	más	bajos	en	

la	concentración	de	glucosa	(menor	o	igual	a	110	mg/dl)	versus	estudios	

con	límites	de	concentración	más	elevados	(110-150	mg/dl)	(40).	

	

- Protección	de	la	herida:	Antes	del	cierre	de	la	herida	abdominal	se	

recomienda	un	lavado	de	la	cavidad	y	de	la	herida	para	disminuir	la	

carga	bacteriana	y	diluir	la	posible	contaminación	(92,	93).	No	está	

demostrado	el	beneficio	de	la	irrigación	de	la	herida	con	antibióticos,	

recomendando	en	heridas	de	alto	riesgo	de	infección	la	utilización	de	

dispositivos	de	terapia	de	presión	negativa	como	prevención	de	la	

misma	(40).	El	cierre	de	la	herida	se	debe	realizar	en	condiciones	de	

asepsia,	por	lo	que	antes	de	la	misma	se	recomienda	un	cambio	de	

material	o	utilización	de	material	no	contaminado	además	del	cambio	de	

guantes.	
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1.6	SISTEMAS	DE	VIGILANCIA	Y	CONTROL	DE	LA	INFECCIÓN	

	

Durante	el	proceso	de	vigilancia	se	procede	a	la	recogida,	análisis	e	interpretación	

de	los	datos	con	el	objetivo	de	conocer	el	estado	y	las	tasas	de	infección	para	poder	

utilizar	los	resultados	con	el	fin	de	crear	acciones	de	mejora	que	consigan	reducir	

las	tasas	existentes. 

 

 
 
IMAGEN	5.	Proceso	continuo	de	la	vigilancia	
 
 
Desde	la	creación	del	estudio	SENIC	(Study	of	the	Efficacy	of	Nosocomial	Infection	

Control)	se	ha	comprobado	que	los	sistemas	de	vigilancia	son	un	método	eficaz	

para	la	prevención	asociando	una	reducción	de	las	tasas	de	infección	tras	su	

aplicación.	

Lo	que	buscan	los	sistemas	de	vigilancia	es	(11):	

- Estudiar	la	frecuencia,	los	microorganismos	asociados,	los	cambios	que	

se	producen	en	los	patrones	de	infección	y	conocer	los	factores	de	

riesgo.	

Ejecución	de	vigilancia:	
{ijación	de	metas,	recogida	de	

datos	con	protocolos…	

Retroalimentación	y	
divulgación:	análisis,	

interpretación,	
comparación	y	discusión	

de	datos	

Prevención:	aplicación	
de	medidas	correctivas	

Evaluación	de	efecto:	
vigilancia	de	

tendencias	y	otros	
estudios	
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- Analizar	la	sensibilidad	o	resistencia	de	los	microorganismos	a	los	

diferentes	antibióticos.	

- Detectar	posibles	microorganismos	resistentes	o	posibles	brotes	

epidémicos	para	adoptar	medidas	preventivas	y	de	control.	

- Reducir	las	infecciones,	identificando	los	factores	de	riesgo	para	tomar	

medidas	preventivas,	asegurando	su	aplicación	y	de	manera	coste-

efectiva.	

- Estandarizar	la	información	para	compararla	con	otros	centros	o	

registros.	

- Evaluar	la	calidad	asistencial	y	establecer	programas	de	mejora.	

- Evaluar	el	coste	de	la	infección.	

	

Con	la	información	que	se	obtiene	de	los	sistemas	de	vigilancia,	se	adoptan	

medidas	para	mantener	y	mejorar	la	calidad	asistencial.	Estas	medidas	pueden	ser	

de	prevención	o	acciones	de	control.	El	objetivo	de	todas	ellas	es	modificar	los	

hábitos	o	mejorarlos	para	conseguir	el	mínimo	posible	de	infecciones,	la	

“tolerancia	cero”	(100).	

	

Los	métodos	con	los	que	contamos	para	la	vigilancia	de	las	infecciones	

hospitalarias	puede	clasificarse	en	estudios	de	prevalencia	o	estudios	de	

incidencia.	

Los	estudios	de	prevalencia	son	sencillos,	rápidos	y	baratos,	que	permiten	conocer	

el	número	de	infecciones	en	un	momento	dado.	Para	ello	se	recogen	los	datos	en	

un	día,	ya	sea	a	través	de	la	historia	clínica,	preguntando	al	personal	de	enfermería	

o	visitando	a	los	pacientes	directamente,	identificando	a	los	pacientes	infectados	y	

estudiando	los	factores	asociados.	En	la	tasa	de	prevalencia	influye	la	estancia	

hospitalaria	y	la	duración	de	las	infecciones,	siendo	uno	de	los	inconvenientes	la	

valoración	de	si	está	activa	o	no	la	infección	el	día	de	la	valoración.	Estos	estudios	

son	poco	adecuados	para	hospitales	de	pequeño	tamaño	y	en	los	que	se	tratan	

pacientes	con	larga	estancia	hospitalaria,	ya	que	pueden	presentar	una	gran	

variabilidad	dependiendo	del	momento	en	que	se	realiza	la	medición.	Un	ejemplo	

de	este	tipo	de	estudios	en	nuestro	país	es	el	proyecto	EPINE.	
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Los	estudios	de	incidencia	son	los	métodos	de	referencia,	presentando	una	

sensibilidad	y	especificidad	cercana	al	100%,	y	respecto	a	los	cuales	se	comparan	

otros	sistemas.	En	ellos	se	vigila	prospectivamente	la	aparición	de	infecciones	en	

un	periodo	determinado,	por	lo	que	requieren	más	tiempo	que	los	de	prevalencia,	

además	de	ser	más	costosos.	Por	esto,	suelen	realizarse	durante	un	tiempo	

determinado	y	en	ciertas	unidades	de	riesgo,	para	valorar	la	incidencia,	sus	

factores	de	riesgo	y	la	tendencia	evolutiva,	y	así	poder	realizar	comparaciones	con	

otras	Unidades.	El	estudio	de	incidencia	más	representativo	es	el	NNIS	(National	

Nosocomial	Infection	Surveillance	System)	llevado	a	cabo	en	Estados	Unidos,	que	

ha	sufrido	cambios	evolutivos	desarrollando	el	NHSN	(National	Healthcare	Safety	

Network),	que	suma	además	el	sistema	de	vigilancia	para	los	trabajadores	de	la	

salud	o	NASH	(National	Surveillance	System	for	Health	Care	Workers)	y	la	red	de	

vigilancia	de	diálisis	o	DSN	(Dyalisis	Surveillance	Network).	El	sistema	NHSN	

utiliza	protocolos	de	recogida	de	datos	además	de	criterios	clínicos	y	de	

laboratorio	para	definir	los	tipos	de	infección.	Al	ser	continuos,	permiten	conocer	

la	evolución	de	la	incidencia	de	las	infecciones	así	como	compararla	con	otros	

centros.		

En	otros	países	se	han	desarrollado	sistemas	similares	a	los	que	se	utilizan	en	

Estados	Unidos.	A	nivel	europeo	se	inició	el	proyecto	HELICS	(Hospital	in	Europe	

Link	for	Infection	Control	through	Surveillance)	en	el	que	se	han	ido	incorporando	

muchos	países.	En	nuestro	país	concretamente	se	desarrolla	el	programa	

INCLIMECC,	adaptado	a	la	metodología	usada	por	el	NNIS	con	protocolos	

propuestos	por	el	CDC,	siendo	cada	hospital	responsable	de	generar	sus	informes	

de	forma	periódica,	permitiendo	realizar	análisis	y	comparaciones	con	otros	

centros.	

A	nivel	de	la	Comunidad	de	Madrid	destaca	el	sistema	RIHOS	(Registro	de	

Infecciones	Hospitalarias	de	la	Comunidad	de	Madrid)	en	el	cual	participan	todos	

los	centros	de	manera	obligatoria.	En	el	documento	se	plasma	la	necesidad	del	

control	de	las	infecciones	mediante	recogida	de	datos	diaria	y	de	información	de	

los	resultados	al	personal	implicado.	Es	una	actividad	multidisciplinar	en	la	que	

todos	los	servicios	deben	estar	implicados.	El	proceso	de	vigilancia	se	inicia	desde	

el	ingreso	del	paciente,	recogiendo	los	datos	de	manera	diaria	hasta	el	alta,	

obteniendo	información	de	la	historia	clínica,	los	informes	de	microbiología	o	del	
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personal	que	atiende	al	paciente,	siendo	responsable	el	servicio	de	Medicina	

Preventiva	de	cada	centro	de	informar	al	Instituto	de	Salud	Pública	de	la	

Comunidad	de	Madrid.		

	

Los	datos	que	se	deben	recoger	se	resumen	en:	

- Datos	del	paciente:	Número	de	historia	clínica,	fecha	de	nacimiento,	

sexo	

- Datos	de	hospitalización:	fecha	de	ingreso	y	alta,	motivo	de	ingreso,	

procedencia…	

- Datos	de	intervención	quirúrgica:	fecha	de	intervención,	

programada/urgente,	duración	(minutos),	ASA,	grado	de	contaminación	

según	la	definición	de	CDC,	procedimiento	quirúrgico,	reintervención	y	

causa,	cirugía	endoscópica,	profilaxis	antibiótica	adecuada	o	no.	

- Datos	de	infección:	fecha	de	infección,	localización,	etiología,	tipo	de	

infección	(hospitalaria	o	extrahospitalaria).	
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2.	JUSTIFICACIÓN,	HIPÓTESIS	Y	
OBJETIVOS	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 

	 70	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

	 71	

2.1	JUSTIFICACIÓN	

	

A	pesar	de	los	cambios	en	la	antisepsia	y	su	evolución,	la	infección	de	localización	

quirúrgica	sigue	siendo	un	gran	problema	sanitario,	prolongando	el	ingreso,	

aumentando	los	costes,	produciendo	un	incremento	de	reingresos	e	influyendo	en	

la	mortalidad,	siendo	evitables	más	de	la	mitad	de	estas	infecciones.	

El	estudio	tiene	gran	relevancia	al	permitir	conocer	la	incidencia	de	infección	de	

localización	quirúrgica	en	la	cirugía	de	recto,	siendo	una	patología	con	elevadas	

tasas	de	infección.	Las	tasas	de	infección	se	consideran	por	la	OMS	un	indicador	de	

calidad	asistencial,	epidemiológico	y	de	control	de	infección	en	servicios	

quirúrgicos.		

El	estudio	propuesto,	permite	conocer	y	evaluar	las	medidas	de	vigilancia,	además		

de	actuar	en	la	prevención	para	disminuir	las	tasas	de	infección	y	así	conseguir	el	

acercamiento	a	la	excelencia	clínica.	

En	este	proceso	se	implican	varios	servicios	asistenciales	(Cirugía	General,	

Anestesiología,	Medicina	Preventiva,	Nutrición…)	así	como	el	personal	de	

enfermería	(Bloque	Quirúrgico,	Hospitalización,	Estomatoterapeuta…)	resultando	

un	indicador	de	funcionamiento	global	de	los	servicios	de	cirugía	y	considerándose	

una	parte	representativa	de	la	estructura	organizativa	hospitalaria.	

La	evaluación	de	la	incidencia	de	la	infección	de	localización	quirúrgica	se	realiza	

mediante	un	sistema	de	vigilancia	activa,	siendo	de	referencia	el	sistema	de	

vigilancia	de	los	CDC	en	los	Estados	Unidos.	
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2.2	HIPÓTESIS	

	

La	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	la	cirugía	por	patología	

rectal	en	un	centro	español	de	segundo	nivel	puede	ser	similar	o	incluso	inferior	a	

las	tasas	que	presentan	otros	centros	de	la	Comunidad	de	Madrid	o	del	resto	de	

hospitales	españoles,	independientemente	de	su	tamaño	y	complejidad.	

Además,	los	resultados	pueden	ser	similares	o	incluso	presentar	incidencias	

inferiores	a	series	publicadas	en	la	literatura.	
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2.3	OBJETIVOS	

	

Objetivo	principal:	Evaluar	la	incidencia	acumulada,	así	como	estudiar	los	factores	

de	riesgo	asociados	a	la	infección	de	localización	quirúrgica	en	los	pacientes	que	se	

someten	a	cirugía	por	patología	rectal.	

	

Objetivos	secundarios:	

- Analizar	la	incidencia	acumulada	de	la	infección	de	localización	quirúrgica,	

tanto	en	patología	benigna	como	tumoral.	

- Determinar	las	tasas	de	infección	de	localización	quirúrgica	estratificadas	

por	el	índice	de	riesgo	NNIS.	

- Estudiar	el	grado	de	cumplimiento	de	la	preparación	prequirúrgica	

respecto	del	protocolo	existente	en	el	hospital.	

- Evaluar	la	adecuación	de	la	profilaxis	antibiótica	según	el	protocolo	

hospitalario.	

- Investigar	la	influencia	de	los	factores	de	riesgo,	tanto	intrínsecos	como	

extrínsecos,	en	la	infección	de	localización	quirúrgica.	

- Describir	la	flora	asociada	a	las	infecciones	de	localización	quirúrgica	en	

pacientes	sometidos	a	cirugía	por	patología	rectal.	

- Comparar	nuestros	resultados	con	los	disponibles	de	la	Comunidad	de	

Madrid,	España,	Europa	y	de	Estados	Unidos.	
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3.	MATERIAL	Y	MÉTODOS	
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3.1	CENTRO	(Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón)	

	

Se	trata	de	un	hospital	sanitario	público	perteneciente	al	Servicio	Madrileño	de	

Salud.	Su	gestión,	sin	ánimo	de	lucro,		busca	la	eficiencia	y	la	mejora	continua,	

garantizando	la	calidad	asistencial	y	satisfacción	de	sus	pacientes.	Realiza	una	

actividad	sanitaria	especializada,	integrando	actividad	docente	y	de	investigación.	

	

El	Centro,	como	hospital	público,	proporciona	una	cobertura	sanitaria	en	la	antigua	

Área	sanitaria	8	de	la	Comunidad	de	Madrid,	definida	en	la	Ley	General	de	Sanidad	

de	1986.	El	Decreto	52/2010	de	29	de	Julio,	estableció	la	libre	elección	de	centro	

por	los	pacientes,	siendo	el	Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón	uno	de	los	

hospitales	de	referencia	del	Área	Oeste	de	Madrid,	atendiendo	a	una	población	de	

más	de	200.000	habitantes.	

	

La	actividad	del	hospital	se	puede	resumir	en	casi	las	veinte	mil	altas	hospitalarias	

al	año,	las	casi	cinco	mil	intervenciones	programadas	con	hospitalización,	o	las	más	

de	siete	mil	intervenciones	ambulantes	programadas,	así	como	las	más	de	dos	mil	

intervenciones	urgentes	al	año.	

	

Al	ser	hospital	universitario,	la	docencia	y	la	investigación	están	muy	presentes.	

Participa	en	la	formación	de	alumnos	de	pregrado	de	la	Facultad	de	Medicina	de	la	

Universidad	Rey	Juan	Carlos,	además	de	contar	con	programas	de	postgrado	o	

Médicos	Internos	Residentes	(MIR)	de	múltiples	especialidades.	

	

La	asistencia	y	actividad	del	servicio	de	Cirugía	General	y	Aparato	Digestivo	dentro	

de	la	organización	tiene	gran	relevancia,	siendo	uno	de	los	pilares	fundamentales,	

como	en	cualquier	hospital	público	del	país.		Su	organigrama	esta	compuesto	por	

un	Jefe	de	Área,	un	Jefe	de	Servicio,	catorce	Facultativos	Especialistas	de	Área	y	

cinco	residentes,	además	de	un	enfermero	estomatoterapeuta.	Su	actividad	está	

distribuida	en	dos	consultas	y	dos	o	tres	quirófanos	diarios	para	cirugía	

programada.	
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3.2	DISEÑO	

	

Estudio	observacional	prospectivo	de	cohortes	cuyo	objetivo	es	evaluar	la	

incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	la	cirugía	de	patología	rectal,	

así	como	sus	factores	de	riesgo	asociados.	Para	ello	se	ha	utilizado	el	programa	de	

vigilancia	y	control	de	infecciones	nosocomiales	INCLIMECC	(Indicadores	clínicos	

de	infección	y	mejora	continua	de	calidad).	Se	llevó	a	cabo	durante	un	periodo	de	

cuatro	años,	comprendido	entre	Mayo	de	2013	y	Mayo	de	2017.	

	

	

3.3	POBLACIÓN	

	

El	Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón	es	uno	de	los	centros	de	referencia	

de	la	antigua	Área	sanitaria	8	de	la	Comunidad	de	Madrid,	siendo	centro	de	

referencia	a	partir	de	Abril	de	2012	en	la	ciudad	de	Alcorcón	y	de	aquellas	

personas	pertenecientes	a	la	antigua	Área	sanitaria	8	que	por	su	derecho	de	libre	

elección	han	seguido	perteneciendo	al	Centro.	El	hospital	cuenta	con	unas	

cuatrocientas	cincuenta	camas.	

En	el	estudio	se	incluyen	los	pacientes	intervenidos	quirúrgicamente	en	el	Hospital	

Universitario	Fundación	Alcorcón	dentro	del	periodo	citado	de	Mayo	de	2013	a	

Mayo	de	2017.	Los	pacientes	fueron	seguidos	desde	el	diagnóstico	hasta	un	

mínimo	de	treinta	días	posteriores	a	la	intervención.		

Durante	el	ingreso	hospitalario	fueron	evaluados	y	vigilados	mediante	visita	

clínica,	con	exploración	diaria	de	la	herida	quirúrgica	por	un	cirujano.		

Tras	el	alta,	el	seguimiento	se	hizo	de	manera	rutinaria	con	visitas	periódicas	

programadas	en	las	consultas	externas	de	Cirugía,	como	mínimo	una	a	los	treinta	

días	de	la	intervención,	y	posteriormente	si	se	precisaba.	Además	se	anotaron	y	

registraron	las	visitas	inesperadas	al	servicio	de	Urgencias	para	evaluar	posibles	

complicaciones	postquirúrgicas,	así	como	infecciones	de	herida	y	sus	cultivos,	

siendo	siempre	visto	por	un	cirujano	del	centro	que	decidía	el	manejo,	el	

tratamiento	y	si	era	preciso,	el	ingreso.		

Para	el	diagnóstico	de	infección	de	localización	quirúrgica	se	utilizaron	los	

criterios	definidos	por	los	CDC.	
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3.4	TAMAÑO	MUESTRAL	

	

Se	realizó	una	estimación	de	tamaño	muestral,	considerando	la	incidencia	de	

infección	de	localización	quirúrgica	aproximada	de	8%,	con	una	precisión	de	4,5%,	

una	confianza	del	95%	y	una	estimación	de	pérdidas	del	5%,	resultando	necesarios	

146	pacientes.	

	

	

3.5	RECOGIDA	DE	DATOS	

	

Los	datos	fueron	recogidos	por	personal	médico	del	servicio	de	Cirugía	General	y	

Aparato	Digestivo,	sobre	una	planilla	preformada	y	diseñada	para	el	estudio.	El	

reclutamiento	y	la	inclusión	en	el	estudio	se	iniciaba	con	el	diagnóstico	de	la	

patología	rectal,	incluyendo	las	intervenciones	programadas	y	urgentes.	Se	les	

realizó	analítica	sanguínea	previa	y	posteriormente	a	la	intervención.	Desde	el	día	

de	la	intervención	hasta	el	día	del	alta	hospitalaria,	los	enfermos	eran	valorados	

por	un	facultativo	especialista	en	Cirugía	General	y	Aparato	Digestivo	diariamente	

y	por	el	personal	de	enfermería	al	menos	tres	veces	al	día.	Tras	el	alta	hospitalaria	

los	pacientes	continuaban	con	el	seguimiento	protocolizado	con	valoración	de,	al	

menos,	una	vez	a	los	treinta	días	de	la	intervención.		

Si	el	paciente	presentaba	signos	o	síntomas	de	infección	era	valorado	por	el	

personal	del	servicio	de	Cirugía	General	y	Aparato	Digestivo,	el	cual,	de	acuerdo	

con	los	criterios	de	infección	de	localización	quirúrgica	de	los	CDC,	decidía	la	toma	

de	muestras	para	cultivo	(que	se	realiza	siempre	en	caso	de	sospecha	de	infección)	

y	el	tratamiento	a	seguir.		

Los	datos	y	signos	clínicos	obtenidos,	añadiendo	las	pruebas	y	notas	de	enfermería,	

también	forman	parte	de	la	historia	clínica,	además	de	pruebas	diagnósticas	y	

resultados	microbiológicos	realizados.		

La	información	obtenida	era	recogida	en	una	hoja	de	datos	similar	a	otras	que	se	

utilizan	en	el	centro,	aunque	diseñada	exclusivamente	para	el	estudio,	con	

apartados	específicos	(IMAGEN	6).	Estas	incluían	datos	de	variables	demográficas,	

factores	de	riesgo	intrínsecos	y	extrínsecos,	tratamiento	profiláctico	antibiótico,		

intervención	realizada	así	como	datos	más	específicos	de	la	misma,	estudios	sobre	
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la	infección,	si	ésta	se	presentaba,	u	otras	complicaciones.	Los	resultados	eran	

traspasados	a	una	base	de	datos	normalizada	utilizando	un	formato	prediseñado	

por	el	programa	de	vigilancia	INCLIMECC.		

Todos	los	datos	eran	supervisados	y	validados	por	el	equipo	implicado	en	el	

seguimiento	del	paciente,	así	como	por	el	equipo	de	vigilancia	y	control	de	

infección	hospitalaria.	

	
	
	

	
	

IMAGEN	6.	Hoja	de	recogida	de	datos	
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3.6	DIAGNÓSTICOS	

	

Para	la	agrupación	de	las	patologías	se	aplicó	la	clasificación	CIE-9-MC,	siendo	los	

códigos	más	frecuentes:	

	

154.	Neoplasia	maligna	de	recto,	unión	rectosigmoidea	y	ano	

	 Excluye:		

- Tumor	carcinoide	benigno	de	recto	

- Tumor	carcinoide	maligno	de	recto	

-	154.0	Neoplasia	maligna	de	unión	rectosigmoidea	

-	154.1	Neoplasia	maligna	de	recto	

211.4	Neoplasia	benigna	de	recto	y	canal	anal	

235.2	Neoplasia	de	evolución	incierta	de	estómago,	intestino	y	recto	

230.4	Carcinoma	in	situ	de	recto	

	

	

3.7	PROCEDIMIENTOS	

	

La	patología	rectal	y	sus	abordajes	son	muy	variados	y	han	evolucionado	con	el	

tiempo.		La	clasificación	más	homogénea	y	unificada	universalmente	puede	que	sea	

la	CIE-9-MC,	aunque	presenta	claras	deficiencias,	ya	que	no	se	ha	actualizado	de	

forma	acorde	a	la	cirugía	actual	ni	a	las	nuevas	tecnologías.	

A	continuación	se	presentan	algunos	de	los	procedimientos	quirúrgicos	recogidos	

en	el	CIE-9-MC	en	relación	a	la	cirugía	de	recto:	

	

48.	Operaciones	sobre	recto,	rectosgimoide	y	tejido	perirrectal	

-	48.35	Extirpación	local	o	eliminación	de	lesión	o	tejido	rectal	

	 Excluye:	

- Biopsia	de	recto	

- Escisión	de	tejido	perirrectal	

- Fistulectomía	rectal	

- Hemorroidectomía	

- Polipectomía	(endoscópica)	de	recto	
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-	48.4	Resección	de	recto	con	reconstrucción	haciendo	pasar	el	cabo	proximal	de	

colon	a	través	de	la	luz	distal	(pull-through)	

-	48.5	Resección	abdominoperineal	de	recto	

	 Incluye:		

- Con	colostomía	sincrónica	

- Proctectomía	total	

- Resección	abdominoendorrectal	combinada	

	 Excluye:	

- Aquella	que	se	realiza	como	parte	de	exanteración	pélvica	

- Operación	de	“pull-through”	abdominoperineal	de	Duhamel	

-	48.50	Resección	de	recto	abdominoperineal,	no	especificada	de	otra	manera	

-	48.51	Resección	de	recto	abdominoperineal	laparoscópica	

-	48.52	Resección	de	recto	abdominoperineal	abierta	

-	48.59	Otra	resección	de	recto	abdominoperineal	

	 Excluye:	

- Resección	abdominoperineal	abierta	de	recto	

- Resección	abdominoperineal	de	recto,	NEOM	

- Resección	abdominoperineal	laparoscópica	de	recto	

-	48.6	Otra	resección	de	recto	

-	48.61	Rectosigmoidectomía	transacra	

-	48.62	Resección	anterior	de	recto	con	colostomía	simultánea	

-	48.63	Otra	resección	anterior	de	recto	

	 Excluye:		

- Aquélla	con	colostomía	simultánea	

-	48.64	Resección	posterior	de	recto	

-	48.65	Resección	de	recto	de	Duhamel.	Operación	de	“pull-trough”	

abdominoperineal	de	Duhamel	

-	48.7	Reparación	de	recto	

	 Excluye	reparación	de:	

- Lesión	obstétrica	actual	(reciente)	

- Rectocele	vaginal	

-	48.75	Proctopexia	abdominal.	Procedimiento	de	Friedman.	Reparación	de	

prolapso	rectal	de	Ripstein	
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-	48.76	Otra	proctopexia:	Fijación	mediante	banda	puborrectal.	

Proctosigmoidopexia.	Reparación	de	recto	prolpasado	(Delorme)	

	 Excluye:		

- Reducción	manual	de	prolapso	rectal	

	

Algunos	procedimientos	que	muestra	en	CIE-9	actualmente	son	anecdóticos	y	

existen	otros	más	actuales	que	no	se	encuentran	plasmados.	

	

A	continuación	se	describen	algunos	de	los	procedimientos	en	cirugía	rectal.	Para	

esta	descripción	es	fundamental	conocer	determinados	aspectos	anatómicos	del	

recto.	Los	límites,	según	las	referencias,	varían	sustancialmente	si	lo	establece	el	

cirujano,	el	radiólogo,	el	anatomopatólogo	o	el	endoscopista,	midiendo	

aproximadamente	unos	15	cm.	Los	límites	del	recto,	en	la	anatomía	quirúrgica,	se	

establecen	clásicamente	entre	por	el	promontorio	sacro	y	el	anillo	anorrectal	del	

canal	anal;	el	recto	se	puede	dividir	en	tres	partes:	el	recto	superior,	que	se	

extiende	por	encima	del	fondo	de	saco	de	Douglas,	el	recto	inferior	que	llega	hasta	

los	elevadores,	y	el	recto	medio,	que	se	sitúa	entre	ambos.	

Está	delimitado	posteriormente	por	el	sacro	o	la	fascia	de	Waldeyer,	lateralmente	

por	la	pared	pélvica,	y	anteriormente	en	el	varón	por	la	próstata	y	vesículas	

seminales	y,	en	la	mujer,	por	la	pared	vaginal	posterior.	

	

	
	
IMAGEN	7.		Límites	de	recto	en	corte	sagital.	(Imagen	tomada	del	Enciclopedia	

Médico-Quirúrgica)	
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En	los	casos	de	patología	oncológica,	se	debe	nombrar	la	existencia	de	un	tejido	

celulograso	que	envuelve	al	recto	situado	entre	la	muscularis	mucosa	rectal	y	la	

hoja	visceral	de	la	fascia	pélvica,	denominado	mesorrecto,	el	cual	tiene	gran	

importancia	en	el	análisis,	para	valorar	una	cirugía	oncológicamente	correcta.	

La	irrigación	del	recto	viene	dada	por	la	arteria	rectal	superior	(rama	de	la	

mesentérica	inferior),		las	arterias	rectales	medias	(ramas	de	la	iliaca	interna)	e	

inferiores	(ramas	de	la	pudenda	interna)	que	presentan	variaciones	y	son	

inconstantes,	y	la	arteria	sacra	media.	El	drenaje	venoso	de	la	vena	rectal	superior	

desemboca	en	la	vena	mesentérica	inferior,	mientras	que	las	venas	rectales	media	

e	inferior	van	a	la	vena	iliaca	interna	.	

El	drenaje	linfático	por	encima	de	la	línea	pectínea	es	satélite	de	las	arterias	y	se	

realiza	de	forma	ascendente	en	el	mesorrecto,	dirigiéndose	hacia	los	ganglios	

pélvicos.	

El	plexo	hipogástrico	se	encarga	de	la	inervación	de	la	zona	pélvica	y	se	intenta	

preservar,	minimizando	las	secuelas	sexuales	y	urinarias	de	la	cirugía	de	recto(101).	

	

Recordados	estos	detalles	anatómicos,	se	describen	algunas	de	las	técnicas	más	

frecuentes	en	la	cirugía	de	recto,	de	las	que	existen	múltiples	variantes	y	

encontrándose	algunas	de	ellas	en	desuso.	Generalmente	la	cirugía	de	recto	precisa	

preparación	intestinal	mecánica	y		se	recomienda	siempre	la	administración	de	

profilaxis	antibiótica.	

	

Extirpación	local	de	lesión	o	tejido	rectal	

La	situación	más	frecuente	es	la	eliminación	de	tejido	rectal,	no	resecable	

endoscópicamente.		Actualmente,	la	mayoría	se	intervienen	por	vía	endoanal,	

facilitada	en	muchas	ocasiones	por	la	tecnología,	abandonando	técnicas	como	la	

vía	transacra	de	Kraske	o	la	vía	transesfienteriana	de	York-Masson.	Con	el	

desarrollo	tecnológico	y	la	mejoría	de	la	técnica,	las	posibilidades	quirúrgicas	han	

ido	aumentado,	desde	la	simple	escisión	transanal,	a	la	microcirugía	endoscópica	

transanal	(TEM),	la	operación	endoscópica	transanal	(TEO)	o	la	cirugía	transanal	

mínimamente	invasiva	(TAMIS).	

La	mayoría	de	los	casos	precisa	una	preparación	mecánica	del	colon	o	limpieza	del	

recto	con	enemas,	además	de	la	profilaxis	antibiótica	adecuada.	
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La	extirpación	o	exéresis	local	debe	seguir	unos	principios	quirúrgicos	para	el	

posterior	análisis	anatomo-patológico,	requiriendo,	si	es	un	tumor	invasivo,	la	

resección	de	todo	el	grosor	de	la	pared	rectal	denominado	“espesor	completo”	y	

dejando	unos	márgenes	de	seguridad	de	1	cm;	en	cambio,	tratándose	de	tumores	

benignos	es	suficiente	con	una	resección	submucosa	(102).	

	

																															 	
	
IMAGEN	8.	Exéresis	endoanal	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-

Quirúrgica)	

	

	

Resección	anterior	de	recto	con	anastomosis	colorrectal	alta	

Se	realiza	en	lesiones	que	se	sitúan	en	la	unión	rectosigmoidea	o	en	la	porción	alta	

del	recto.	En	casos	de	patología	maligna	se	debe	realizar	una	sección	a	5cm	distal	

de	la	lesión	incluyendo	la	exéresis	del	mesorrecto.		La	técnica	es	similar	a	la	que	se	

describe	en	la	resección	anterior	de	recto	con	anastomosis	colorrectal	baja	(103).	

	

	

IMAGEN	9.		Disección	del	recto.	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-	
Quirúrgica)	
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Resección	anterior	de	recto	con	anastomosis	colorrectal	baja	

Indicada	en	las	lesiones	de	mitad	inferior	del	recto	donde	no	procede	una	

amputación.	Tanto	el	abordaje	laparoscópico	como	el	laparotómico	sigue	unos	

mismos	pasos	con	alguna	variación,	pero	se	fundamenta	en:	

-	Movilización	de	colon	izquierdo-sigma	con	la	identificación	del	uréter	izquierdo,	

precisando	ocasionalmente	la	liberación	de	la	flexura	esplénica	y	colon	transverso	

-	Identificación	y	sección	de	vasos	mesentéricos	inferiores	

-	Disección	del	recto	y	mesorrecto	

-	Sección	distal	del	recto.	Sección	proximal	de	colon	con	extracción	de	la	pieza.	

-	Realización	de	la	anastomosis.	Si	lo	precisa,	creación	de	un	estoma	derivativo	(103).	

	

	
	

IMAGEN	10.	Sección	del	recto	por	debajo	de	la	tumoración	(Imagen	tomada	de	la	

Enciclopedia	Médico-	Quirúrgica)	

	
	

	
	
IMAGEN	11.	Anastomosis	mecánica	colorrectal	baja	(Imagen	tomada	de	la	

Enciclopedia	Médico-	Quirúrgica)	
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Resección	de	recto	con	anastomosis	coloanal	

Se	indica	en	lesiones	situadas	a	dos	centímetros	por	encima	de	la	unión	anorrectal,	

en	las	que	se	puede	conservar	el	canal	anal	o	al	menos	el	esfínter	externo.	La	

técnica,	muy	similar	a	la	resección	anterior	de	recto	con	anastomosis	colorrectal	

baja,	difiere	en	el	tiempo	perineal	en	donde	se	puede	recurrir	a	diferentes	técnicas	

de	anastomosis	en	función	de	la	experiencia	y	los	resultados	(103).	

	
	

	
	
IMAGEN	12.	Anastomosis	coloanal	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-	

Quirúrgica)	

	

	

Amputación	abdominoperineal	

Indicada	en	los	tumores	de	recto	bajo	en	los	que	la	exéresis	curativa	no	permite	

conservar	el	aparato	esfinteriano,	así	como	en	algunos	tumores	de	canal	anal.		

La	cirugía	se	divide	en	dos	tiempos:	el	primero,	abdominal,	es	similar	al	de	la	

resección	anterior	de	recto,	incluyendo	la	excisión	total	mesorrectal,	pero	

precisando	la	creación	de	una	colostomía	terminal	definitiva.	En	el	tiempo	perineal	

se	realiza	la	disección	de	la	porción	perineal	del	recto	y	cuando	se	retira	la	pieza	es	

fundamental	el	tratamiento	de	la	herida	perineal	y	su	cierre	para	reducir	las	tasas	

de	complicaciones	locales,	una	de	ellas	la	infección	(103).	
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IMAGEN	13.	Exteriorización	de	pieza	en	tiempo	perineal	(Imagen	tomada	de	la	

Enciclopedia	Médico-	Quirúrgica)	

	
	

																																			 	
	
IMAGEN	14.	Cierre	de	herida	perineal	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-	

Quirúrgica)	

	

	

Intervención	de	Hartmann	

Se	trata	de	una	resección	colorrectal	sin	restablecimiento	de	la	continuidad	del	

tracto	digestivo,	con	cierre	del	muñón	rectal	y	colostomía	terminal.	Suele	

reservarse	para	casos	de	urgencia	con	oclusión	o	perforación,	casos	paliativos,	o	en	

pacientes	con	incontinencia.	También	se	puede	indicar	en	casos	donde	se	quiera	

evitar	la	herida	perineal.	
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IMAGEN	15.	Intervención	de	Hartmann	(Imagen	sacada	de	htmhospital.org)	
	
	
Rectopexia	

Técnica	con	abordaje	abdominal	para	prolapso	rectal.	Se	inicia	con	la	disección	del	

recto	subperitoneal	y	posteriormente	se	fija	a	estructuras	sólidas	como	la	

aponeurosis	presacra	o	el	periostio	sacro.	La	rectopexia	con	sutura	directa	sin	

prótesis	se	suele	asociar	a	resección	de	colon	(técnica	de	Frykman	y	Goldberg).	

Actualmente	lo	más	realizado	es	la	rectopexia	con	malla,	diferenciándose	sus	

técnicas	según	el	modo	y	lugar	de	fijación	de	la	malla.	Entre	ellas	se	encuentran	la	

operación	de	Ripstein	(fijación	anterior),	la	de	Wells	(fijación	posterior),	la	de	Orr-

Loygue	(fijación	al	promontorio	de	cintas	laterales),	y	otras	variantes	como	la	

rectopexia	posterior	al	promontorio	de	Kuijpers,	la	anterior	y	posterior	de	

Nicholls,	la	ampliada	de	Mann	y	Hoffman	o	la	rectopexia	posterior	al	piso	pélvico.	
(104).	
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IMAGEN	16.	Rectopexia.	Técnica	de	Orr-Loygue.	(Imagen	tomada	de	la	

Enciclopedia	Médico-	Quirúrgica)	

	

	

Técnicas	de	Altemeier	y	Delorme	

Son	técnicas	utilizadas	para	el	prolapso	rectal	con	vía	de	abordaje	perineal.	La	

técnica	de	Altemeier	consiste	en	la	realización	de	una	rectosigmoidectomía	

perineal,	comenzando	con	una	incisión	circunferencial	en	toda	la	pared	rectal	y	

exteriorización	del	recto	y	colon	sigmoide.	Posteriormente	se	realiza	una	miorrafia	

de	los	elevadores	y	sección	del	colon	con	anastomosis	coloanal.	

La	técnica	de	Delorme	consiste,	en	cambio,	en	una	mucosectomía	del	recto	

prolapsado	más	la	plicatura	de	la	capa	muscular	(104).	

	

																																																							 										
	
IMAGEN	17.	Técnica	de	Altemeier	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-	

Quirúrgica)	
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IMAGEN	18.	Técnica	de	Delorme.	(Imagen	tomada	de	la	Enciclopedia	Médico-	

Quirúrgica)	
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3.8	VARIABLES	DEL	ESTUDIO	

	

Las	variables	se	han	ido	recogiendo	durante	varias	etapas	del	tratamiento,	estando	

relacionadas	con	los	datos	del	paciente,	el	ingreso,	la	intervención	o	cirugía	y	la	

infección.	

- Datos	del	paciente:	

o Nombre	y	Apellidos	

o Número	de	Historia	Clínica	

o Sexo	

o Fecha	de	nacimiento	

o Antecedentes	médicos	de	interés	o	enfermedades	previas	

(patología	oncológica,	obesidad,	insuficiencia	renal,	EPOC,	

cirrosis,	diabetes,	inmunodepresión,	desnutrición…)	

- Datos	del	ingreso	

o Fecha	de	ingreso	

o Fecha	de	alta	

o Tipo	de	ingreso:	Programado	/	Urgente	

o Servicio	de	ingreso	/alta	

o Diagnóstico	clínico	

o Diagnóstico	según	los	códigos	de	la	CIE-9-MC	

o Oxigeno	suplementario	

o Drogas	vasoactivas	perioperatorias	

o Datos	clínicos	y	analíticos	(temperatura,	glucemia,	

hemoglobina,	albúmina)	tanto	pre	como	postoperatorio	

o Complicaciones	

- Datos	de	la	intervención:	

o Fecha	de	cirugía	

o Tipo	de	intervención:	Programada	/	Urgente	

o Quirófano	donde	se	ha	realizado	el	procedimiento	

o Realización	de	protocolo	de	seguridad	“checklist”	

o Duración	de	la	cirugía	(minutos)	desde	el	momento	de	la	

incisión	hasta	el	cierre	de	la	misma	

o Clasificación	ASA:	determinado	por	el	anestesista	
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o Grado	de	contaminación	de	la	cirugía:	según	las	

definiciones	del	CDC	

o Preparación	prequirúrgica:	lavado	corporal,	antiséptico	

bucal,	rasurado,	preparación	de	un	campo	quirúrgico	de	

manera	correcta	con	aplicación	de	antiséptico.	

o Profilaxis	antibiótica:	valorando	su	correcta	aplicación	o	

administración	de	forma	terapéutica	en	cirugías	sucias	o	

infecciones	previas.	Tipo	de	antibiótico,	dosis,	vía	de	

administración,	adecuación	horaria.	

o Cirujano	principal	y	ayudantes	

o Reintervención	y	causa	de	la	misma	(sangrado,	

infección…)	

o Cirugía	laparoscópica	

o Necesidad	de	reconversión	y	su	causa	

o Colocación	de	drenajes	

o Transfusiones	perioperatorias	

o Procedimiento	según	los	códigos	de	la	CIE-9-MC	

o Cirugía	oncológica	

o Estadio	tumoral	

o Neoadyuvancia.	RT	+/-QT	

o Ileostomía	de	protección.	Fecha	de	cierre.	Infección	herida	

ileostomía	

o Material	protésico:	Biológico	/	Sintético	

- Datos	de	infección.	Para	el	diagnóstico	se	siguieron	los	criterios	

establecidos	por	los	CDC	

o Infección	de	localización	quirúrgica	

o Fecha	en	la	que	el	facultativo	determina	la	presencia	de	

infección		

o Localización	de	la	herida	infectada	

o Localización	de	la	infección	según	la	afectación	de	planos:	

superficial,	profunda	u	órgano-cavitaria	

o Cultivo:	positivo,	negativo,	no	practicado	

o Microorganismos	responsables	de	la	infección	
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Variables	del	estudio	analizadas	como	factores	de	riesgo	de	padecer	infección	de	

localización	quirúrgica	

Se	analizaron	como	factores	de	riesgo	el	sexo,	la	edad,	la	patología	del	paciente,	el	

equipo	quirúrgico	(cirujano	principal	y	ayudantes),	el	quirófano	dónde	se	realizó	la	

intervención,	el	ASA,	el	tipo	de	cirugía	según	su	contaminación,	la	duración	del	acto	

quirúrgico,	la	correcta	o	no	preparación	prequirúrgica	según	el	protocolo	del	

Centro	y	la	administración	antibiótica	profiláctica,	y	factores	asociados	a	la	

intervención.	

En	los	riesgos	intrínsecos	del	paciente	se	consideró:	la	diabetes	mellitus,		

insuficiencia	renal,	procesos	oncológicos	o	neoplásicos,	EPOC,	inmunodepresión,	

desnutrición,	obesidad	y	cirrosis.	

Respecto	a	la	preparación	prequirúrgica	se	tuvo	en	cuenta	la	realización	de	una	

ducha	previa	con	jabón	antes	de	ir	a	quirófano	y	la	limpieza	con	colutorio	

antiséptico	(clorhexidina),	la	correcta	realización	del	rasurado,	como	recomienda	

la	OMS,	y	la	adecuada	preparación	y	colocación	del	campo	quirúrgico	con	la	

aplicación	del	antiséptico.	

Se	evaluó	la	profilaxis	antibiótica	investigando	su	administración	o	no	en	cada	

caso,	la	adecuación	de	la	dosis	y	la	vía	de	administración,	además	del	tiempo	

correcto	antes	de	la	cirugía.	

En	cuanto	a	los	factores	asociados	a	la	intervención	se	consideró	el	procedimiento	

quirúrgico,	si	se	trataba	de	patología	oncológica	así	como	el	estadio	tumoral,	la	

neoadyuvancia,	la	realización	del	“cheklist”	de	seguridad,	la	transfusión	

perioperatoria,	la	colocación	de	drenajes,	la	necesidad	de	drogas	vasoactivas,	la	

colocación	del	oxígeno	suplementario	postoperatorio,	la	temperatura	corporal,	el	

tipo	de	abordaje	y	si	precisó	reconversión;	también	los	parámetros	analíticos	que	

incluyen	la	glucemia,	hemoglobina,	albúmina…	
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3.9	DATOS	Y	ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	

	

Se	diseñó	un	documento	(IMAGEN	6)	para	la	recogida	de	datos	de	cada	paciente	

individualmente	para,	posteriormente,	incluirlos	en	la	base	de	datos	relacional	y	

normalizada	definida	en	Access,	basándose	en	la	existente	INCLIMECC.		

El	análisis	estadístico	se	realizó	con	la	aplicación	SPSS.		

Se	definieron	unos	indicadores	agrupados	en	gestión,	en	el	proceso	y	en	el	

resultado.	

Los	indicadores	de	gestión	agrupan	el	número	de	pacientes	que	se	incluyeron	en	el	

estudio,	su	estancia	media.		Dicha	estancia	media	se	clasifica	en	estancia	media	con	

y	sin	infección	de	herida	de	localización	quirúrgica.	

	

Los	indicadores	de	proceso	incluyen	al	número	total	de	pacientes	intervenidos,	

pacientes	intervenidos	clasificados	por	procedimiento,	pacientes	intervenidos	

agrupados	según	la	contaminación	de	la	intervención	(cirugía	limpia,	limpia-

contaminada,	contaminada	y	sucia),	los	pacientes	que	recibieron	profilaxis	

antibiótica	de	manera	correcta	así	como	su	porcentaje,	las	causas	de	la	

inadecuación	de	la	correcta	profilaxis	antibiótica,	además	de	los	pacientes	y	el	

porcentaje	de	los	mismos	en	los	que	se	realizó	una	preparación	quirúrgica	

adecuada.	

Finalmente,	los	indicadores	de	resultado	evalúan	la	tasa	de	incidencia	de	infección	

de	localización	quirúrgica,	así	como	clasificación	(superficial,	profunda	y	órgano-

espacio),	además	de	tener	en	cuenta	la	incidencia	de	infección	según	el	

procedimiento	y	el	índice	de	riesgo	NNIS.	

	

Durante	el	estudio	se	realizó	el	análisis	de:	

- Tasa	de	incidencia	acumulada	de	infección:	número	de	nuevos	

pacientes	con	infección	por	cada	cien	pacientes	intervenidos.	

- Índice	NNIS,	según	el	ASA,	grado	de	contaminación	y	duración	de	

la	cirugía.	

- Incidencia	de	infección	quirúrgica	según	el	índice	NNIS	
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- Comparación	de	tasas	con	datos	nacionales,	americanos	y	otros	

presentes	en	la	literatura,	a	partir	de	los	datos	publicados	y	

registrados	en	INCLIMECC	y	NHSN.		

	

Se	procedió	a	la	estandarización	de	tasas	para	comparar	medidas	de	frecuencia	y	

así	evitar	los	sesgos	por	diferencias	de	distribución	de	las	variables	asociadas,	

aplicando	un	método	indirecto	con	el	programa	Excel,	usando	tasas	de	infección	

estratificadas	según	el	índice	NNIS	y	CDC	como	tasas	de	referencia.	

	

Se	presenta	un	estudio	descriptivo	para	conocer	la	distribución	sociodemográfica.	

Las	variables	cualitativas	se	describen	con	su	distribución	de	frecuencias	(número	

total	de	casos,	frecuencia	absoluta	y	relativa),	comparándose	con	la	prueba	de	X2	

de	Pearson.	En	caso	de	no	poder	realizarse,	se	consideró	la	agrupación	de	

categorías,	reduciéndolo	en	tablas	de	rango	2x2.	Si	ello	no	era	posible,	se	aplicó	la	

prueba	no	paramétrica	exacta	de	Fisher.	

Las	variables	cuantitativas	se	describen	con	la	media	y	la	desviación	estándar	si	se	

ajustan	los	datos	a	una	distribución	normal,	comprobándose	con	las	pruebas	de	

Kolmogorov-Smirnoff	y	Shapiro-Wilks.	Si	no	se	ajustan	a	una	distribución	normal,	

las	variables	cuantitativas	se	describen	como	mediana,	añadiendo	los	percentiles	

25	y	75	o	el	rango	intercuartílico.	Las	variables	cuantitativas	se	comparan	con	la	

prueba	t	de	Student	si	son	distribuciones	normales	y	si	no	es	así,	se	aplican	

pruebas	no	paramétricas	como	la	U	de	Mann-Whitney.	La	prueba	de	análisis	de	

varianza	(ANOVA)	se	aplica	si	se	estudian	variables	cuantitativas	en	más	de	dos	

grupos.	La	prueba	no	paramétrica	de	Kruskal-Wallis	se	aplicaría	en	casos	de	no	

homogeneidad	en	la	distribución	o	datos	no	ajustados	a	la	normalidad.	

	

En	primer	lugar	se	efectúa	un	análisis	univariante	para	calcular	el	riesgo	de	

infección	asociado	a	cada	una	de	las	variables,	aplicándolo	de	manera	individual.	

Se	realiza	con	tablas	2x2,	comparando	la	asociación	de	la	variables	estudiada	con	la	

aparición	de	infección	de	localización	quirúrgica,	con	un	riesgo	relativo	(RR)	y	con	

un	intervalo	de	confianza	del	95%	para	cada	una	de	las	variables.	

El	riesgo	relativo	se	evalúa	con	el	intervalo	de	confianza	al	95%	y	con	la	

significación	estadística	“p”.	Se	consideró	estadísticamente	significativo	la	p<0,2	o	
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la	relevancia	clínica	a	pesar	de	ser	la	p>0,2,	con	intención	de	aplicar	un	modelo	de	

ajuste	multivariante	por	regresión	logística.	

	

Para	poder	predecir	la	probabilidad	de	infección	de	localización	quirúrgica	se	

utilizó	un	análisis	multivariante	de	regresión	logística,	aplicándolo	en	pacientes	

con	infección	de	localización	quirúrgica	intervenidos	por	patología	rectal.		

Se	considera	la	variable	dependiente	la	infección	de	localización	quirúrgica	y	como	

variables	independientes	las	variables	significativas	(p<0,2)	del	análisis	

univariante	y	las	que	presentan	gran	importancia	clínica.		

El	método	de	regresión	logística	que	se	utiliza	es	el	método	de	“paso	hacia	atrás”	

(BSTEP),	que	proyecta	la	construcción	del	modelo,	excluyendo	en	cada	paso	una	

variable	y	mostrando	los	cambios	del	modelo	originado	por	la	exclusión	de	cada	

variable.	Nos	aportará	una	ecuación	con	un	resultado	comprendido	entre	0	y	1,	

siendo	la	probabilidad	de	infección	de	localización	quirúrgica.	

Los	coeficientes	de	cada	variable	son	calculados	por	el	programa	SPSS,	que	nos	

dará	una	probabilidad	teórica	de	presentar	la	infección,	que	viene	dada	por	la	

función:	y=	1	/	1	+	e	–f(x)	

	

La	prueba	de	Hosmer	y	Lemeshow	se	utiliza	para	calibrar	el	modelo,	valorando	la	

concordancia	entre	las	probabilidades	observadas	y	las	estimadas,	agrupándolos	

en	deciles	de	riesgo.		

El	R	cuadrado	de	Nagelkerke	describe	la	bondad	del	ajuste	del	modelo,	siendo	el	

valor	1	un	100%	de	incertidumbre	de	los	datos.	

El	test	de	Wald	sirve	para	saber	si	las	variables	introducidas	son	o	no	válidas.	

La	razón	de	verosimilitud	valora	la	significación	global	del	modelo.	

El	riesgo	relativo	es	la	medida	de	riesgo	que	cada	variable	tiene	para	que	se	

produzca	en	nuestro	caso	la	infección	de	localización	quirúrgica.	En	la	regresión	

logística	se	calcula	elevando	el	número	e	al	coeficiente	de	regresión	logística	de	la	

variable	calculada	por	el	modelo	ajustado.		Nos	indicará	el	grado	en	que	el	

incremento	de	la	variable	contribuye	a	aumentar	o	disminuir	la	probabilidad	de	la	

infección	de	localización	quirúrgica.	

 
 



 

	 98	

 
 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 

	 99	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

4.	RESULTADOS	
	
	
	
	
	
	
	



 

	 100	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RESULTADOS 

	 101	

4.1	ANÁLISIS	DESCRIPTIVO	

	

4.1.1	DATOS	DEL	PACIENTE	

	

Se	incluyeron	un	total	de	154	pacientes	intervenidos	en	el	Hospital	Universitario	

Fundación	Alcorcón	por	algún	tipo	de	patología	rectal.	El	periodo	del	estudio	se	

inició	en	Mayo	de	2013	y	finalizó	en	Mayo	de	2017.	Durante	estos	cuatro	años	se	

recogieron	los	datos	que	se	expresan	a	continuación.	

	

Edad	

La	edad	media	fue	de	69,5	años	con	una	desviación	estándar	(DE)	de	12	años	y	un	

rango	que	varía	desde	los	19	hasta	los	89	años.	La	mediana	de	edad	se	sitúo	en	los	

70,8	años.	Los	hombres	presentaban	una	edad	media	de	72,3	años	con	una	DE	de	

10	años,	mientras	que	en	las	mujeres	fue	de	65,1	años	con	una	DE	de	14	años	

(p<0,001).		

Los	pacientes	con	infección	de	localización	quirúrgica	presentaban	una	edad	media	

de	73,4	(DE:	9),	mientras	que	los	que	no	presentaron	infección	fue	de	69	(DE:12)	

(p=0,137).		

Los	mayores	de	70	años	representaban	un	55,3%	del	total	de	pacientes	estudiados	

y	un	73,7%	de	los	pacientes	que	presentaron	infección	de	localización	quirúrgica.	

	

Sexo	

De	las	159	intervenciones	estudiadas,	97	fueron	en	hombres	y	62	en	mujeres.	

Hubo	13	varones	y	6	mujeres	con	ILQ	.	

	

Comorbilidades	

Los	factores	de	riesgo	asociados	más	frecuentemente	encontrados	fueron	la	

diabetes	mellitus,	que	se	presentaba	en	un	24,5%	de	los	pacientes,	seguida	de	

EPOC	(17%)	y	la	obesidad	(12,6%).	Otros	como	la	desnutrición,	la	insuficiencia	

renal,	la	inmunodeficiencia…	fueron	menos	frecuentes	(TABLA	XV).	Cabe	destacar	

que	124	pacientes	presentaban	patología	neoplásica	(IMAGEN	19),	de	los	cuales	44	

recibieron	tratamiento	quimioterápico	neoadyuvante,	asociando	en	40	de	ellos		

radioterapia	neoadyuvante.		
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Comorbilidad	 N	 %	
Neoplasia	 124	 78	
Diabetes	mellitus	 39	 24,5	
EPOC	 27	 17	
Obesidad	 20	 12,6	
Insuficiencia	renal	 8	 5	
Desnutrición	 6	 3,7	
Inmunodeficiencia	 6	 3,7	
Cirrosis	 2	 1,2	
Neutropenia	 1	 0,6	
	

TABLA	XV.	Comorbilidades	en	pacientes	analizados	
	
	
	

														 	
	

IMAGEN	19.	Patología	benigna	vs	maligna	
	
	
	
Clasificación	ASA	

Para	el	análisis	de	riesgo	preoperatorio	se	aplicó	la	escala	de	valoración	de	la	

Sociedad	Americana	de	Anestesiología	(ASA).	El	49%	se	situaban	en	la	categoría	de	

ASA	II,	seguidos	por	un	42,8%	que	eran	ASA	III.	(IMAGEN	20)	
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IMAGEN	20.	Distribución	clasificación	ASA	
	
	
	
Diagnósticos	según	CIE-9-MC	

Las	patologías	de	recto	estudiadas	se	clasificaron	según	el	CIE-9-MC,	siendo	la	más	

representativa	la	neoplasia	maligna	de	recto	presente	en	más	de	la	mitad	de	las	

intervenciones,	seguida	de	la	neoplasia	maligna	de	unión	rectosigmoidea.	(TABLA	

XVI)	

	
CIE-9-MC	 DIAGNÓSTICO	 N	(%)	
154.1	 Neoplasia	maligna	de	recto	 83	(52,2%)	
154.0	 Neoplasia	malgina	de	unión	rectosigmoidea	 27	(17%)	
235.2	 Neoplasia	de	evolución	incierta	de	estómago,	intestino	

y	recto	
12	(7,5)	

211.4	 Neoplasia	benigna	de	recto	y	canal	anal	 4	(2,5)	
230.4	 Carcinoma	in	situ	de	recto	 4	(2,5)	
	
TABLA	XVI.	Diagnósticos	más	frecuentes	según	CIE-9-MC	
	
	
Tratamiento	preoperatorio	

La	radioterapia	y	quimioterapia	preoperatoria	se	aplicó	en	un	total	de	44	

pacientes;	40	de	ellos	se	sometieron	a	ambos	tratamientos	con	una	tasa	de	

infección	del	15%,	y	4	únicamente	a	quimioterapia	preoperatoria.	
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ASA	III	
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ASA	IV	
2%	
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4.1.2	DATOS	DE	INGRESO	E	INTERVENCIÓN	

	

Motivo	de	ingreso/alta	y	tipo	de	intervención	

Se	incluyeron	ingresos	para	procedimientos	tanto	programados	como	urgentes,	

realizados	durante	el	periodo	del	estudio.	Todos	ellos	fueron	dados	de	alta	tras	el	

episodio	que	motivó	el	ingreso.	No	hubo	fallecimientos	durante	el	ingreso	y		

posterior	seguimiento	ambulatorio	indicado.	

Se	diferenciaron	los	grupos	de	cirugía	programada	y	urgente,	perteneciendo	a	la	

primera	un	96,9%	de	los	procedimientos	realizados.	Un	total	de	5	pacientes	(3,4%)	

precisaron	ser	reintervenidos.	

	

Quirófanos	y	equipo	quirúrgico	

Se	utilizaron	siete	quirófanos	y	en	una	intervención	no	se	registró	el	quirófano	

(TABLA	XVII).	Participaron	en	las	intervenciones	veinticuatro	cirujanos	diferentes,	

actuando	tanto	de	cirujano	principal	como	de	ayudante.	En	dos	intervenciones	no	

se	reflejó	el	cirujano	principal	y	en	9	el	ayudante.	(TABLA	XVIII)	

	
	
Quirófano	 N	(%)	 N	ILQ	 %	ILQ	
2	 12	(7,5)	 2	 16,6	
3	 6	(3,8)	 2	 33,3	
5	 3	(1,9)	 0	 0	
6	 73	(45,9)	 10	 13,7	
7	 5	(3,1)	 1	 20	
8	 57	(35,8)	 3	 5,2	
9	 2	(1,3)	 0	 0	
No	registrado	 1	(0,6)	 1	 	
	
TABLA	XVII.	Infección	de	localización	quirúrgica	según	quirófano	
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Cirujano	 N	Cirujano	
principal	

N	ILQ	Cirujano	
principal	

N	Ayudante	 N	ILQ	Ayudante	

1	 1	 1	 1	 0	
2	 5	 1	 4	 1	
3	 11	 2	 2	 0	
4	 5	 0	 3	 0	
5	 6	 1	 4	 2	
6	 7	 1	 6	 0	
7	 11	 1	 4	 0	
8	 2	 0	 3	 1	
9	 1	 0	 1	 0	
10	 15	 3	 4	 0	
11	 9	 0	 25	 2	
12	 3	 0	 4	 0	
13	 14	 2	 5	 0	
14	 3	 0	 7	 0	
15	 7	 1	 11	 1	
16	 6	 1	 6	 2	
17	 5	 0	 8	 1	
18	 9	 1	 9	 2	
19	 11	 2	 13	 3	
20	 1	 1	 3	 0	
21	 1	 0	 1	 0	
22	 1	 0	 1	 0	
23	 19	 0	 11	 2	
24	 4	 0	 14	 1	
No	
registrado	

2	 1	 9	 1	

	
TABLA	XVIII.	Infección	de	localización	quirúrgica	según	cirujano	
	
	
Datos	de	la	cirugía	

En	el	37,7%	de	los	pacientes	se	realizó	un	abordaje	laparoscópico,	y	en	el	62,3%	

una	laparotomía.	En	los	pacientes	intervenidos	por	laparoscópica	el	10%	presentó	

ILQ,	mientras	que	en	cirugía	abierta	la	tasa	fue	del	13%	.		

Los	procedimientos	se	clasificaron	según	el	CIE-9-MC,	siendo	el	más	frecuente	la	

resección	anterior	de	recto	con	un	41,5%,	seguida	de	la	extirpación	local	de	lesión	

o	tejido	rectal	con	un	26,4%.	(TABLA	XIX).	En	110	(69%)	pacientes	se	colocó	un	

drenaje	postquirúrgico.	

Además,	un	total	de	24	pacientes	precisaron	la	realización	de	una	ileostomía	de	

protección,	apareciendo	infección	de	localización	quirúrgica	en	el	12,5%	de	ellos.	
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CIE-9-MC	 PROCEDIMIENTO	 N	(%)	
48.63	 Resección	anterior	de	recto	 66	(41,5%)	
48.35	 Extirpación	local	de	lesión	o	tejido	rectal	 42	(26,4%)	
48.51	 Resección	de	recto	abdominoperineal	laparoscópica	 20	(12,6%)	
48.62	 Resección	anterior	de	recto	con	colostomía	simultánea	 19	(11,9%)	
48.52	 Resección	de	recto	abdominoperineal	abierta	 4	(2,5%)	
	 Otros	 8	(5%)	
	
TABLA	XIX.	Procedimientos	quirúrgicos	más	frecuentes	según	CIE-9-MC	
	
	
La	duración	media	de	las	intervenciones	registradas	fue	de	205,1	minutos	(DE	

96,1%).	Se	calculó	el	percentil	75,	que	fue	270	minutos,	ya	que	se	ha	demostrado	

que	la	prolongación	de	la	cirugía	por	encima	de	este	tiempo	incrementa	el	riesgo	

de	infección	y	así	es	considerado	por	el	índice	NNIS.	El	23,9%	de	los	pacientes	

estaban	por	encima	del	percentil	75,	y	de	ellos	7	pacientes	presentaron	infección.	

	

Grado	de	contaminación		

El	tipo	de	cirugía	según	el	riesgo	de	infección	se	clasificó	siguiendo	las	categorías	

del	NCR	(TABLA	IV).	No	hubo	ninguna	intervención	que	se	clasificase	dentro	de	la	

categoría	uno,	al	haber	siempre	apertura	intestinal.	(TABLA	XX)	

	
Categoría	NCR	 N	(%)	 N	ILQ	
2	 93	(58,5%)	 13	
3	 57	(35,8%)	 4	
4	 9	(5,7%)	 2	

	
TABLA	XX.	Clasificación	de	cirugía	según	el	riesgo	de	infección	

	
	
Preparación	prequirúrgica	

La	preparación	prequirúrgica	(ducha,	antiséptico	bucal,	rasurado	y	colocación	del	

campo	quirúrgico)	se	realizó	de	manera	correcta	en	el	95,6%,	y	de	manera	

incorrecta	en	7	pacientes;	en	el	3,1%	(n=5)	no	se	aplicó	antiséptico	bucal	y	en	el	

1,2%	(n=2)	no	se	realizó	la	preparación	o	no	constaba	en	la	historia.	

La	profilaxis	antibiótica	se	evaluó	según	el	protocolo	hospitalario	establecido	y	

definido	por	la	Comisión	de	Infecciones	del	Hospital	Universitario	Fundación	

Alcorcón,	que	indica	la	administración	antibiótica	en	todas	las	intervenciones	

analizadas	en	el	estudio.	Se	registró	el	antibiótico	seleccionado,	la	duración,	la	vía	
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de	administración	y	el	tiempo	de	inicio	previo	a	la	intervención.	En	el	96,9%	de	los	

casos	se	cumplió	el	protocolo	establecido	de	manera	correcta,	siendo	en	el	2,5%	

(n=4)	incumplido	por	la	duración	inadecuada	y	en	el	0,6%	(n=1)	por	la	elección	del	

antibiótico.	

	
Otros	factores	asociados	evaluados	

Se	recogieron	datos	analíticos	y	clínicos	tanto	prequirúrgicos	como	

postquirúrgicos,	que	incluyeron	la	determinación	de	temperatura,	glucosa,	

hemoglobina	y	albúmina,	entre	otros.	

	
	
4.1.3	DATOS	DE	INFECCIÓN	

	

Tasas	según	localización	y	por	índice	de	riesgo	NNIS	

Se	registraron	un	total	de	19	infecciones	durante	todo	el	periodo	de	seguimiento,	

siendo	la	incidencia	global	de	la	infección	de	localización	quirúrgica	de	11,9%	

(IC95%	7,8-17,9)	en	los	pacientes	intervenidos	por	patología	rectal.		De	todas	ellas,	

evaluando	la	profundidad	de	la	infección,	12	fueron	infecciones	superficiales	

(63,1%),	3	profundas	(15,8%),	y	4	de	órgano-espacio	(21,1%)	(IMAGEN	21)	

	

	
	

IMAGEN	21.	Localización	según	la	profundidad	de	la	ILQ	
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Si	valoramos	conjuntamente	los	ítems	presentes	en	el	índice	NNIS,	que	son	la	

puntuación	ASA	del	paciente,	el	grado	de	contaminación	de	la	cirugía	y	la	duración	

de	la	intervención,	obtenemos	los	resultados	que	se	presentan	en	la	TABLA	XXI	e	

IMAGEN	22.	

	
NNIS	 Pacientes	con	ILQ	 Pacientes	sin	ILQ	 %	ILQ	
0	 4	 42	 8,6	
1	 9	 43	 17,3	
2	 4	 45	 8,1	
3	 2	 10	 16,6	

Total	 19	 140	 11,9	
	
TABLA	XXI.	Incidencia	de	infección	según	el	índice	NNIS	
	
	
	

	
	

IMAGEN	22.	Tasa	de	ILQ	por	índice	de	riesgo	NNIS	
	
	
Microbiología	

De	todas	las	infecciones	que	se	presentaron,	el	68,4%	(n=13)	se	debieron	a	un	

único	microorganismo,	mientras	que	el	resto	fueron	polimicrobianas.	(IMAGEN	

23).		
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IMAGEN	23.	Etiología	de	la	ILQ	
	

Todos	ellos	tuvieron	un	cultivo	microbiológico	positivo,	excepto	en	uno	en		que	no	

se	practicó	toma	de	muestra.	Los	microorganismos	que	se	presentaron	con	más	

frecuencia	en	la	infección	de	localización	quirúrgica	por	orden	decreciente	fueron	

Escherichia	coli,	Enterococcus	faecalis	y	Proteus	mirabilis.		Escherichia	coli	fue	el	

microorganismo	más	destacado	y	estuvo	presente	en	casi	la	mitad	de	las	

infecciones.	Todos	los	microorganismos	están	representados	en	la	siguiente	

imagen.	(IMAGEN	24)	

	

	
	

IMAGEN	24.	Microorganismo	implicados	en	la	ILQ	
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La	elección	del	tratamiento	de	las	infecciones	fue	una	decisión	realizada	por	el	

facultativo	que	formó	parte	en	el	diagnóstico.		

	

	
4.1.4	DATOS	O	INDICADORES	DE	GESTIÓN	

	

Estancia	media	hospitalaria	

La	estancia	media	hospitalaria	global	fue	de	10,9	días.	Los	pacientes	sin	infección	

de	localización	quirúrgica	fue	de	8	días	(RIQ=6-12	días),	aumentando	a	17	días	

(RIQ=14-24)	en	los	pacientes	con	infección	(p<0,001).	(IMAGEN	25).		

	

	
	

IMAGEN	25.	Estancia	media	hospitalaria	en	pacientes	con/sin	ILQ	
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4.2	ANÁLISIS	UNIVARIANTE	
	
Se	llevo	a	cabo	el	análisis	de	los	diversos	factores	posiblemente	asociados	a	la	

infección	de	localización	quirúrgica	ya	comentados	anteriormente.	Algunos	de	

ellos	se	presentan	en	la	TABLA	XXII.		

	

Factores de riesgo ILQ (n=19) 
n (%) 

 

No ILQ (n=140) 
n (%) 

OR IC 95% p-
valor 

Sexo (hombre) 13 (68,4) 84 (60) 1,44 0,52-4,03 0,48 
DM 5 (26,3) 34 (24,3) 1,11 0,37-3,32 0,78 
EPOC 4 (21,1) 23 (16,4) 1,36 0,41-4,46 0,74 
Obesidad  4 (21,1) 16 (11,4) 2,07 0,61-7 0,27 
IR 1 (5,3) 7 (5) 1,06 0,12-9,08 0,96 
Desnutrición 1 (5,3) 5 (3,6) 1,50 0,17-13,57 0,54 
Cirrosis 0 (0) 2 (1,4) - - - 
Inmunodeficiencia 0 (0) 6 (4,3) - - - 
Neutropenia 0 (0) 1 (0,7) - - - 
Neoplasia 18 (94,7) 106 (75,7) 5,77 0,74-44,87 0,08 
ASA>2 8 (42,1) 63 (45) 0,89 0,34-2,34 0,81 
Radioterapia 
adyuvante 

6 (31,6) 34 (24,3) 1,44 0,51-4,08 0,57 

Quimioterapia 
adyuvante 

6 (31,6) 38 (27,1) 1,24 0,44-3,49 0,69 

Preparación 
prequirúrgica 
correcta 

17 (89,5) 135 (96,4) 0,32 0,06-1,75 0,20 

Rasurado 9 (47,4) 89 (63,6) 0,52 0,20-1,35 0,17 
Profilaxis adecuada 18 (94,7) 136 (97,1) 0,53 0,06-5 0,48 
Checklist quirúrgico 18 (94,7) 120 (85,7) 3 0,38-23,74 0,47 
Transfusión 7 (36,8) 21 (15) 3,31 1,17-9,36 0,04 
Drenaje  17 (89,5) 93 (66,4) 4,30 0,95-19,38 0,04 
Ileostomía 3 (15,8) 21 (15) 1,06 0,29-3,97 0,93 
Normotermia 
(>35,5C) 

15 (83,3) 86 (61,4) 3,14 0,87-11,35 0,07 

Hiperglucemia 
(>150mg/dl) 

6 (31,6) 33 (24,1) 1,46 0,51-4,13 0,57 

O2 suplementario 7 (36,8) 39 (27,9) 1,51 0,55-4,12 0,42 
Drogas vasoactivas 4 (21,1) 5 (3,6) 7,2 1,74-29,75 0,01 
Laparoscopia 6 (31,6) 54 (38,6) 0,74 0,26-2,05 0,56 
Duración de la 
cirugía >percentil 75 

7 (36,8) 31 (22,1) 2,05 0,74-5,65 0,16 

	
TABLA	XXII.	Análisis	univariante	de	factores	de	riesgo	de	ILQ	
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4.2.1	DATOS	DEL	PACIENTE	

	

De	las	19	infecciones	registradas,	13	(68,4%)	ocurrieron	en	varones,	mientras	que	

84	pacientes	de	los	140	que	no	presentaron	infección	eran	varones,	

correspondiendo	a	un	60%.			

Si	valoramos	los	antecedentes	patológicos,	de	los	39	pacientes	diabéticos,	

presentaron	ILQ	el	12,8%,	el	14,8%	(n=4)	de	los	afectados	por	EPOC,	el	20%	(n=4)	

de	los	que	presentaban	parámetros	de	obesidad	en	la	intervención,	el	12,5%	(n=1)	

de	pacientes	con	insuficiencia	renal,	el	16%	(n=1)	con	desnutrición	previa	a	la	

cirugía.	Ningún	paciente	con	inmunodeficiencia	,	cirrosis	o	neutropenia	presentó	

ILQ.	

La	condición	de	patología	oncológica,	registrada	en	124	pacientes,	la	encontramos	

en	18	de	los	19	pacientes	que	presentaron	ILQ	(94,7%),	siendo	un	posible	factor	de	

riesgo	con	un	odss	ratio	de	5,77	(IC95%=0,74-44,87)	sin	ser	estadísticamente	

significativo	(p	0,08).	De	ellos,	6	recibieron	radioterapia	y	quimioterapia	

neoadyuvante,	sin	llegar	a	ser	estadísticamente	significativo.	

	

	

4.2.2	DATOS	DE	INGRESO	E	INTERVENCIÓN	

	

En	cuanto	a	la	infección	según	el	quirófano	utilizado,	no	hay	diferencia	significativa	

(p=0,07),	tampoco	la	encontramos	valorando	el	cirujano	principal	(p=0,34)	y	

ayudantes	(p=0,49).	

Trece	pacientes	de	99	que	se	sometieron	a	cirugía	abierta	presentaron	infección,	y	

10	de	los	que	se	abordó	por	laparoscopia,	sin	haber	diferencias	estadísticamente	

significativas	en	cuanto	al	abordaje.		

En	24	pacientes	se	realizó	una	ileostomía	de	protección	y	sólo	3	de	ellos	

presentaron	ILQ,	sin	llegar	a	ser	estadísticamente	significativo	

El	11,3%	de	los	pacientes	que	tenían	un	ASA	mayor	de	2	sufrieron	ILQ,	mientras	

que	la	presentaron	un	33%	de	los	que	precisaron	transfusión	sanguínea	

perioperatoria,	resultando	un	OR	de	3,31	(IC95%:	1,17-9,36)	con	p	0,04.	

En	110	intervenciones	se	colocó	algún	drenaje,	presentando	el	15%	de	ellas	

infección	con	una	significación	de	p	0,04.	
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Tampoco	hubo	diferencias	significativas	según	el	tipo	de	cirugía	clasificada	por	el	

riesgo	de	infección	(p=0,28).	

	

No	se	encontraron	diferencias	significativas	entre	la	media	de	temperatura	

prequirúrgica	(p=0,29),	glucosa	prequirúrgica	(p=0,41)	y	postquirúrgica	(p=0,36),	

hemoglobina	prequirúrgica	(p=0,68)	y	postquirúrgica	(p=0,18)	y	albúmina	

postquirúrgica	(p=0,07).	En	cambio,	sí	que	se	encontraron	diferencias	

significativas	entre	la	media	de	temperatura	postquirúrgica	(p=0,03)	y	la	albúmina	

prequirúrgica	(p=0,02).	La	temperatura	postquirúrgica	de	los	pacientes	con	

infección	de	localización	quirúrgica	es	mayor	que	en	los	que	no	presentaron	

infección,	mientras	que	la	albúmina	prequirúrgica	fue	menor	en	los	que	tuvieron	

infección.	

	

La	necesidad	de	drogas	vasoactivas	alcanzó	significación	estadística	con	una	p	

0,01,	apareciendo	la	ILQ	en	el	44%	de	los	que	las	precisaron.	En	cambio,	la	

normotermia	perioperatoria	no	presentó	significación	estadística	(p	0,07)	

De	los	60	intervenidos	por	laparoscopia,	6	de	ellos	presentaron	infección	de	herida	

con	un	odds	ratio	de	0,74	(IC95%:	0,26-2,05),	no	siendo	estadísticamente	

significativo.		

El	23,9%	de	los	pacientes	estaban	por	encima	del	percentil	75,	y	de	ellos	7	

pacientes	presentaron	infección	de	localización	quirúrgica,	siendo	el	OR	de	2,05	

(IC95%:	0,74-5,65)	

Respecto	al	índice	de	riesgo	NNIS,	no	existe	diferencia	significativa	en	cuanto	a	

infección	de	localización	quirúrgica	(p=0,42)	

	

	

4.2.3	CONCLUSIÓN	

	

Los	únicos	factores	de	riesgo	asociados	a	la	ILQ	en	el	análisis	univariante	que	

presentaban	significación	estadística	(p<0,05)	fueron	la	transfusión	sanguínea	

perioperatoria,	el	uso	de	drenajes	quirúrgicos	y	la	administración	de	drogas	

vasoactivas	perioperatorias.		Otros	factores,	aunque	no	presentaron	significación	

estadística	(p>0,05),	siendo	p<	ó	=0,02	se	deben	considerar	por	su	interés	clínico,	
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como	el	antecedente	de	neoplasia	(p	0,08),	la	preparación	quirúrgica	adecuada	(p	

0,20),	el	rasurado	(p	0,17),	la	normotermia	perioperatoria	(p	0,07),		o	la	duración	

de	la	intervención	(p	0,16).	

Los	factores	analizados	en	el	análisis	univariante	se	encuentran	resumidos	en	la	

Tabla	XXII.	
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4.3	ANÁLISIS	MULTIVARIANTE	

	

Para	el	análisis	multivariante	se	incluyeron	las	variables	de	ILQ	que	presentaron	

significación	estadística	en	el	análisis	univariante	y	aquellas	con	p	<	ó	=	0,2	con	

posible	transcendencia	clínica	y	pronóstica	(antecedentes	de	neoplasia,	

preparación	quirúrgica	y	rasurado,	normotermia	perioperatoria	y	duración	de	la	

intervención).	

El	modelo	de	regresión	logística	se	ajustó	con	el	método	“back	step”	o	por	pasos	

hacia	atrás.	

El	valor	de	los	coeficientes	de	cada	variable	se	calculó	con	el	programa	SPSS;	estos	

coeficientes	determinan	la	probabilidad	teórica	que	tiene	el	paciente	de	presentar	

una	ILQ,	la	cual	viene	calculada	por	la	función:	y=1/1+e	–f(x)	

	

Ninguno	de	los	factores	de	riesgo	estudiados	alcanzó	la	significación	estadística	

tras	el	análisis	multivariante.	
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4.4	ESTANDARIZACIÓN	DE	LAS	TASAS	DE	INFECCIÓN	Y	COMPARACIÓN	CON	

OTROS	

	

Se	ha	realizado	la	comparación	de	nuestras	tasas	de	infección	de	localización	

quirúrgica	con	otras	tasas	mediante	la	razón	de	estandarización	indirecta	(REI),	

que	es	el	resultado	del	número	observado	de	infecciones	entre	el	número	

esperado.		

Las	tasas	estandarizadas	han	sido	mayores	a	las	de	Estados	Unidos	con	una	REI	de	

1,52.	Ésta	se	ha	aproximado	a	los	datos	obtenidos	de	Europa,	siendo	menor	en	

comparación	con	las	tasas	obtenidas	en	España	y	la	Comunidad	de	Madrid	(TABLA	

XXIII,	XXIV,	XXV,	XXVI)	

	
NNIS	 Total	

(n)	
ILQ	(n)	 Tasa	

ILQ	
(%)	

Tasa	
NHSN	

Casos	
estand.	

Tasa	
estand.	

REI	

0	 46	 4	 8,6	 3,5	 1,6	 	 	
1	 52	 9	 17,3	 8	 4,2	 	 	
2	 49	 4	 8,1	 8	 3,9	 	 	
3	 12	 2	 12	 26,7	 3,2	 	 	
Total	 159	 19	 11,9	 	 12,4	 7,8	 1,52	
	
TABLA	XXIII.	Tasas	estandarizadas	de	ILQ	del	HUFA	y	Estados	Unidos	
	
	
NNIS	 Total	

(n)	
ILQ	(n)	 Tasa	

ILQ	
(%)	

Tasa	
Europa	

Casos	
estand.	

Tasa	
estand.	

REI	

0	 46	 4	 8,6	 7,8	 3,6	 	 	
1	 52	 9	 17,3	 9,7	 5	 	 	
2	 49	 4	 8,1	 12,9	 6,3	 	 	
3	 12	 2	 12	 12,9	 1,5	 	 	
Total	 159	 19	 11,9	 	 16,4	 10,3	 1,15	
	
TABLA	XXIV.	Tasas	estandarizadas	de	ILQ	del	HUFA	y	de	Europa	(*Tasas	de	cirugía	

colo-rectal)	
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NNIS	 Total	
(n)	

ILQ	(n)	 Tasa	
ILQ	
(%)	

Tasa	
España	

Casos	
estand.	

Tasa	
estand.	

REI	

0	 46	 4	 8,6	 13,4	 6,2	 	 	
1	 52	 9	 17,3	 14,4	 7,5	 	 	
2	 49	 4	 8,1	 18,2	 8,9	 	 	
3	 12	 2	 12	 23,9	 2,9	 	 	
Total	 159	 19	 11,9	 	 25,5	 16	 0,74	
	
TABLA	XXV.	Tasas	estandarizadas	de	ILQ	del	HUFA	y	de	España	(*Tasas	de	cirugía	

colo-rectal)	

	
	
NNIS	 Total	

(n)	
ILQ	(n)	 Tasa	

ILQ	
(%)	

Tasa	
CAM	

Casos	
estand.	

Tasa	
estand.	

REI	

0	 46	 4	 8,6	 0	 0	 	 	
1	 52	 9	 17,3	 14,8	 7,7	 	 	
2	 49	 4	 8,1	 25,2	 12,3	 	 	
3	 12	 2	 12	 25,2	 3	 	 	
Total	 159	 19	 11,9	 	 23	 14,5	 0,82	
	
TABLA	XXVI.	Tasas	estandarizadas	de	ILQ	del	HUFA	y	de	la	Comunidad	de	Madrid	
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A	pesar	de	los	avances	en	la	medicina,	las	infecciones	hospitalarias	o	relacionadas	

con	la	asistencia	sanitaria	continúan	siendo	un	gran	problema	con	importante	

influencia	en	la	morbimortalidad,	sin	existir	todavía	una	clara	solución.	Una	de	las	

infecciones	más	frecuentes	en	el	medio	hospitalario	es	la	infección	de	localización	

quirúrgica,	existiendo	la	posibilidad	de	que	más	del	5%	de	los	pacientes	

intervenidos	por	cualquier	patología	puedan	sufrir	una	infección	(105).	

Dentro	de	la	infección	de	localización	quirúrgica,	la	patología	colorrectal	sigue	

siendo	actualmente	la	cirugía	con	mayores	tasas	de	infección,	llegando	en	algunas	

series	al	50%,	especialmente	si	se	valora	de	manera	aislada	la	cirugía	rectal	(106).		

La	patología	colorrectal	es	una	de	las	más	comunes	en	la	especialidad	de	Cirugía	

General	y	Aparato	Digestivo,	siendo	específicamente	la	patología	rectal	una	parte	

de	ella	que	generalmente	precisa	de	una	intervención	quirúrgica.	Todo	ello,	

asociado	a	la	alta	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica,	nos	obliga	a	

conocer	y	evaluar	las	tasas	de	infección	y	sus	factores	de	riesgo	para	poder	actuar	

y	así	disminuir	la	morbimortalidad	presente.	

	

El	trabajo	se	ha	realizado	mediante	un	estudio	observacional	de	cohortes	

prospectivo,	es	decir,	sobre	una	población	definida	que,	en	nuestro	caso,	son	

pacientes	intervenidos	por	patología	de	recto,	durante	un	periodo	determinado	de	

4	años,	y	sin	que	la	población	a	estudio	presente	la	infección	de	localización	

quirúrgica,	al	inicio	del	mismo.	Esto	nos	sirve	para	conocer	la	incidencia	de	

infección,	sus	factores	de	riesgo	asociados	y	la	posible	relación	temporal	causa-

efecto.	

El	estudio	de	cohortes	es	un	estudio	de	incidencia,	útil	para	calcular	diferencia	de	

tasas,	estudiar	la	relación	entre	factores	de	riesgo	y	efecto,	ver	tendencias	y	hacer	

comparaciones	con	otros	estudios.	A	pesar	de	su	gran	interés,	tiene	la	limitación	

del	tiempo	requerido,	la	complejidad	de	su	desarrollo	y	el	asociado	gasto	

económico.		

Al	ser	un	estudio	prospectivo	se	evitan	las	limitaciones	metodológicas	que	

aparecen	en	los	estudios	retrospectivos.	

	

Al	iniciar	el	diseño	de	cualquier	estudio	es	fundamental	conocer	una	estimación	

del	tamaño	muestral	para	apreciar	su	factibilidad,	valorando	los	recursos	
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presentes	y	necesarios.	Además,	hay	que	tener	en	cuenta	la	posibilidad	de	que	se	

produzca	un	error	si	se	decide	que	no	existen	diferencias	significativas	entre	los	

grupos	del	estudio,	lo	cual	se	denomina	error	β	o	tipo	II,	que	es	el	porcentaje	de	

veces	que	se	decide	que	no	existen	diferencias	cuando	sí	que	las	hay	(falso	

negativo).	El	error	β	tiene	un	valor	distinto	para	cada	posible	p,	siendo	el	valor	α	

de	0,05.	

Por	tanto,	el	error	β	se	define	como	la	probabilidad	de	elegir	la	hipótesis	nula	

cuando	no	es	cierta,	lo	cual	define	la	potencia,	siendo	ésta	la	capacidad	de	una	

prueba	para	detectar	las	hipótesis	alternativas.		

Se	puede	concluir	que,	a	mayor	tamaño	muestral,	menor	error	β,	y	por	tanto	más	

fiables	sus	resultados.	

	

Para	el	estudio	se	calculó	una	estimación	del	tamaño	muestral	según	una	confianza	

del	95%,	una	precisión	del	4,5%,	una	estimación	de	proporción	de	infección	del	

8%	(107)	y	previendo	un	5%	de	pérdidas.		De	esta	manera	se	consideró	necesaria	

una	muestra	total	de	146	pacientes.	

La	mayoría	de	los	sistemas	de	vigilancia	se	fundamentan	en	el	NNIS,	que	utiliza	

protocolos	para	la	recogida	de	datos	y	define	la	infección	con	ciertos	criterios	

clínicos	y	analíticos.	En	España	el	programa	INCLIMECC	es	el	sistema	de	vigilancia	

de	referencia.	

En	el	Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón	se	realiza	la	vigilancia	

epidemiológica	siguiendo	los	principios	del	sistema	RIHOS	(Registro	Regional	de	

Infección	Hospitalaria	de	la	Comunidad	de	Madrid),	participando	en	el	mismo	los	

servicios	de	Microbiología,	Medicina	Preventiva,	Cuidados	Intensivos,	los	servicios	

Médicos	y	Quirúrgicos,	y	Enfermería;	todos	ellos	están	coordinados	por	la	

Comisión	de	Infección	Hospitalaria.	Siguiendo	las	indicaciones	del	sistema	RIHOS	

se	intentó	evitar	el	posible	sesgo	de	información	con	la	sistematización	en	la	

recogida	de	datos.		

Para	el	estudio	se	realizó	un	sistema	de	vigilancia	activo	y	prospectivo,	sistema	

recomendado	por	los	expertos	(108).	

Se	realizó	una	recogida	de	datos	prospectiva	de	los	pacientes	intervenidos	por	

patología	rectal,	los	cuales	eran	evaluados	al	menos	cada	veinticuatro	horas	por	el	

especialista	y	con	un	seguimiento	mínimo	de	treinta	días	tras	el	alta	hospitalaria	
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mediante	exploración	directa	en	la	consulta	externa	y	revisión	de	historia	clínica	

valorando	la	asistencia	en	urgencias	o	el	reingreso.	Se	estableció	un	diagnóstico	de	

infección	siguiendo	las	definiciones	de	los	CDC.		

No	se	excluyó	a	ningún	paciente	durante	el	periodo	de	vigilancia,	por	lo	que	se	

evitó	el	sesgo	de	selección.	

Basándonos	en	la	metodología,	podemos	comparar	los	resultados	con	otros	

presentes	en	la	literatura	y	las	de	otros	centros	a	nivel	nacional	o	internacional.	

	

Los	factores	de	riesgo	descritos	que	se	asocian	a	la	infección	de	localización	

quirúrgica	son	múltiples:	comprenden	desde	la	preparación	prequirúrgica	y	la	

profilaxis	antibiótica	hasta	el	uso	de	drenajes	o	la	técnica	quirúrgica.	Los	más	

aceptados	son:	el	grado	de	contaminación	de	la	cirugía	(limpia,	limpia-

contaminada,	contaminada	o	sucia),	el	estado	general	del	paciente	clasificado	por	

el	ASA	y	la	duración	de	la	intervención,	que	conforman	el	índice	NNIS.	Este	índice	

nos	sirve	para	valorar	el	hipotético	riesgo	de	infección	de	localización	quirúrgica	

tras	la	intervención.	

En	el	presente	estudio,	además	de	las	variables	del	índice	NNIS,	se	han	recogido	las	

presentes	en	el	registro	RIHOS	y	otras	que	se	han	considerado	relevantes	

clínicamente	por	las	características	de	la	patología.	

Es	complicado	valorar	otros	factores	añadidos	como:	factores	higiénicos,	de	

circulación	de	paciente	y	personal,	o	del	procedimiento	en	sí	mismo,	que	hayan	

podido	alterar	los	resultados	que	se	presentan.	

Los	factores	estudiados	se	presentan	a	continuación	con	más	detalle.	
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5.1	DATOS	DEL	PACIENTE	

	

Edad	

La	edad	siempre	se	ha	considerado	un	factor	relevante	en	la	medicina	en	general	y	

en	multitud	de	patologías.		La	edad	avanzada	se	ha	asociado	a	mayor	riesgo	de	

morbimortalidad,	lo	mismo	que	con	el	riesgo	de	infección	de	localización	

quirúrgica.	Hedrick	et	al	(109)	encontraron	como	predictor	independiente	de	riesgo	

de	infección	la	edad	mayor	de	75	años	en	cirugía	colorrectal,	mientras	que	

Dierssen	et	al	(110)	a	los	65	años	y	Mishriki	et	al	(111)	a	partir	de	los	55	años.	Kaye	et	

al	(26)	observaron	un	incremento	del	1,1%	de	riesgo	de	infección	por	año	entre	la	

edad	de	17	y	65	años.	

Obviamente,	hay	que	valorar	otros	aspectos	ya	que	la	edad	se	asocia	a	posible	

mayor	riesgo	de	patología	basal,	de	déficit	nutricional	y	otros	factores	del	

envejecimiento	que	alteran	la	fisiología.	

En	el	estudio,	el	rango	de	edad	fue	de	19	a	89	años,	con	una	edad	media	de	69,5	

años;	14	de	los	19	pacientes	en	los	que	se	presentó	infección	eran	mayores	de	70	

años,	que	corresponde	a	un	73,7%,	siendo	los	mayores	de	70	años	el	55,3%	de	los	

pacientes	operados.	

	

Sexo	

Pocos	estudios	valoran	el	sexo	como	un	factor	de	riesgo,	y	los	que	lo	hacen	

encuentran	mayor	riesgo	en	los	varones	(112).	

En	nuestro	caso,	13	de	las	19	infecciones	tuvieron	lugar	en	varones	pero	no	se	

encontró	diferencia	estadísticamente	significativa,	con	una	p	de	0,48.	

	

Comorbilidades	

Las	enfermedades	asociadas	o	comorbilidades	que	presentan	los	pacientes	se	han	

valorado	en	multitud	de	estudios,	y	algunas	de	ellas	han	sido	asociadas	a	factores	

de	riesgo	para	la	infección	de	localización	quirúrgica.	En	el	estudio	se	analizaron	

diversos	factores	intrínsecos	como:	la	diabetes,	la	neoplasia,	la	neutropenia,	la	

obesidad,	la	insuficiencia	renal,	la	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica,	la	

cirrosis,	la	inmunodeficiencia	o	la	desnutrición.	Los	que	se	encontraron	con	más	

frecuencia	fueron	la	neoplasia,	en	un	78%,	la	diabetes	mellitus,	en	casi	un	25%,	la	
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enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica,	en	un	17%	y	la	obesidad	en	algo	más	de	

un	12%,	entre	otras.	

	

Es	conocido	que	el	cáncer	colorrectal	es	una	de	las	neoplasias	más	frecuentes	en	

nuestro	medio	y	a	nivel	mundial,	ocupando	el	tercer	lugar	en	la	patología	

oncológica.	En	Estados	Unidos	se	ha	calculado	que	en	el	año	2018	se	

diagnosticaran	más	de	cuarenta	y	tres	mil	casos	de	cáncer	de	recto	

(aproximadamente	un	tercio	del	total	de	pacientes	con	cáncer	colorrectal)	(113).	La	

enfermedad	neoplásica	puede	producir	alteraciones	sobre	el	sistema	inmune	y	de	

ahí	su	posible	influencia	en	el	riesgo	de	infección,	aunque	en	algunos	estudios	

como	el	de	Ehrenkranz	et	al	(114)	no	tiene	lugar	esa	situación	en	cirugía	limpia.	En	

patología	colorrectal,	Pendlimari	et	al	(115)	concluyen	en	su	artículo	que	la	

enfermedad	de	base	debe	ser	considerada	para	desarrollar	actuaciones	para	

disminuir	las	tasas	de	infección,	ya	que	encuentran	diferencias	según	la	patología,	

siendo	el	cáncer	de	recto	donde	más	infecciones	tanto	superficiales	(OR=1,6;	95%	

CI	1,3-2,1;	p<0,0001),	profundas	(OR=2,1;	95%	CI	1,3-3,7;p=0,006)	y	órgano-

espacio	(OR=2,2;	95%	CI	1,6-3;	p<0,001)	se	producen.	

En	nuestro	estudio	se	incluyeron	pacientes	con	patología	rectal,	tanto	benigna	

como	maligna,	y	el	78%	de	ellos	por	causa	neoplásica,	como	se	ha	comentado	

previamente.	Aunque	en	el	estudio	univariante	no	se	encontró	significación	

estadística	con	una	p=0,08,	se	considera	reseñable	por	su	implicación	clínica.	

	

El	mal	control	glucémico	se	suele	asociar	a	infecciones	de	tórpida	evolución	y	con	

mayor	riesgo	de	sepsis;	por	eso	la	diabetes	mellitus	se	considera	como	factor	de	

riesgo	de	infección	de	localización	quirúrgica.	Ata	et	al	(112)	publican	una	mayor	

incidencia	de	infección	en	cirugía	colorrectal	en	pacientes	insulinodependientes	

(OR	1,48;	IC	95%	1,18-1,86;	p<0,001)	y	no	insulinodependientes	con	tratamiento	

con	antidiabéticos	orales	(OR	1,45;	IC	95%	1,23-1,72;	p<0,001)	que	en	los	no	

diabéticos,	resultando	en	el	análisis	multivariante	el	riesgo	de	tener	una	infección	

de	localización	quirúrgica	de	1,32	(IC	95%	1,11-1,57;p<0,05)	veces	mayor	en	

pacientes	diabéticos,	concluyendo	que	el	control	glucémico	estricto	podría	

disminuir	las	tasas	de	infección.	
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En	estudios	como	el	de	Wick	et	al	(63)	la	diabetes	mellitus	asociada	a	la	infección	de	

localización	quirúrgica	en	el	análisis	multivariante	no	fue	estadísticamente	

significativa.	

De	los	39	pacientes	diabéticos	que	fueron	operados	por	patología	rectal	en	nuestro	

estudio,	5	presentaron	infección,	sin	existir	una	asociación	estadísticamente	

significativa	(p=0,78).	Posiblemente,	además	de	la	limitación	del	tamaño	muestral,	

también	puede	estar	condicionado	este	resultado	por	el	estricto	control	glucémico	

que	se	realiza	protocolariamente	en	el	Centro.	

	

La	prevalencia	de	la	obesidad	esta	aumentando	y	actualmente	se	está	empezando	a	

considerar	en	algunos	países	un	problema	de	salud	global.	El	paciente	obeso	

siempre	ha	tenido	consideraciones	especiales	en	la	cirugía,	además	de	asociarse	

con	otras	comorbilidades.	Las	características	de	estos	enfermos	suelen	condicionar	

mayor	dificultad	técnica,	con	el	consiguiente	aumento	de	tiempo	quirúrgico,	y	en	

relación	a	las	heridas,	la	adiposidad	presente	puede	alterar	el	aporte	sanguíneo	y	

su	oxigenación,	así	como	la	biodisponibilidad	del	antibiótico(116).		

Benoist	et	al	(117)	evaluaron	a	pacientes	intervenidos	por	cirugía	colorrectal,	

encontrando	un	aumento	de	incidencia	estadísticamente	significativo	en	las	

infecciones	de	pared	y	las	dehiscencias	anastomóticas,	pero	no	en	las	colecciones	

intraabdominales,	considerando	obesos	a	los	pacientes	con	un	índice	de	masa	

corporal	(IMC)	>27kg/m2.	

Por	el	contrario,	Smith	et	al	(118),	en	su	estudio	consideraron	un	IMC>25kg/m2,	que	

asociado	a	la	hipotensión	intraoperatoria,	resultó	ser	un	factor	de	riesgo	

estadísticamente	significativo	en	el	análisis	multivariante	para	el	desarrollo	de	

infección	de	localización	quirúrgica.	

En	otro	estudio,	Wick	et	al(119)	analizó	que	los	pacientes	obesos	tienen	una	

incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	del	14,5%	frente	al	9,5%	en	los	

no	obesos	(OR=1,6).	

Smith	et	al	(120)	valoran	la	influencia	de	la	obesidad,	estimada	con	un	IMC	

>35kg/m2	en	pacientes	en	los	que	se	realiza	una	proctectomía	por	cáncer	rectal,	

concluyendo	en	señalar	un	incremento	de	riesgo	de	complicaciones	infecciosas	así	

como	de	mortalidad.	Además,	observan	que	en	los	pacientes	con	IMC	más	bajo	

también	hay	un	riesgo	aumentado	de	desarrollar	infecciones,	por	lo	que	tanto	la	
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obesidad	como	la	malnutrición	son	condiciones	sistémicas	que	influyen	en	el	

riesgo	de	infección.	

A	pesar	de	las	diferencias	en	el	límite	establecido	de	IMC	para	considerar	la	

obesidad	en	los	anteriores	estudios,	se	establece	que	un	IMC	de	25	a	30	kg/m2	es	

diagnóstico	de	sobrepeso,	y	a	partir	de	30	kg/m2	,	exclusivamente	se	consideraría	

obesidad,	tal	y	como	se	ha	aplicado	en	el	estudio	realizado.		

	

Nuestros	resultados	no	demuestran	tal	influencia,	debido	posiblemente	a	la	escasa	

muestra	tanto	de	pacientes	obesos	(n=20)	como	con	desnutrición	(n=6).	Se	vio	que	

el	valor	de	la	albumina	prequirúrgica	es	menor	en	los	pacientes	que	desarrollan	

infección	de	localización	quirúrgica,	pero	se	debe	señalar	que	pueden	existir	

sesgos	por	el	tiempo	de	la	realización	de	los	análisis	sanguíneos	al	no	ser	

homogéneos	o	por	los	datos	no	registrados	de	algunos	pacientes,	a	pesar	de	ser	un	

estudio	prospectivo.	

La	valoración	preoperatoria	del	estado	nutricional,	fundamentalmente	en	

pacientes	oncológicos	relacionados	frecuentemente	con	estados	de	malnutrición,	

debería	ser	obligatoria	para	plantear	una	posible	optimización	prequirúrgica.		

Se	recomiendan	suplementos	orales	o	nutrición	enteral	previa	a	la	cirugía,	con	

inmunomoduladores	que	contienen	arginina,	glutamina,	nucleótidos	o	ácidos	

grasos	omega	3.	La	aplicación	de	estas	medidas	puede	disminuir	la	estancia	

hospitalaria	y	las	complicaciones	infecciosas	(121,	122).	

La	media	de	la	albúmina	prequirúrgica	resultó	ser	menor,	con	diferencias	

estadísticamente	significativas	(p=0,02),	en	los	pacientes	con	infección	de	

localización	quirúrgica,	resaltando	la	importancia	de	una	evaluación	prequirúrgica	

completa,	y	añadiendo	un	cribado	nutricional	preoperatorio	con	la	mejora	

correspondiente	antes	de	la	intervención.		

	

El	tabaco	se	relaciona	como	causa	principal	de	la	enfermedad	pulmonar	

obstructiva	crónica	o	EPOC,	además	de	afectar	al	sistema	cardiovascular,	entre	

otros.	En	pacientes	sometidos	a	cirugía	colorrectal,	Hedrick	et	al	(109)	demuestran	

mayor	riesgo	de	infección	de	localización	quirúrgica	tanto	superficial	como	

profunda	(OR	1,2	IC	95%	1,06-1,36;	p<0,01)	en	personas	fumadoras.		Está	

establecido	que	el	abandono	del	hábito	tabáquico	al	menos	cuatro	semanas	antes	
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de	cualquier	cirugía	disminuye	las	complicaciones	postquirúrgicas,	entre	ellas	la	

infección	(123).			

En	nuestra	serie,	27	pacientes	cumplían	criterios	de	EPOC,	sin	resultar	

estadísticamente	significativo	como	factor	de	riesgo	para	la	infección	de	

localización	quirúrgica	(p=0,74);	en	cambio	Acín-Gándara	et	al	(124)	encontraron	en	

el	EPOC,	en	la	cirugía	colorrectal,	un	factor	de	riesgo	asociado	a	la	infección	

estadísticamente	significativo	(p<0,05)	

	

La	alteración	del	sistema	inmune	limita	la	respuesta	del	organismo	a	la	agresión	de	

los	agentes	externos	pudiendo	facilitar	la	infección;	igual	ocurre	en	el	tratamiento	

crónico	con	corticoides,	aunque	su	relación	con	la	infección	de	herida	quirúrgica	

no	ha	sido	bien	establecida.	Konishi	et	al	(125)	encontraron	que	el	uso	preoperatorio	

de	esteroides	en	la	cirugía	de	recto	influye	negativamente	en	la	infección	de	

localización	quirúrgica	(OR	3,7;	IC	95%	1,1-11,6;	p=0,024)	

Únicamente	el	3,8%	de	los	pacientes	estudiados	presentaban	una	alteración	de	

sistema	inmune,	todos	ellos	secundaria	a	tratamiento	farmacológico,	y	sólo	un	

paciente	tenía	neutropenia,	por	lo	que	los	datos	no	son	representativos	para	

encontrar	una	asociación.	

	

Otras	comorbilidades,	como	la	insuficiencia	renal	o	la	cirrosis,	han	sido	menos	

relacionadas	y	estudiadas	con	la	asociación	a	la	infección	de	localización	

quirúrgica,	aunque	el	consumo	de	alcohol	de	manera	habitual	sí	que	se	ha	asociado	

a	mayor	riesgo	de	infección	en	cirugía	colorrectal	(109).	Al	analizarlas	no	se	

encuentra	posible	relación	con	el	riesgo	de	infección,	probablemente	por	pequeño	

tamaño	muestral	de	los	pacientes	intervenidos	con	este	tipo	de	patologías.	

	

Clasificación	ASA	

La	Sociedad	Americana	de	Anestesiología	diseñó	un	índice	para	estimar	el	riesgo	

preoperatorio	de	una	persona	que	se	va	a	someter	a	una	intervención	quirúrgica	

conocida	mundialmente	como	la	clasificación	ASA.	Este	sistema	se	divide	en	seis	

clases	que	van	desde	el	paciente	sano	hasta	el	paciente	en	muerte	cerebral	(TABLA	

VIII).	El	ASA	tiene	una	gran	relevancia	establecida,	de	modo	que	se	ha	considerado	
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uno	de	los	tres	pilares	para	calcular	el	índice	de	riesgo	NNIS,	además	del	tipo	de	

cirugía	(limpia,	limpia-contaminada,	contaminada	y	sucia)	y	el	tiempo	quirúrgico.	

Hernández-Navarrete	MJ	et	al	(126)	en	su	publicación	sobre	infección	nosocomial	en	

cirugía	por	cáncer	colorrectal,	establecen	en	el	análisis	multivariante	como	

variable	independiente	el	índice	de	riesgo	ASA	igual	o	mayor	de	3	(OR	6,77;	IC	95%	

1,15-39,84),	resultados	similares	a	otros	autores	(109,	127).		

El	45%	de	los	pacientes	intervenidos	en	nuestro	estudio	por	patología	rectal	eran	

ASA	III	o	IV,	pero	sólo	representaban	el	42,1%	de	los	que	presentaron	infección	de	

localización	quirúrgica	sin	encontrar	relación	estadísticamente	significativa	

(p=0,81).	

	

Tratamiento	preoperatorio	

El	tiempo	óptimo	de	intervalo	entre	la	finalización	del	tratamiento	preoperatorio	

con	quimiorradioterapia	hasta	el	momento	de	la	intervención	continúa	

actualmente	siendo	un	tema	de	debate	(128)	.	Podría	influir	tanto	en	el	pronóstico	

oncológico	como	en	las	complicaciones	postquirúrgicas.	En	la	cirugía	de	recto,	la	

radiación	preoperatoria	se	ha	asociado	en	algunos	estudios	al	riesgo	de	infección	
(125),	lo	cual	no	se	ha	podido	demostrar	con	los	datos	que	presentamos	
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5.2	DATOS	DEL	INGRESO	E	INTERVENCIÓN	

	

Motivo	de	ingreso/alta	y	tipo	de	intervención	

La	cirugía	por	patología	rectal	no	se	presenta	de	manera	frecuente	como	patología	

quirúrgica	que	precisa	una	intervención	urgente,	como	pasa	con	el	resto	de	la	

cirugía	del	colon,	a	excepción	de	las	reintervenciones.	

La	influencia	de	la	cirugía	de	urgencia	en	la	infección	de	localización	quirúrgica	

puede	estar	asociada	a	otros	factores	dados	por	la	situación	del	paciente	y	las	

circunstancias	que	lo	acompañan	al	precisar	un	tratamiento	urgente.	El	paciente	

suele	presentar	anemia,	desnutrición	o	incluso	infección;	además	no	se	suele	hacer	

la	preparación	correcta	o	el	equipo	puede	no	ser	el	más	especializado	en	la	

patología.	

Algunos	autores	encuentran	un	riesgo	relativo	mayor	en	la	cirugía	de	urgencias	sin	

ser	significativo	en	el	análisis	multivariante	(110),	mientras	otros	como	Ata	et	al	(112)	

en	su	análisis	en	cirugía	colorrectal	sí	demuestran	la	asociación	entre	cirugía	de	

urgencia	e	infección	de	localización	quirúrgica	(OR	1,29;	IC	95%	1,1-1,5;	p<0,01).	

En	estudio	presente	el	96,9%	de	las	intervenciones	se	realizaron	de	manera	

programada,	siendo	difícil	valorar	y	analizar	la	influencia	de	la	cirugía	urgente	con	

estos	datos.	

	

El	motivo	del	alta	en	todos	ellos	fue	la	resolución	del	proceso	por	el	que	

ingresaron,	sin	haber	fallecimientos	durante	el	ingreso	y	el	seguimiento	de	al	

menos	30	días.	

	

El	motivo	del	ingreso	o	el	diagnóstico	al	ingreso	se	clasificó	utilizando	la	

codificación	CIE-9-MC,	donde	destaca	la	patología	oncológica.	Esto	se	debe	a	que	el	

cáncer	colorrectal	(en	la	que	se	incluye	en	cáncer	de	recto	o	de	unión	resctosigma),	

es	la	patología	maligna	más	frecuente	del	tubo	digestivo,	además	de	ser	la	segunda	

neoplasia	más	frecuente	en	las	mujeres	y	la	tercera	en	los	hombres.	

El	78%	de	los	pacientes	que	se	incluyeron	presentaban	patología	maligna,	siendo	

la	causa	más	frecuente	la	neoplasia	maligna	de	recto	(52,2%).	

Pendlimari	R	et	al	(115)	ya	analizaron	la	influencia	del	diagnóstico	en	la	infección	de	

localización	quirúrgica	en	cirugía	colorrectal,	concluyendo	que	es	fundamental	
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considerar	la	enfermedad	subyacente	para	actuar	en	la	prevención	y	para	evaluar	

las	tasas	y	comparar	con	otros	centros,	ya	que	los	datos	pueden	ser	engañosos	si	

no	se	estratifican.	También	se	menciona	al	cáncer	de	recto	como	el	factor	

diagnóstico	más	influyente	en	la	infección	de	localización	quirúrgica.	

	

Quirófanos	y	equipo	quirúrgico	

El	centro	donde	se	desarrolló	el	estudio	cuenta	con	quirófanos	con	similar	

estructuración	y	medios	disponibles,	como	sistema	de	climatización	y	ventilación,	

sistemas	de	verificación	de	bioseguridad,	además	de	contar	con	el	mismo	proceso	

de	higienización.	La	mayoría	de	las	intervenciones	se	realizaron	en	las	salas	

asignadas	habitualmente	al	servicio	de	Cirugía	General	y	Aparato	Digestivo,	que	

fueron	el	quirófano	número	seis	con	un	45,8%	y	el	número	ocho	con	un	35,8%.	La	

infección	de	localización	quirúrgica	varía	desde	el	33,3%	al	0%	dependiendo	del	

quirófano,	sin	diferencias	estadísticamente	significativas	en	el	análisis	

multivariante	(p=0,07),	aunque	destaca	que	el	quirófano	donde	mayor	porcentaje	

de	infección	se	presentó	fue	el	número	tres,	utilizado	en	ocasiones	para	la	cirugía	

de	urgencia.	

	

El	equipo	quirúrgico	está	compuesto	por	especialistas	en	Cirugía	General	y	

Aparato	Digestivo,	y,	al	ser	un	hospital	universitario,	el	servicio	cuenta	con	

médicos	internos	residentes	(MIR)	que	participan	como	ayudantes	en	sus	

primeros	años	de	formación	y	más	activamente	en	los	últimos.	No	se	diferenció	ni	

analizó	de	manera	agrupada	la	realización	del	procedimiento	por	un	MIR	ya	que	en	

todo	momento	está	tutorizado	y	supervisado	por	un	facultativo	especialista.		

La	influencia	del	cirujano	puede	determinarse	por	múltiples	factores	cuya	

repercusión	ha	sido	analizada	y	demostrada	(111).	Uno	de	ellos	es	la	utilización	de	

métodos	de	barrera	como	mascarilla,	guantes,	gorro	o	bata;	otros	son	los	métodos	

de	asepsia	y	antisepsia	como	el	lavado	quirúrgico	con	agentes	antisépticos	o	

soluciones	alcohólicas	o	la	aplicación	de	antisépticos	en	la	zona	quirúrgica.	Todos	

ellos	suelen	y	deben	estar	protocolizados,	y	su	uso	y	aplicación	no	suele	variar	en	

un	mismo	centro.	

Otro	factor	donde	el	cirujano	es	clave,	es	en	la	técnica	quirúrgica	minuciosa	

asociada	a	los	conocimientos,	la	habilidad	personal	y	el	tiempo	de	intervención.	
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Para	optimizar	el	factor	cirujano,	influye	la	especialización	en	una	determinada	

patología,	además	de	realizar	los	procedimientos	de	manera	sistematizada	

siguiendo	unos	pasos	establecidos	de	manera	común	por	el	personal	involucrado.		

A	pesar	de	todo,	la	experiencia	o	la	excelencia	técnica	en	la	actividad	quirúrgica	

son	factores	que	pueden	influir	en	los	resultados,	siendo	difícil	su	evaluación	y	

análisis.	

	

Datos	de	la	cirugía	

Respecto	a	los	procedimientos	realizados,	se	clasificaron	según	el	CIE-9-MC	como	

se	describió	previamente	siendo	la	técnica	quirúrgica	más	realizada	la	resección	

anterior	de	recto	seguida	de	la	extirpación	local	de	lesión	o	tejido	rectal.		

En	todos	ellos	se	valoró	el	abordaje	practicado,	donde	en	un	62,3%	se	realizó	

cirugía	abierta	presentando	mayor	porcentaje	de	infección	de	localización	

quirúrgica,	pero	sin	encontrar	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	el	

abordaje	laparoscópico	y	abierto	(10%	vs	13%).	

En	la	clasificación	NNIS	con	la	progresiva	introducción	del	acceso	laparoscópico,	la	

vía	de	abordaje	ha	tenido	cada	vez	más	relevancia	hasta	llegar	a	modificar	el	

índice,	restando	al	resultado	final	un	punto	si	la	vía	de	acceso	en	la	cirugía	de	colon	

ha	sido	laparoscópica.	

Multitud	de	estudios	han	valorado	este	factor	y	los	resultados	son	variados.	En	uno	

de	ellos	en	el	que	comparan	el	abordaje	laparoscópico	y	abierto	en	el	tratamiento	

del	cáncer	de	recto,	las	tasas	de	infección	son	del	13,6%	y	19,2%	respectivamente,	

pero	lo	único	que	demuestra	ser	estadísticamente	significativo	es	el	análisis	

individual	de	las	infecciones	de	localización	quirúrgica	superficiales,	siendo	mayor	

en	el	grupo	de	cirugía	abierta	(11,8%	vs	6%)	(115)	.	

No	se	evalúo	la	reconversión	de	cirugía	laparoscópica	a	cirugía	abierta,	la	cual	

podría	estar	influenciada	por	el	posible	aumento	de	tiempo	quirúrgico,	la	

complejidad	técnica	o	las	complicaciones	que	justifican	la	reconversión	entre	otras.	

	

La	confección	de	un	estoma	consiste	en	la	creación	de	un	orificio	artificial	por	

donde	salen	las	heces	al	exterior,	siendo	un	recurso	muy	frecuentemente	utilizado	

en	la	cirugía	rectal.	Al	darse	la	situación	de	proximidad	de	la	salida	de	material	

colonizado	con	las	heridas	quirúrgicas,	se	deben	extremar	las	precauciones	para	
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evitar	la	contaminación.	Konishi	T	et	al	(125)	concluyen	que	la	creación	de	una	

ostomía	es	un	factor	de	riesgo		de	infección	de	localización	quirúrgica	relevante	en	

la	cirugía	rectal	(OR	4,9;	IC	95%	2,3-10,9;	p<0,0001),	añadiendo	que	en	la	cirugía	

de	colon	el	cierre	del	estoma	también	lo	es	(OR	7,3;	IC	95%	2,7-20;	p<0,0001).		

En	el	estudio	que	presentamos,	únicamente	se	valoró	la	creación	de	la	ileostomía	

de	protección	como	posible	factor	de	riesgo	sin	ser	estadísticamente	significativo.		

	

Otro	punto	controvertido	en	la	actualidad	es	la	utilización	de	drenajes	en	la	cirugía	

y	su	necesidad,	así	como	su	relación	con	la	infección	quirúrgica.	Algunos	estudios	

en	cirugía	abdominal	refieren	que	no	deben	colocarse	de	rutina	y	hay	que	valorar	

su	indicación.	Se	deben	evitar	los	drenajes	abiertos,	recomendado	los	drenajes	

cerrados	con	succión	y	su	inserción	no	debe	ser	a	través	de	la	herida	(114).			

En	el	análisis	univariante	la	utilización	de	drenajes	se	relaciona	con	la	infección	de	

localización	quirúrgica	(p=0,04),	aunque	en	el	multivariante	no	es	

estadísticamente	significativo.	

	

Otros	factores	de	la	técnica	quirúrgica	empleada	que	pueden	influir	son:	la	técnica	

meticulosa,	la	eliminación	de	tejidos	desvitalizados,	la	reducción	del	espacio	

muerto,	la	hemostasia,	el	lavado	de	cavidades	con	suero,	el	cambio	de	guantes	

periódico…	son	difíciles	de	valorar	de	forma	objetiva.	

	

Asociado	a	la	técnica,	también	se	encuentra	el	tiempo	necesario	para	desarrollar	

exitosamente	el	procedimiento,	el	cual,	si	se	prolonga	excesivamente,	puede	influir	

negativamente.		La	prolongación	excesiva	del	tiempo	quirúrgico	puede	asociarse	a	

dificultades	técnicas	o	déficit	de	experiencia,	entre	otros,	lo	cual	conlleva	a	mayor	

tiempo	de	exposición	de	herida,	mayor	traumatismo	y	agresión,	siendo	ya	de	por	sí	

la	cirugía	de	recto	habitualmente	una	intervención	prolongada	y	en	ocasiones	

mutilante.		

Al	inicio,	con	la	elaboración	del	índice	de	riesgo	SENIC	(41),	se	consideró	la	duración	

mayor	de	2	horas	de	cualquier	intervención	un	factor	de	riesgo	independiente	de	

infección.	Con	el	paso	del	tiempo,	se	planteó	la	diferencia	de	complejidad	de	los	

procedimientos	y	la	influencia	de	la	excesiva	duración	de	un	mismo	procedimiento,	

por	lo	que	se	estableció	en	el	índice	NNIS	(108)	un	tiempo	de	referencia	para	cada	
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procedimiento	considerándose	factor	de	riesgo	el	tiempo	de	intervención	que	

supera	el	percentil	75	para	ese	procedimiento	específico.	

En	la	cirugía	de	colon	el	tiempo	medio	establecido	es	de	180	minutos,	sin	existir	

diferencia	dentro	de	la	misma,	siendo	por	ejemplo	el	tiempo	necesario	diferente	

entre	la	realización	de	una	hemicolectomía	derecha	y	una	amputación	

abdominoperineal,	lo	cual	es	criticable	y	se	debería	reflexionar	si	se	debe	

considerar	cada	procedimiento	específico	por	separado.			

Las	diferencias	son	claramente	visibles	en	el	estudio	ya	que	el	tiempo	medio	de	

intervención	fue	de	205,1	minutos,	duración	bastante	superior	a	los	178,53	

minutos	que	se	describen	en	otro	trabajo	en	el	que	se	incluyó	toda	la	cirugía	de	

colon	del	mismo	centro	(124).	Se	calculó	dentro	del	mismo	grupo	el	percentil	75,	

considerando	los	270	minutos.		Un	total	de	38	pacientes	estaban	por	encima	de	ese	

tiempo,	de	los	cuales	7	presentaron	infección,	sin	ser	estadísticamente	relevante	

(p=0,16).	

	

Se	realizaron	cinco	reintervenciones	de	forma	urgente,	lo	que	supone	un	3,1%	de	

las	cirugías	practicadas.	Estas	cifras	son	algo	menores	a	las	presentes	en	otros	

estudios	de	cirugía	colorrectal	donde	llega	al	10%	(129).	En	multitud	de	estudios	la	

reintervención	no	se	considera	como	factor	de	riesgo	de	infección,	ya	que	en	

ocasiones	la	misma	infección	desarrolla	la	necesidad	de	cirugía.	

	

Grado	de	contaminación	

El	tipo	de	cirugía	se	clasificó	siguiendo	las	indicaciones	del	National	Research	

Council	que	incluye	la	cirugía	limpia,	limpia-contaminada,	contaminada	y	sucia.		

Algunos	autores	consideran	esta	clasificación	como	predictor	de	infección	junto	a	

otros	factores,	así	como	que	las	intervenciones	clasificadas	como	contaminadas	

tienen	3,8	veces	más	riesgo	de	infección	de	localización	quirúrgica	que	las	

consideradas	limpias-contaminadas	(64,	110).	Aunque	la	posibilidad	de	infección	

aumente,	se	ha	visto	que	la	concordancia	entre	los	microorganismos	aislados	

intraoperatorios	y	el	causante	de	la	infección	es	baja,	y	los	cultivos	falsos	positivos	

se	aproximaban	al	90%	(38).		

El	58,5%	de	las	intervenciones	se	incluyeron	en	la	categoría	de	limpia-

contaminada,	sin	encontrarse	diferencias	estadísticamente	significativas	en	el	
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grado	de	contaminación	como	factor	de	riesgo	de	infección	(p=0,28),	posiblemente	

por	el	escaso	número	de	pacientes	en	los	que	la	cirugía	se	consideró	sucia	(n=9).	

Presentaron	infección	el	13,9%	de	las	cirugías	consideradas	limpias-contaminadas,	

un	7%	de	las	contaminadas	y	un	22%	de	las	etiquetadas	como	sucias.			

	

Preparación	prequirúrgica	y	profilaxis	antibiótica	

Cuando	se	decide	preparar	a	un	paciente	antes	de	una	intervención	el	objetivo	que	

se	busca	es	disminuir	la	flora	microbiana,	que	podría	convertirse	en	patógena,	que	

hay	en	la	piel	y	mucosas.	Este	proceso	se	realiza	con	lavado	corporal	completo	con	

jabón	o	jabón	con	clorhexidina,	rasurado	de	la	zona	de	la	intervención	si	precisa,		

lavados	orofaríngeos	con	soluciones	antisépticas,	y	por	último,	la	aplicación	de	

antiséptico	en	la	piel	del	campo	quirúrgico.	

Algunos	de	ellos	son	los	pasos	iniciales	en	la	prevención	de	la	infección,	siendo	

medidas	fáciles	de	realizar	y	sin	requerir	materiales	costosos.	Ello	contrasta	con	la	

poca	adhesión	que	suelen	presentar	en	algunos	estudios	como	el	de	Acín-	Gándara	

D	et	al	(124)	en	el	que	la	preparación	sólo	fue	adecuada	en	el	56,8%	del	total	o	en	un	

estudio	de	incidencia	realizado	en	la	Comunidad	de	Madrid	donde	el	cumplimiento	

correcto	de	estas	medidas	sólo	se	aplicó	al	35,4%,	aunque	hay	que	resaltar	que	en	

aproximadamente	un	60%	no	constaba	la	preparación	realizada	(130).	

En	nuestro	estudio	existe	una	gran	adhesión	a	la	preparación	prequirúrgica	

llegando	al	95,6%,	posiblemente	por	la	aplicación	de	protocolos	y	la	constante	

ejecución	de	éstos,	con	un	análisis	y	evaluación	periódico	de	su	cumplimiento.	Las	

limitaciones	en	ocasiones	pueden	atribuirse	a	la	deficiente	comunicación	con	el	

paciente	o	el	no	entendimiento	del	mensaje;	por	ello	en	esta	fase	es	fundamental	la	

labor	de	enfermería	y	auxiliares	de	enfermería.	

	

Dentro	de	la	preparación	del	paciente	para	la	intervención	en	cirugía	colorrectal	se	

incluye	la	preparación	de	colon	anterógrada.	Durante	años	se	ha	considerado	un	

paso	fundamental	en	la	preparación	del	paciente	sometido	a	cirugía	colorrectal,	

pero	en	los	últimos	años	multitud	de	autores	han	cuestionado	su	verdadera	

utilidad.	

Lo	que	se	busca	cuando	se	prepara	el	colon	es	la	disminución	del	contenido	fecal	y	

la	carga	polimicrobiana	en	los	tejidos	próximos	al	campo	quirúrgico,	aunque	esto	
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último	no	se	demostró	(131),	por	lo	que	se	decidió	añadir	antibiótico	oral	con	baja	o	

nula	absorción	intestinal	como	eritromicina	o	kanamicina,	consiguiendo	la	

reducción	de	la	flora	aerobia	y	anaerobia	y	una	disminución	de	la	infección	de	

localización	quirúrgica	postoperatoria	(132,	133).	Todo	ello	condujo	a	la	

universalización	de	la	preparación	mecánica	de	colon	asociada	a	la	profilaxis	con	

antibiótico	oral,	además	de	la	profilaxis	endovenosa,	en	cirugía	colorrectal.	

Con	los	años	surgen	distintos	estudios	que	demuestran	que	la	ausencia	de	

preparación	mecánica	de	colon,	si	se	mantiene	la	profilaxis	antibiótica	sistémica,	

no	aumentaba	las	complicaciones	en	este	tipo	de	intervenciones	(134,	135);	además	se	

evitaban	posibles	complicaciones	asociadas	como	los	trastornos	hidroelectrolíticos	

u	otros	menos	frecuentes.	

En	los	últimos	años	se	han	publicado	multitud	de	artículos	analizando	la	cuestión,	

algunos	de	ellos	meta-análisis	(59,	136),	observando	una	ausencia	de	efecto	de	la	

preparación	mecánica	de	colon	sobre	la	infección	de	localización	quirúrgica.	

En	cambio,	si	añadimos	profilaxis	antibiótica	oral	los	resultados	varían,	ya	que	se	

ha	visto	que	previene	de	manera	significativa	la	infección	(56,	137).	

Existen	dos	guías	que	incluyen	esta	actuación	para	la	prevención	de	infección	de	

localización	quirúrgica,	que	son	la	guía	americana	de	la	IDSA/SHEA	(2014)	(138)	y	la	

de	la	OMS	(2016)	(40);	ambas	coinciden	en	recomendar	la	preparación	mecánica	de	

colon	con	el	antibiótico	oral.	En	cambio,	la	guía	de	la	Sociedad	Canadiense	de	

Cirujanos	de	Colon	y	Recto	de	2010	omite	la	preparación	en	pacientes	que	van	a	

ser	sometidos	a	resecciones	de	colon	derecho	e	izquierdo	mediante	vía	abierta,	

pero	no	así	en	la	patología	rectal	o	en	cirugía	laparoscópica	colorrectal	(139).	

Por	tanto,	con	la	bibliografía	consultada	actualmente	no	parece	justificable	omitir	

la	preparación	mecánica	asociada	al	antibiótico	oral	para	prevenir	la	infección	de	

localización	quirúrgica	en	la	cirugía	de	colon,	y	menos	en	la	cirugía	rectal	(140).	

En	el	HUFA,	esta	preparación	se	lleva	a	cabo	dependiendo	de	la	patología	y	

localización	en	el	colon	a	intervenir.	En	la	patología	rectal	se	aplica	de	manera	

rutinaria.	De	manera	protocolizada,	el	día	previo	a	la	intervención	se	realiza	la	

preparación	mecánica	de	colon	asociada	a	administración	de	antibióticos	orales,	

utilizándose	la	eritromicina	1g	y	el	sulfato	de	neomicina	1g,	administrados	a	las	13,	

14	y	23	horas.	
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Además	de	la	profilaxis	oral,	anteriormente	comentada,	la	profilaxis	antibiótica	

intravenosa	ha	demostrado	su	eficacia	en	la	prevención	de	la	infección	y	su	

superioridad	a	la	administración	oral	(141),	de	ahí	su	utilización	sistemática	en	la	

cirugía	colorrectal.	

Su	uso	adecuado	puede	disminuir	entre	dos	y	seis	veces	el	riesgo	de	infección;	por	

ello,	muchos	programas	de	mejora	incluyen	entre	sus	acciones	la	adecuación	de	la	

profilaxis	antibiótica	prequirúrgica	(126).						

La	elección	se	basa	en	distintos	parámetros	como	la	penetración	eficaz	en	los	

tejidos,	que	no	induzca	resistencia	bacteriana,	una	vida	media	larga,	baja	toxicidad,	

fácil	administración,	coste-efectividad,	etc.	

El	antibiótico,	en	la	cirugía	intestinal,	debe	cubrir	los	microorganismos	más	

frecuentes	que	son	los	bacilos	gramnegativos	y	los	anaerobios.		

Los	distintos	centros	deben	tener	protocolos	según	la	flora	y	las	resistencias	

hospitalarias.	En	el	HUFA	existen	protocolos	de	profilaxis	antibiótica	prequirúrgica	

que	se	suelen	revisar	anualmente,	valorando	las	reacciones	adversas	y	la	variación	

de	resistencias	antimicrobianas.		

En	la	cirugía	de	recto,	el	día	de	la	intervención	se	administra	en	la	sala	

preoperatoria,	entre	unos	30-60	minutos	antes	de	la	incisión,	una	dosis	de	2g	

Amoxicilina-clavulánico,	existiendo	alternativas	en	pacientes	alérgicos.	

Se	deben	mantener	los	niveles	superiores	o	iguales	de	concentración	mínima	

inhibitoria	durante	la	intervención,	por	lo	que	los	procedimiento	prolongados		y	

que	suelen	asociar	pérdidas	hemáticas,	como	ocurre	en	la	cirugía	de	recto,	pueden	

requerir	dosis	adicionales.	

A	pesar	de	estar	demostrado	que	la	administración	de	antibiótico	intravenoso	

profiláctico	en	la	prevención	de	infección	de	localización	quirúrgica	es	efectiva,	

parece	que	el	personal	sanitario	no	actúa	concienzudamente	ya	que	según	algunos	

estudios,	como	el	desarrollado	en	España	con	el	programa	INCLIMECC,	pone	en	

evidencia	que	más	del	27%	de	los	pacientes	intervenidos	reciben	una	profilaxis	

antibiótica	inadecuada.	La	causa	mayoritaria	es	la	prolongación	de	la	profilaxis,	en	

un	57%	de	las	ocasiones,	seguida	por	la	elección	del	antibiótico	en	un	casi	un	17%	
(142).	
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Nuestros	resultados	demuestran	un	gran	cumplimiento,	en	el	que	todos	los	

pacientes	recibieron	profilaxis	antibiótica	prequirúrgica	y	en	un	96,9%	se	realizó	

de	manera	correcta,	siendo	la	principal	causa	de	incumplimiento	la	duración	

inadecuada.	Este	dato,	muy	superior	al	obtenido	en	la	Comunidad	de	Madrid	con	

un	77%	de	pacientes	que	reciben	de	manera	adecuada	la	profilaxis,	siendo	también	

la	causa	principal	de	error	la	duración	de	profilaxis.	Es	llamativo	que	en	la	

Comunidad	de	Madrid	el	1,5%	no	recibieron	ningún	tipo	de	profilaxis	antibiótica	

prequirúrgica	estando	indicado	(130).			

Posiblemente	estos	datos	sean	el	resultado	de	la	existencia	de	protocolos	y	la	

realización	de	cuestionario	de	seguridad	o	“check-list”	antes	de	la	intervención,	en	

la	que	se	incluye	la	administración	de	antibiótico	profiláctico,	además	de	los	

controles	y	análisis	que	se	realizan	con	los	registros	de	cumplimiento.	

	

Otros	factores	asociados	evaluados	

La	pérdida	de	sangre	reduce	la	concentración	del	antibiótico	profiláctico,	como	se	

ha	comentado	previamente.	Además,	con	la	transfusión	se	ha	demostrado	que	se	

produce	una	alteración	del	sistema	inmune	que	se	traduce	en	el	aumento	de	

concentración	de	interleucina	6	y	10	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	de	cáncer	

colorrectal	que	han	precisado	transfusión	postoperatoria	(143).		Estas	

circunstancias	pueden	llevar	a	la	asociación	de	procesos	infecciosos,	siendo	uno	de	

ellos	la	infección	de	localización	quirúrgica.	Algunos	autores	plantean	la	

posibilidad	de	transfusión	de	sangre	autóloga	ya	que	disminuye	la	alteración	y	la	

reacción	inmunológica,	minimizando	las	reacciones	y	la	morbilidad	e	incluso	

disminuyendo	la	posibilidad	de	infección	(144).		

En	un	meta-análisis	en	el	que	se	valoraron	los	efectos	de	la	transfusión	sanguínea	

en	los	pacientes	intervenidos	de	cáncer	colorrectal	se	demostró	que	la	transfusión	

perioperatoria	se	asocia	a	un	aumento	de	la	mortalidad,	metástasis	o	recurrencia	

tumoral,	reintervención	e	infección	postoperatoria	(145).		

Kaneko	K	et	al	(146)	reportan	un	aumento	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	

pacientes	que	necesitan	transfusión	sanguínea	tras	resección	abdominoperineal	

(p=0,004).	Incide	en	la	implementación	de	medidas	para	evitar	transfusiones	

innecesarias,	como	la	mejoría	preoperatoria	de	la	anemia,	la	minimización	del	

sangrado	intraoperatorio,	la	mejoría	de	la	hemostasia…	
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En	nuestra	muestra,	la	transfusión	sanguínea	fue	uno	de	los	factores	de	riesgo	

asociados	a	la	infección	de	localización	quirúrgica	en	el	análisis	univariante	

(p=0,04),	posiblemente	no	significativo	en	el	análisis	multivariante	por	el	tamaño	

muestral	(n=28).	También	se	evaluó,	sin	obtener	diferencias	significativamente	

estadísticas,	la	media	de	hemoglobina	pre	y	postquirúrgica,	pudiendo	influir	el	

momento	en	el	que	se	realizó	la	analítica	al	no	controlar	de	manera	evolutiva	la	

hemoglobina	o	el	sesgo	por	pérdida	de	pacientes,	a	pesar	de	ser	prospectivo.	

	

El	mantenimiento	de	la	temperatura	corporal	durante	el	perioperatorio	puede	

tener	gran	relevancia	por	razones	fisiológicas.	Diversas	publicaciones	de	

anestesiología	comprueban	que	la	hipotermia	puede	alterar	el	metabolismo	de	los	

medicamentos	perjudicialmente,	aumenta	la	morbilidad	cardiaca	y	produce	

coagulopatía,	siendo	el	momento	más	crítico	durante	la	inducción	anestésica.	El	

precalentamiento	del	paciente	durante	la	inducción	anestésica	es	una	medida	que	

minimiza	la	redistribución	por	hipotermia	(147).	La	OMS,	en	sus	guías	del	año	2016	
(40)	para	la	prevención	de	infección	de	localización	quirúrgica,	describe	el	

mantenimiento	de	la	temperatura	corporal	como	un	objetivo	de	los	dieciséis	que	

se	presentan.	Define	la	hipotermia	como	la	temperatura	por	debajo	de	36ºC,	pero	

no	entra	en	detalles	temporales	como	la	Agencia	de	Investigación	y	la	Calidad	de	la	

Asistencia	Sanitaria	(AHQR)	que	refiere	su	medición	treinta	minutos	antes	y	al	

final	o	15	minutos	tras	la	intervención	(148).	Realizan	esta	recomendación	

basándose	en	algunos	estudios	(46,	149)	donde	se	ve	que	el	mantenimiento	de	la	

normotermia	disminuye	las	tasas	de	infección	de	localización	quirúrgica,	que	con	

un	descenso	de	la	temperatura	de	1,91ºC	puede	triplicar	las	tasas	de	infección.	

Otros	estudios	(47,	150)	no	constatan	estos	resultados	en	cirugía	colorrectal,	pero	sí	

que	insisten	en	los	beneficios	de	la	normotermia	para	evitar	otro	tipo	de	

complicaciones.	

Las	medidas	universalmente	utilizadas	son	el	uso	de	mantas	con	flujo	de	aire	

caliente	durante	la	intervención	y	en	la	reanimación,	los	lavados	quirúrgicos	con	

suero	caliente,	la	fluidoterapia	evitando	la	aplicación	de	sueros	fríos	y	el	control	de	

la	temperatura	ambiente.	
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A	pesar	de	ser	un	factor	controvertido	en	la	influencia	de	la	infección	de	

localización	quirúrgica,	en	el	HUFA	se	suelen	adoptar	todas	estas	medidas	siendo	

los	principales	promotores	de	ellas	los	anestesistas	involucrados.	

En	el	análisis	de	los	datos	de	temperatura	pre	y	postquirúrgicos,	se	encontraron	

diferencias	significativas	en	la	media	de	la	temperatura	postquirúrgica	(p=0,03)	en	

los	pacientes	que	presentaron	infección	de	localización	quirúrgica.	Esta	puede	ser	

causa	asociada	a	la	infección	y	el	proceso	inflamatorio	acompañante.	

La	temperatura	elevada	en	el	postoperatorio	que	puede	deberse	al	proceso	

infeccioso	latente	subyacente,	nos	debería	hacer	sospechar	una	infección	de	

localización	quirúrgica.	

	

La	oxigenación	tisular	es	un	factor	importante	en	la	prevención	de	infección	de	la	

herida;	generalmente	durante	el	acto	quirúrgico	ésta	suele	ser	baja,	influyendo	en	

la	alteración	de	la	cicatrización	por	la	muerte	oxidativa	por	neutrófilos	y	

reduciendo	la	inducción	de	la	formación	de	colágeno,	la	neovascularización	y	la	

epitelización.	Esta	oxigenación	tisular	puede	aumentar	con	el	aumento	de	la	

fracción	inspiratoria	de	oxigeno.		La	OMS	sugiere	que	una	FiO2	de	80%	

intraoperatoria	es	suficiente,	siendo	también	recomendada	en	el	postoperatorio	

inmediato	durante	dos	a	seis	horas,	si	es	posible	mediante	una	mascarilla	de	alto	

flujo(40).		La	prolongación	de	la	oxigenación	se	debe	a	que	los	procesos	isquémicos	

suelen	ser	transitorios,	además	de	tener	gran	relevancia	la	oxigenación	en	las	

horas	posteriores	a	la	contaminación.	

A	pesar	de	existir	múltiples	estudios	y	meta-análisis	que	comparan	la	

administración	de	FiO2	al	80%	con	FiO2	de	30%-35%,	los	resultados	son	

discordantes	y	en	ocasiones	se	ven	influidos	por	otros	factores	como	la	

normotermia	y	la	normovolemia,	que	también	intervienen	en	la	oxigenación	

tisular.	

En	cirugía	colorrectal	existen	varios	meta-análisis	que	sustentan	la	utilidad	de	la	

oxigenación	suplementaria	perioperatoria	a	alta	concentración	(151,	152),	mientras	

que	Brar	et	al	(153)	no	consiguen	demostrar	estadísticamente	la	disminución	de	

infección	de	localización	quirúrgica.	

En	un	estudio	en	cirugía	rectal,	Schietroma	M	et	al	(154)	observan	que	la	aplicación	

de	una	FiO2	elevada	durante	la	intervención	y	seis	horas	posterior	a	ella,	
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disminuye	la	infección	de	herida	quirúrgica,	demostrando	ser	una	medida	con	

pocos	riesgos	para	el	paciente	y	con	bajo	coste	asociado.	

En	el	HUFA	la	administración	de	oxigeno	suplementario	es	elección	del	anestesista	

sin	existir	un	protocolo	claro.	Generalmente	se	aplican	mascarillas	de	alto	flujo	

desde	el	despertar	del	paciente	hasta	su	traslado	a	la	sala	de	reanimación,	siendo	

en	ocasiones	mal	toleradas	por	lo	que	se	aplican	gafas	nasales	hasta	el	día	

siguiente	a	la	intervención.	

	

Durante	la	intervención	y	el	postoperatorio	se	observan	aumentos	de	glucosa	en	

sangre	como	resultado	de	la	respuesta	al	estrés	generado	por	hormonas	que	

inducen	el	catabolismo	y	la	inhibición	de	la	función	de	la	insulina.		

Esta	situación	de	hiperglucemia	puede	estar	asociada	al	aumento	de	tasas	de	

infección	de	localización	quirúrgica	tanto	en	pacientes	diabéticos	como	no	

diabéticos	(40).		

El	control	de	la	glucemia	varía	según	los	estudios,	pudiendo	ser	muy	estrictos	

donde	la	glucemia	debe	ser	menor	de	110mg/dl,	moderadamente	estrictos	donde	

puede	variar	entre	110	y	150mg/dl	(los	dos	entran	dentro	de	la	clasificación	de	

estrictos),	o	usar	protocolos	convencionales	donde	se	es	más	liberal,	permitiendo	

generalmente	que	la	glucemia	llegue	a	220mg/dl.	

En	un	meta-análisis	publicado	en	el	año	2017	(155),	se	compara	el	beneficio	en	la	

infección	de	localización	quirúrgica	del	control	intensivo	de	la	glucemia	con	

protocolos	convencionales	tanto	en	pacientes	diabéticos	como	no	diabéticos.	Se	

encuentra	que	el	mantenimiento	de	glucemias	en	sangre	por	debajo	de	150mg/dl	

reduce	la	infección	de	localización	quirúrgica	(OR=	0,43;	IC	95%0,29-0,64;	

p<0,001),	sin	provocar	mayor	riesgo	de	hipoglucemia.	Se	debe	destacar	que	la	

mayoría	de	los	estudios	incluidos	son	relativos	a	cirugía	cardiaca.	

Anteriormente,	Kao	et	al	(156)	realizaron	también	otro	meta-análisis	sobre	el	

control	de	la	glucemia	en	la	prevención	de	la	infección	de	localización	quirúrgica,	

concluyendo	que	no	hay	evidencia	suficiente	para	mantener	un	control	

intensificado	de	la	glucemia.	

Estos	resultados	tan	dispares	pueden	ser	debidos	a	los	diferentes	criterios	de	

inclusión,	debido	a	la	heterogeneidad	de	los	estudios	(tiempo	de	aplicación	
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durante	la	cirugía	o	en	postoperatorio,	pacientes	diabéticos	o	no	diabéticos	o	

ambos,	glucemia	esperada	(<110mg/dl	o	<150mg/dl),	etc.	

También	hay	estudios	que	comparan	la	aplicación	de	insulina	subcutánea	versus	

intravenosa,	con	resultados	diversos,	aunque	se	ha	constatado	que	la	aplicación	de	

insulina	subcutánea	en	el	postoperatorio	puede	disminuir	la	infección	de	

localización	quirúrgica	(157,	158).		

En	el	HUFA,	existe	un	protocolo	para	el	control	glucémico	en	pacientes	diabéticos	

en	el	postoperatorio	con	el	fin	de	mantener	la	glucemia	por	debajo	de	150mg/dl,	el	

cual	no	se	aplica	a	pacientes	no	diabéticos.	Esto	contrasta	con	los	resultados	que	

presentan	Gachabayov	M	et	al	(159)	en	su	estudio	en	cirugía	colorrectal,	donde	la	

hiperglucemia	(definida	en	el	estudio	como	glucosa	<140mg/dl),	postquirúrgica	se	

presenta	con	más	frecuencia	en	pacientes	no	diabéticos	(46%	vs	42,9%),	aunque	la	

infección	de	localización	quirúrgica	es	más	frecuente	en	los	pacientes	diabéticos	

(28,7%	vs	22,3%,	p=0,042).	Hacen	falta	más	estudios	homogéneos	para	extraer	

conclusiones	más	sólidas,	teniendo	en	cuenta	otros	factores	como	las	pérdidas	

sanguíneas,	el	tratamiento	con	esteroides,	antibióticos…	

	

Otros	factores	asociados	no	evaluados	

La	piel	suele	ser	una	de	las	mayores	fuentes	de	patógenos,	y	se	ha	comprobado	que	

la	preparación	preoperatoria	de	la	misma	con	agentes	antisépticos	disminuye	el	

riesgo	de	infección	postquirúrgica.	Los	agentes	más	utilizados	en	nuestro	medio	

con	este	fin	son	la	clorhexidina	y	la	povidona	yodada,	que	reducen	rápidamente	el	

número	de	microorganismos	en	el	campo	quirúrgico	tras	su	aplicación,	

disminuyendo	su	crecimiento	durante	varias	horas	(160,	161).	

Multitud	de	estudios	y	meta-análisis	han	intentado	comparar	la	utilidad	de	los	

agentes	antisépticos	en	la	prevención	de	la	infección	de	localización	quirúrgica,	

siendo	los	resultados	inconsistentes,	posiblemente	por	la	heterogeneidad	que	

presentan.	

Darouiche	et	al	(162)	ven	superioridad	en	la	clorhexidina	aplicada	en	la	cirugía	

limpia-contaminada,	mientras	que	Swenson	et	al	(163)	obtienen	mejores	resultados	

con	la	povidona	yodada	en	intervenciones	de	cirugía	general.	Otros	como	Park	et	al	
(164)	no	encuentran	diferencias	entre	ambos	en	cirugía	gastrointestinal	y	

hepatobiliar.	
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En	el	Centro	donde	se	desarrolla	el	estudio	que	se	presenta,	la	clorhexidina	se	

utiliza	de	manera	sistemática	salvo	en	casos	excepcionales,	por	lo	que	no	se	

incluyó	como	variante	en	el	análisis.	

	

Además	de	la	piel	del	paciente,	influye	la	posibilidad	de	exposición	a	la	piel	del	

cirujano.	La	antisepsia	de	las	manos	previa	a	la	intervención	disminuye	la	carga	

bacteriana	e	inhibe	su	crecimiento.	No	hay	evidencia	sobre	qué	método	de	

antisepsia	es	mejor	en	la	reducción	de	infección	de	localización	quirúrgica,	aunque	

se	sabe	que	la	clorhexidina	puede	reducir	el	número	de	unidades	formadoras	de	

colonias	comparado	con	la	povidona	yodada;	las	soluciones	alcohólicas	mejoran	

los	resultados	de	las	dos	previas,	pero	su	relevancia	clínica	no	está	clara	y	la	

calidad	de	los	estudios	publicados	son	de	escasa	evidencia	científica	(165).		

Se	ha	demostrado	que	la	perforación	de	los	guantes	en	los	procedimientos	de	

cirugía	general	puede	llegar	a	un	17,4%	(166),	aumentando	las	posibilidades	de	

infección	de	localización	quirúrgica	(167).	

En	el	HUFA,	durante	los	últimos	años,	se	ha	introducido	la	antisepsia	prequirúrgica	

con	soluciones	alcohólicas,	realizando	previamente	un	cepillado	con	clorhexidina	

en	el	primer	acto.	Todos	los	cirujanos	practican	de	manera	sistemática	cambio	de	

guantes	posterior	a	la	apertura	y	cierre	del	tracto	digestivo,	aunque	no	haya	

contaminación	macroscópica.	

	

Las	suturas	se	han	considerado	como	un	potencial	nido	de	infección	y	es	conocido	

que	la	adhesión	bacteriana	a	las	suturas	monofilamento	es	menor	que	a	las	

trenzadas.	Con	el	desarrollo	tecnológico	en	el	campo	de	las	suturas	se	ha	valorado	

la	impregnación	o	el	recubrimiento	con	antiséptico,	siendo	el	de	referencia	el	

Triclosán,	con	actividad	bactericida	frente	a	Gram	positivos	y	Gram	negativos.	

Wennstrom	et	al	(106)	en	su	estudio	reducen	la	infección	en	la	cirugía	de	recto	tras	

una	resección	abdominoperineal	del	66%	al	10%,	tras	la	aplicación	de	un	paquete	

de	medidas	entre	las	que	incluye	el	cierre	subcutáneo	con	suturas	recubiertas	con	

Triclosán.	

En	un	meta-análisis	(168)	publicado	en	2017,	se	presenta	moderada	evidencia	en	la	

efectividad	en	la	reducción	de	infección	de	localización	quirúrgica.	En	cambio,	
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otros	autores	no	son	capaces	de	reproducir	estos	resultados	positivos	en	ensayos	

clínicos	aleatorizados	(169).	

Se	deben	considerar	las	limitaciones	de	multitud	de	estudios	de	este	tipo,	además	

de	valorar	los	conflictos	de	interés	y	la	influencia	de	las	casas	comerciales.	

A	pesar	de	ser	una	de	las	recomendaciones	de	la	OMS	con	nivel	de	evidencia	

moderada	(40),	en	el	HUFA	no	se	encuentran	disponibles	este	tipo	de	suturas	en	el	

momento	de	realización	del	estudio.	

También	se	ha	estudiado	la	aplicación	tópica	de	antibiótico,	como	la	gentamicina,	

en	heridas	con	alto	riesgo	de	infección	como	es	la	herida	perineal	tras	una	

amputación	abdominoperineal.	Actualmente	no	existe	evidencia	que	apoye	la	

aplicación	de	antibiótico	tópico	de	manera	rutinaria	(170).		

	

Otras	recomendaciones	de	la	OMS	(40)	con	bajo	nivel	de	evidencia	para	la	

prevención	de	infección	de	localización	quirúrgica	que	no	se	han	valorado	en	el	

estudio	son:	el	mantenimiento	de	la	volemia	intraoperatoria,	en	el	que	es	un	pilar	

fundamental	el	anestesista;	la	irrigación	de	las	heridas	con	povidona	yodada	antes	

de	su	cierre,	que	muchos	cirujanos	realizan	sistemáticamente	si	hay	posible	

contaminación;	aplicación	de	terapia	de	presión	negativa	en	heridas	con	alto	riesgo	

de	contaminación	o	la	utilización	de	protectores	de	herida	como	los	de	doble	

anillo,	estos	últimos	utilizados	en	el	HUFA	en	las	técnicas	laparoscópicas.	
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5.3	DATOS	DE	INFECCIÓN		

	

La	incidencia	global	de	infección	de	localización	quirúrgica	que	se	presenta	

durante	el	periodo	del	estudio	(Mayo	de	2013	a	Mayo	de	2017)	en	el	HUFA	en	la	

cirugía	de	recto	ha	sido	del	11,9%,	cifra	levemente	superior	al	10,6%	que	presenta	

Acín-Gándara	(171)	en	un	periodo	previo	sobre	cirugía	colorrectal	en	el	mismo	

Centro.	Esto	apoya	la	idea	de	valorar	de	manera	independiente	la	cirugía	de	colon	

y	la	de	recto,	siendo	más	elevada	la	incidencia	de	infección	en	la	cirugía	de	recto.	

Múltiples	estudios	apoyan	estos	resultados,	como	Pendlimari	et	al	(115)	que	

consideran	que	el	diagnóstico	es	un	factor	independiente	que	influye	en	las	tasas	

de	infección,	en	concreto	del	cáncer	de	recto.	La	tasa	de	infección	de	localización	

quirúrgica	que	se	presenta	en	el	cáncer	de	recto	es	del	17%,	mientras	que	en	el	

cáncer	de	colon	es	del	10,9%,	la	enfermedad	diverticular	del	14%,	o	la	neoplasia	

benigna	de	colon	con	un	8,9%.	

Konishi	et	al	(125)	sugieren	que	la	cirugía	de	colon	y	recto	presenta	diferentes	tasas	

de	incidencia	y	diferentes	factores	de	riesgo	en	la	infección	de	localización	

quirúrgica.	Publica	unas	tasas	de	infección	de	cirugía	de	recto	que	casi	duplican	a	

las	de	colon	con	un	18%	frente	a	un	9,4%.	

Murray	et	al	(173)	evalúan	el	efecto	de	la	localización	anatómica	en	el	colon	de	la	

patología	a	intervenir	y	su	influencia	en	infección	de	localización	quirúrgica.	La	

tasa	global	de	infección	que	presenta	es	del	12,3%,	siendo	en	la	patología	rectal	del	

16%,	en	el	colon	izquierdo	del	10,9%	y	en	el	colon	derecho	del	9,9%.	En	el	análisis	

multivariante,	la	resección	de	recto	está	asociada	con	mayor	tasa	de	riesgo	de	

infección	de	localización	quirúrgica,	tanto	superficial	como	profunda	y	órgano-

espacio.	

	
	
	 Tasa	ILQ	colon	 Tasa	ILQ	recto	
CAM	(19)	 17,1%	 21,36%	
Konishi	et	al	(125)	 9,4%	 18%	
Pendlimari	et	al	(115)	 10,9%	 17%	
Murray	et	al	(173)	 10,3%	 16%	
NHSN	(179)	 5,55%	 7,37%	
	
TABLA	XXVII.	Tasas	de	ILQ	en	cirugía	de	colon	y	recto.	
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En	la	Unión	Europea,	los	datos	del	2010-2011	establecen	una	incidencia	

acumulada	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	la	cirugía	colo-rectal	de	un	

9,5%,	siendo	en	España	de	las	más	altas	con	un	19,3%,	sin	tener	en	cuenta	las	

diferencias	que	podrían	existir	con	la	cirugía	de	recto	(TABLA	XXVII)	(IMAGEN	26)	
(172).	

	
	
TABLA	XXVIII.	Incidencia	acumulada	y	densidad	de	incidencia	de	infección	de	

localización	quirúrgica	por	país	

	

	
IMAGEN	26.	Evolución	de	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	según	

país.	
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En	la	Comunidad	de	Madrid	(19),		la	cirugía	de	colon	presenta	una	tasa	de	infección	

del	17,1%,	mientras	que	la	cirugía	de	recto	un	21,36%.	

Destaca	la	elevada	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	tanto	en	

España	y	en	la	Comunidad	de	Madrid,	respecto	de	otros	países	o	estudios	que	se	

han	presentado	con	resultados	más	próximos	a	los	que	se	obtienen	en	el	HUFA.	

	

Tasas	según	localización	

Respecto	a	la	localización	de	la	infección,	la	CDC	establece	tres	categorías	según	los	

planos	afectados,	siendo	actualmente	la	clasificación	más	utilizada.	

Murray	et	al	(173)	en	el	análisis	de	16.425	pacientes	intervenidos	de	resecciones	

rectales,	representando	una	muestra	del	35,7%	de	las	resecciones	colorrectales	

estudiadas,	presentan	una	tasa	global	de	infección	del	16%,	de	la	que	el	8,2%	eran	

superficiales,	el	2,1%	profundas	y	el	5,6%	corresponden	a	infecciones	de	

localización	órgano-espacio.	

Pendlimari	et	al	(115)	presentan	resultados	similares	a	los	previos	en	la	cirugía	por	

cáncer	de	recto	en	2.859	pacientes	con	una	tasa	global	de	infección	de	localización	

quirúrgica	del	17%,	correspondiendo	a	un	9,5%	a	las	superficiales,	2,1%	a	las	

profundas	y	6,5%	de	órgano-espacio.	

En	el	HUFA,	los	resultados	de	infección	de	localización	quirúrgica	según	la	

profundidad	siguen	la	misma	tendencia	que	los	estudios	anteriores,	siendo	la	más	

frecuente	la	infección	superficial,	con	un	7,55%,	seguida	de	la	localización	órgano-

espacio,	con	un	2,51%	y	la	incisional	profunda,	con	un	1,89%.	

	
	
	 Murray	et	al	 Pendilimari	et	al	 HUFA	
Superficial	 8,2%	 9,5%	 7,55%	
Profunda	 2,1%	 2,1%	 1,89%	
Órgano-espacio	 5,6%	 6,5%	 2,51%	
	
TABLA	XXIX.	Comparación	de	tasas	de	ILQ	según	localización	
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Tasas	según	índice	NNIS	

Uno	de	los	objetivos	que	se	busca	con	este	estudio	es	conocer	la	situación	de	

infección	de	localización	quirúrgica	en	cirugía	de	recto	y	compararla	con	otros	

para	averiguar	la	situación	en	la	que	nos	encontramos.	De	ahí	radicó	la	creación	de	

un	índice	NNIS,	donde	se	estandarizan	las	tasas,	evitando	los	sesgos	de	las	posibles	

variables,	y	permite	comparar	entre	países,	hospitales	e	incluso	entre	cirujanos.		

Según	el	índice	de	riesgo	NNIS,	resultante	del	sumatorio	de	tres	factores	que	se	

consideran	fundamentales	en	la	infección	de	localización	quirúrgica	como	son	el	

ASA,	el	tiempo	de	intervención	y	el	grado	de	contaminación,	habrá	más	riesgo	de	

infección	cuanto	mayor	sea	su	nivel.		

	

Los	valores	que	se	presentaron	en	la	HUFA	según	el	índice	de	riesgo	NNIS	son	del	

8,6%	para	NNIS	0,	17,3%	para	NNIS	1,	8,1%	para	NNIS	2	y	12%	para	NNIS	3.	Se	

observa	que	las	tasas	de	infección	de	localización	quirúrgica	por	índice	de	riesgo	

NNIS	no	se	incrementan	en	la	medida	que	aumenta	el	nivel	NNIS.	Cabe	destacar	el	

resultado	tan	elevado	obtenido	para	NNIS	1	del	17,3%,	comparado	con	otros	NNIS	

mayores.	Se	debe	puntualizar	que	la	técnica	laparoscópica	en	la	cirugía	colo-rectal	

al	analizar	la	puntuación	de	NNIS	resta	un	punto,	lo	que	nos	debería	alertar	a	la	

hora	de	analizar	los	datos	obtenidos	y	compararlos	con	otros	sin	conocer	los	

porcentajes	de	cirugía	laparoscópica	realizada.		

	

Los	datos	de	la	Comunidad	de	Madrid	para	cirugía	de	recto	presentados	en	el	

artículo	de	Díaz-Agero	et	al	(19)	que	evalúa	14	hospitales	son	0%	(n=6),	14,84%	

(n=128)	y	25,18%	(n=278)	para	un	riesgo	NNIS	0,	1	y	2-3	respectivamente,	

presentando	una	tasa	de	infección	global	del	21,36%.	

Los	datos	de	España	con	los	que	se	cuenta	para	cirugía	colo-rectal	son	del	13,4%,	

14,4%,	18,2%	y	23,9%	para	NNIS	0,	1	,2	y	3	respectivamente.	

Los	datos	de	una	evaluación	realizada	a	nivel	europeo	(172)(TABLA	XXVIII)	

muestran	una	incidencia	de	infección	de	7,8%	para	NNIS	0,	9,7%	para	NNIS	1	y	

12,9%	para	NNIS	2	y	3.		
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TABLA	XXX.	Incidencia	acumulada	de	infección	de	localización	quirúrgica	según	

índice	NNIS	en	la	UE.	

	

	

Los	resultados	en	Estados	Unidos	son	de	3,5%	para	NNIS	0,	8%	para	NNIS	1	y	2,	y	

26,7%	para	NNIS	3.	

Se	debe	reseñar	que	los	datos	para	España	y	Europa	son	obtenidos	en	el	análisis	de	

pacientes	sometidos	a	cirugía	colo-rectal,	por	lo	que	los	datos	podrían	variar	en	el	

análisis	de	pacientes	exclusivamente	intervenidos	por	patología	rectal,	

posiblemente	aumentando	la	incidencia	de	éstos.	

	

Destaca	la	mayor	incidencia	en	los	datos	de	la	Unión	Europea	con	NNIS	0	

comparada	con	la	Comunidad	de	Madrid,	siendo	mucho	mayor	con	NNIS	1,2	y	3	en	

ésta	última.	Posiblemente	se	deba	al	número	escaso	de	pacientes	recogidos	(n=6)	

en	la	Comunidad	de	Madrid.	

También	llama	la	atención	el	aumento	de	porcentaje	en	la	tasa	americana	al	pasar	

de	NNIS	2	a	3,	llegando	a	triplicarse.	
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IMAGEN	27.	Tasas	de	ILQ		en	HUFA,	Comunidad	de	Madrid,	España,	Europa	y	

Estados	Unidos.	

	

	

Los	datos	de	España	y	la	Comunidad	de	Madrid	casi	duplican	a	los	obtenidos	en	

Estados	Unidos,	siendo	en	el	HUFA	más	próximos	a	los	resultados	de	Europa,	

aunque	siguen	siendo	mayores	que	los	publicados	en	Estados	Unidos	con	una	tasa	

1,52	veces	superior	a	la	esperada.	

	
	

	
	
IMAGEN	28.	Tasas	de	ILQ	de	HUFA	y	tasas	estandarizadas	de	Comunidad	de	

Madrid,	España,	Europa	y	Estados	Unidos.	
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Hernández-Navarrete	et	al	(126)	evalúan	la	repercusión	de	un	programa	de	control,	

vigilancia	y	prevención	de	la	infección	nosocomial	con	la	aplicación	de	varias	

medidas.	En	su	evaluación	de	la	tasa	de	infección	según	NNIS,	los	datos	varían	del	

5,88%	al	3,57%	con	NNIS	1,	11,43%	frente	al	6,98%	con	NNIS	2,	y	con	NNIS	3	

cambia	del	27,27%	al	21,43%,	demostrando	así	que	el	plan	de	mejora	consiguió	

disminuir	las	tasas	de	infección.	Lo	mismo	realizan	Pérez-Blanco	V	et	al	(174)	

aumentando	levemente	de	14,3%	a	15%	en	NNIS	1,	sin	significado	estadístico,	

aunque	disminuyendo	con	NNIS	2	y	3	de	un	33,3%	a	un	14,6%,	y	de	un	43,2%	a	un	

31,8%	respectivamente,	siendo	únicamente	significativo	en	el	NNIS	2.	

	

En	la	bibliografía	revisada	se	observa,	en	ocasiones,	una	importante	diferencia	en	

las	incidencias	publicadas.	Éstas	pueden	deberse	a	la	metodología	utilizada,	ya	que	

en	algunos	casos	únicamente	se	evalúa	la	incidencia	de	infección	durante	el	

periodo	hospitalario	sin	realizar	un	seguimiento	completo	al	alta,	cuando	lo	

recomendado	es	realizarlo	durante	los	treinta	días	posteriores	a	la	intervención,	

para	no	infravalorar	la	incidencia	de	infección.	También	se	debe	considerar	la	

definición	de	infección	de	localización	quirúrgica	utilizada	y	sus	criterios	para	el	

diagnóstico.	Otra	razón	que	podría	influir	es	el	centro	donde	se	realiza	el	análisis,	

ya	que	posiblemente	los	hospitales	de	tercer	nivel	o	centros	de	referencia	tratan	

patología	más	compleja	con	mayor	probabilidad	de	complicaciones.	Se	debe	

considerar	en	el	análisis	también	el	porcentaje	de	cirugía	laparoscópica	realizado,	

ya	que	esta	técnica	varía	en	la	puntuación	de	NNIS	en	la	patología	colo-rectal.	

Se	ha	comentado	con	anterioridad	la	necesidad	de	diferenciar,	dentro	de	la	

patología	colorrectal,	la	cirugía	de	recto,	porque	ésta	presenta	tasas	mayores	de	

infección.	Multitud	de	estudios	no	lo	analizan	de	manera	distintiva	lo	cual	dificulta	

la	comparación.	Hasta	el	año	2015,	la	National	Healthcare	Safety	Network	(NHSN)	

consideraba	las	resecciones	de	colon	y	de	recto	dentro	de	la	misma	categoría,	

apreciando	erróneamente	como	de	mayor	riesgo	los	procedimientos	de	colon.		

	

El	modelo	de	riesgo	ajustado	del	Sistema	Nacional	de	Vigilancia	de	Infecciones	

Nosocomiales	o	National	Nosocomial	Infections	Surveillance	System	(NNIS)	

incluye	únicamente	cuatro	medidas:	procedimiento	(donde	la	cirugía	de	colon	

incluye	la	patología	rectal),	ASA,	clasificación	de	la	herida	y	duración	de	la	
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intervención.	Recientemente,	el	National	Healthcare	Safety	Network	(NHSN)	ha	

incluido	otros	factores	de	acuerdo	al	procedimiento,	siendo	en	la	cirugía	de	colon:	

tipo	de	anestesia	(genera	o	espinal),	laparoscopia,	sexo,	ASA,	tipo	de	herida,	edad,	

tamaño	del	centro	hospitalario,	duración	del	procedimiento.	Sin	embargo,	en	la	

cirugía	de	recto	se	incluye:	laparoscopia,	sexo,	trauma,	tipo	de	herida,	tamaño	de	

centro	hospitalario	y	duración	del	procedimiento.	

A	pesar	de	que	el	índice	NNIS	sirve	para	evaluar	y	monitorizar	la	infección	de	

localización	quirúrgica,	varios	autores	(176)	lo	han	criticado	al	ser	simplista	y	

necesitar	la	inclusión	de	más	factores	de	riesgo	específicos	del	procedimiento.	

	

Existen	otros	modelos	predictivos	que	se	aplican	a	la	infección	de	localización	

quirúrgica	en	cirugía	colo-rectal,	como	son	el	COLA,	PREZIES	o	el	score	de	riesgo	

ACS-NSQIP.	El	COLA	incluye	en	su	análisis	la	contaminación	quirúrgica,	obesidad,	

laparotomía	y	ASA,	dando	el	valor	de	un	punto	a	cada	uno.	Mientras,	PREZIES	y	

ACS-NSQIP	usan	modelos	multivariantes	de	regresión	logística	para	calcular	el	

riesgo,	incluyendo	como	hace	PREZIES	el	ASA,	la	indicación	quirúrgica,	el	número	

de	patologías	asociadas	o	la	contaminación.	

Bergquist	et	al	(180)	analizan	todos	los	modelos	predictivos	de	infección	de	

localización	quirúrgica	en	cirugía	colo-rectal	(NNIS,	COLA,	PREZIES	y	NSQIP),	

demostrando	que	no	se	adecuan	a	los	resultados	y	concluyendo	que	no	se	deben	

aplicar	a	las	instituciones	directamente,	debido	a	que	cada	centro	tiene	sus	

factores	particulares	como	la	antibioterapia	profiláctica,	los	controles	de	glucosa	

perioperatorios,	los	cepillos	antisépticos…,	cuestionando	la	aplicabilidad	de	

modelos	externos.	

	

Microbiología	

El	intestino,	en	concreto	el	colon,	constituye	una	de	las	zonas	del	organismo	donde	

más	microorganismos	se	acumulan,	conteniendo	más	de	quinientas	especies	de	

bacterias	diferentes	y	con	un	recuento	que	oscila	entre	107	y	109	bacterias/mL.	

Generalmente,	las	infecciones	en	la	cirugía	colorrectal	suelen	ser	polimicrobianas,	

con	presencia	tanto	patógenos	aerobios	como	anaerobios,	aunque	más	

frecuentemente	gram-negativos,	anaerobios	y	enterococos.	
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Acín-Gándara	et	al	(124)	presenta	en	su	serie	de	cirugía	colorrectal	a	Escherichia	coli	

como	al	microorganismo	más	frecuentemente	aislado	en	un	42,9%,	seguido	por	

Enterobacter	faecium	(28,6%),	Enterobacter	faecalis	(21,4%)	y	Morganella	

morganii	(14,3%).	

En	la	serie	que	se	presenta,	el	31,6%	de	las	infecciones	fueron	polimicrobianas,	

siendo	Escherichia	coli	también	el	microorganismo	más	aislado,	en	un	57,9%,	

seguido	de	Enterococcus	faecalis	(21,1%)	y	Proteus	mirabilis	(15,8%).	Otros	

microorganismos	aislados	fueron	Enterococcus	faecium,	Klebesiella	pneumoniae,	

Pseudomonas	aeruginosa,	Aeromonas	hydrophila,	Bacterioides	fragilis	y	Morganella	

morganii.	
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5.4	DATOS	O	INDICADORES	DE	GESTIÓN	

	

Estancia	media	

La	estancia	media	hospitalaria	fue	de	10,9	días.	Los	pacientes	que	no	presentaron	

infección	estuvieron	hospitalizados	una	media	8	días,	aumentando	a	más	del	doble	

la	estancia,	con	17	días	de	media,	en	los	pacientes	que	tuvieron	infección	de	

localización	quirúrgica.		

	

La	estancia	previa	preoperatoria	puede	aumentar	el	riesgo	de	complicaciones,	

siendo	uno	de	ellos	la	infección,	posiblemente	por	la	colonización	de	

microorganismos	intrahospitalarios	o	del	aumento	de	resistencias	de	los	éstos,	

además	de	añadir	procedimientos	invasivos,	posible	empeoramiento	del	estado	

nutricional,	…	

En	la	muestra	analizada	todos	los	pacientes	a	los	que	se	les	realizó	una	

intervención	de	manera	programada,	ingresaron	un	día	antes	de	la	cirugía	para	

una	preparación	adecuada.	Los	pacientes	que	se	intervinieron	de	manera	urgente,	

únicamente	el	3,4%	(n=5),	se	operaron	el	mismo	día	del	ingreso	o	fue	una	

reintervención.	

	

La	estancia	postoperatoria	se	asocia	a	un	aumento	de	complicaciones.	Hay	una	

relación	directa	entre	la	infección	y	la	estancia	postquirúrgica,	que	se	confirma	con	

los	datos	que	se	presentan	de	estancia	media	en	los	pacientes	sin	infección	(8	días)	

versus	con	infección	de	localización	quirúrgica	(17	días).	En	el	análisis,	no	se	

valora	el	posible	tratamiento	y	seguimiento	que	se	debe	realizar	a	los	pacientes	

con	infección	de	manera	ambulatoria.	
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5.5	SISTEMAS	DE	VIGILANCIA	Y	PROGRAMAS	DE	CONTROL	

	

Los	sistemas	de	vigilancia	han	demostrado	su	utilidad	y	eficacia	para	la	

disminución	y	la	prevención	de	infecciones	nosocomiales,	como	se	demostró	hace	

tiempo	con	los	resultados	del	programa	SENIC	(Study	of	the	Efficacy	of	Nosocomial	

Infection	Control),	consiguiendo	reducir	aproximadamente	un	tercio	de	las	

infecciones	(41).		La	valoración	de	la	incidencia	es	la	forma	más	utilizada,	donde	se	

trata,	en	este	caso,	de	observar	de	manera	prospectiva	a	todos	los	pacientes	

intervenidos	por	patología	rectal	en	el	centro	e	identificar	a	los	que	presentan	

infecciones	de	localización	quirúrgica.	Al	realizarse	de	manera	prospectiva,	

además	de	conocer	las	tasas	de	incidencia,	poder	compararlas	con	las	de	otros	

centros	o	países,	nos	permite	saber	las	tendencias	y	averiguar	los	factores	de	

riesgo	asociados.	

El	estudio	pionero	y	de	referencia	para	los	posteriores,	fue	el	“National	Nosocomial	

Infections	Surveillance	System”	(NNIS),	llevado	a	cabo	en	Estados	Unidos,	

promovido	por	la	Agencia	Sanitaria	Estatal,	obligando	a	participar	a	todos	los	

hospitales	para	conocer	su	evolución	e	incidencia	de	infección.	En	EE.UU.,	el	

registro	de	la	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	para	las	

intervenciones	de	colon	y	recto	son	obligatorias	desde	el	año	2012.	Actualmente	

esos	datos	son	de	dominio	público	y	permiten	la	comparación	entre	hospitales.	

	

Posteriormente	se	han	puesto	en	marcha	distintos	programas	como	el	HELICS	

(Hospitals	in	Europe	Link	for	Infection	Control	through	Surveillance)	en	Europa,	el	

VICNISS	(Victorian	Hospital	Acquired	Infection	Surveillance	System)	en	Australia,	

el	SSISS		(Surgical	Site	Infection	Surveillance	Service)	en	el	Reino	Unido	o	el	KISS	

(Krankenhaus	Infektions	Surveillance	System)	en	Alemania.	

En	España	en	los	años	noventa	nació	el	estudio	EPINE	que	evalúa	la	prevalencia	de	

infección	nosocomial	de	manera	puntual	de	cada	centro	que	participa	en	el	mismo,	

permitiendo	comparar	entre	centros,	comunidades	autónomas	y	respecto	al	global	

estatal.	Posteriormente	surgió	el	sistema	INCLIMECC	(Indicadores	Clínicos	de	

Mejora	Continua	de	Calidad),	adaptándose	a	los	protocolos	establecidos	en	el	

sistema	NNIS	y	así	poder	conocer	y	controlar	las	tasas	de	infección,	permitiendo	

actuar	con	programas	de	mejora	y	reevaluar	su	eficacia,	sirviendo	como	



DISCUSIÓN 

	 156	

instrumento	de	prevención	o	anticipación,	además	de	ser	adecuado	para	la	gestión	

y	planificación	sanitaria.		

En	la	Comunidad	de	Madrid	se	creó	un	sistema	de	vigilancia	y	control	de	la	

infección	hospitalaria	denominado	RIHOS	(Registro	Regional	de	Infección	

Hospitalaria	de	la	Comunidad	de	Madrid).	

En	estos	dos	últimos,	tanto	INCLIMECC	como	RIHOS,	el	HUFA	participa	

activamente.	

Con	los	sistemas	de	vigilancia	y	los	programas	de	control	de	infecciones	se	ha	

demostrado	que	éstas	pueden	disminuir	de	manera	relevante.	

Los	programas	de	control	son	fundamentales	en	los	centros	y	deben	estar	

formados	por	un	grupo	multidisciplinar	(175).	

	

La	Sociedad	Española	de	Medicina	Preventiva,	Salud	e	Higiene,	junto	con	el	

Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad,	ha	desarrollado	un	proyecto	

denominado	Infección	Quirúrgica	Zero,	donde	se	busca	mejorar	la	calidad	

asistencial	y	la	seguridad	de	los	pacientes	quirúrgicos	mediante	la	reducción	de	

infecciones	quirúrgicas.	Para	ello	tiene	como	misión	educar,	formar	y	promover	la	

cultura	de	la	seguridad	en	los	servicios	quirúrgicos,	desarrollando	programas	de	

prevención	y	control	de	la	infección.	

	

	
	
IMAGEN	29.	Infección	Quirúrgica	Zero	
	
	
En	el	proyecto	se	propone	cinco	medidas	específicas	para	la	prevención	de	la	

infección	que	son:	la	adecuación	de	la	profilaxis	antibiótica,	el	pincelado	con	

clorhexidina	alcohólica	al	2%,	la	correcta	eliminación	del	vello,	el	mantenimiento	

de	la	normotermia	y	el	mantenimiento	de	la	normoglucemia.		

	

Es	conocida	la	efectividad	de	los	paquetes	de	medidas	de	cuidados	o	“bundle	care”	

en	la	reducción	de	las	tasas	de	infección.	Estos	consisten	en	programas	de	

prevención,	tal	y	como	se	promueve	en	el	programa	Infección	Quirúrgica	Zero,	
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donde	se	intentan	implementar	una	serie	de	medidas	limitadas	(entre	3	y	5)	

avaladas	por	la	bibliografía	científica,	que	no	conlleven	un	coste	elevado	y	sean	

fáciles	de	aplicar.		

Crolla	et	al	(177)	evaluaron	la	aplicación	de	cuatro	medidas	que	fueron:	la	aplicación	

preoperatoria	de	profilaxis	antibiótica,	la	eliminación	del	vello	previo	a	la	cirugía,	

la	normotermia	perioperatoria	y	la	disciplina	en	quirófano,	medida	por	el	número	

de	apertura	de	las	puertas	durante	la	intervención.	Destaca	en	el	estudio	la	

aplicación	de	un	“checklist”	preoperatorio	un	año	antes	de	la	aplicación	del	

“bundle	care”,	por	lo	que	también	podría	ser	un	efecto	residual	en	los	análisis.	Con	

estas	medidas	consiguieron	reducir	hasta	un	36%	las	infecciones	de	localización	

quirúrgica	en	cirugía	colorrectal,	repercutiendo	no	únicamente	en	los	datos	

económicos,	sino	también	positivamente	en	la	estancia	hospitalaria	y	en	la	

mortalidad.	En	otro	estudio	de	Pérez-Blanco	V	et	al	(174),	donde	también	se	evaluó	

la	utilidad	de	un	paquete	de	medidas	en	la	prevención	de	la	infección	de	

localización	quirúrgica	en	la	cirugía	colorrectal,	se	vio	una	disminución	

estadísticamente	significativa	de	la	frecuencia	de	infección,	de	la	mortalidad	y	de	la	

profilaxis	antibiótica	inadecuada.	En	este	caso,	las	medidas	aplicadas	fueron	la	

adecuación	de	la	profilaxis	antibiótica	prequirúrgica,	la	normotermia	y	el	cambio	

de	guantes	en	cirugías	de	más	de	3	horas,	después	de	contacto	con	abscesos	o	

evidencia	de	perforación,	o	tras	realizar	la	anastomosis.	Las	tasas	de	infección	

global	pasaron	del	27,5%	al	16,9%	tras	la	aplicación.	Si	evaluamos	de	manera	

aislada	la	infección	en	la	cirugía	de	recto,	ésta	disminuyó	de	un	29,1%	a	un	19,4%,	

pero	sin	ser	estadísticamente	significativa,	pero	considerándose	clínicamente	

significativa	al	reducir	las	tasas	de	infección	en	un	10%.	

También	existen	algunos	estudios	donde	no	se	evidencian	mejoras	tras	la	

aplicación	de	un	plan	con	medidas	similares	a	las	previas	(178).	

A	pesar	de	ello,	se	recomienda	aplicar	las	recomendaciones	basadas	en	la	

evidencia,	siendo	factibles	y	asequibles,	ya	que	mejoran	la	seguridad	del	paciente.	

	

En	el	HUFA	la	preparación	prequirúrgica	protocolizada	se	realiza	de	manera	

habitual	en	todos	los	servicios	quirúrgicos.	La	administración	de	profilaxis	

antibiótica	y	otras	medidas	ya	comentadas	previamente,	se	incluyen	en	el	sistema	

de	vigilancia	activa	que	se	lleva	a	cabo	en	el	Centro.	
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La	elevada	tasa	de	cumplimiento	de	los	protocolos	de	preparación	y	profilaxis	

puede	deberse	a	la	implicación	de	grupos	multidisciplinares	que	informan	e	

insisten	en	la	relevancia	del	cumplimiento	de	los	protocolos.	

	

Algunas	de	las	limitaciones	que	presenta	el	estudio	pueden	deberse	al	tamaño	

muestral,	teniendo	en	cuenta	que	la	cirugía	por	patología	rectal	es	menos	frecuente	

que	otras	intervenciones	sobre	el	aparato	digestivo,	y	esta	muestra	disminuye	al	

estratificarlo	según	los	factores	de	riesgo.	Se	deben	considerar	otras	variables	

difícilmente	objetivables	como	la	experiencia	quirúrgica	o	la	técnica	correcta,	u	

otros	que	no	se	han	analizado	en	el	estudio	como:	el	mantenimiento	de	la	

normovolemia,	utilización	de	protectores	de	la	herida	quirúrgica	o	la	disciplina	en	

quirófano.	
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1.	La	infección	de	localización	quirúrgica	en	cirugía	rectal	debe	valorarse	de	

manera	independiente	ya	que	presenta	una	tasa	de	infección	mayor	con	respecto	a	

la	cirugía	de	colon.	

	

2.	La	incidencia	de	infección	de	localización	quirúrgica	en	cirugía	por	patología	

rectal	en	el	Hospital	Universitario	Fundación	Alcorcón	durante	el	periodo	del	

estudio	ha	sido	del	11,9%,	siendo	menores	que	los	comunicados	en	la	Comunidad	

de	Madrid	y	España,	pero	aún	siguen	siendo	algo	mayores	en	comparación	con	las	

tasas	de	Estados	Unidos.	

	

3.	Únicamente	las	variables	transfusión	sanguínea	perioperatoria,		colocación	de	

drenaje	y		drogas	vasoactivas	postquirúrgicas,	fueron	significativas	en	el	análisis	

univariante,	no	pudiéndose	confirmar	lo	mismo	en	el	análisis	multivariante	de	

regresión	logística.	

	

4.	La	preparación	prequirúrgica	establecida	en	el	protocolo	hospitalario	se	ha	

cumplido	de	manera	satisfactoria,	presentando	gran	adhesión,	siendo	el	enjuague	

bucal	el	menos	aplicado.	

	

5.	La	adecuación	de	la	profilaxis	antibiótica	fue	muy	elevada,	siendo	la	duración	del	

tratamiento	el	principal	motivo	de	incumplimiento.	

	

6.	La	aplicación	y	cumplimentación	de	un	cuestionario	de	seguridad,	o	“check-list”,	

puede	disminuir	los	errores	en	la	preparación	prequirúrgica	y	así	aumentar	el	

cumplimiento	de	los	protocolos.	

	

7.	Los	microorganismos	responsables	de	la	infección	de	localización	quirúrgica	en	

la	cirugía	de	recto,	por	orden	de	frecuencia,	han	sido:	Escherichia	coli,	Enterococcus	

faecalis	y	Proteus	mirabilis.	

	

8.	La	media	de	estancia	hospitalaria	aumenta	a	más	del	doble	en	los	pacientes	con	

infección	de	localización	quirúrgica.	
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9.	El	seguimiento	del	paciente	tras	el	alta	hasta	los	30	días	del	postoperatorio	es	

fundamental	para	no	infraestimar	las	infecciones	de	localización	quirúrgica.		

	

10.	Es	importante,	en	cada	institución,	valorar	el	diseño	de	modelos	predictivos	de	

infección	de	localización	quirúrgica	propios	o	validar	los	existentes,	

modificándolos	para	adaptarlos	a	los	factores	específicos	del	centro.	

	

11.	La	utilización	de	los	sistemas	de	vigilancia	hospitalaria	(como	el	que	se	aplica	

en	el	HUFA),	nos	facilitan	medir	y	conocer	los	datos	de	infección,	permitiendo	

actuar	con	medidas	preventivas	para	mejorar	los	resultados.	
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Assessment of antibiotic prophylaxis adequacy 
in rectal surgery

ABSTRACT

Introduction. Antibiotic prophylaxis is the most suitable 
tool for preventing surgical site infection (SSI), so the develop-
ment of guidelines and assessment of its monitoring is essen-
tial. In this study protocol compliance of antibiotic prophylaxis 
in rectal surgery and the effect of its adequacy in terms of pre-
vention of SSI was assessed.

Material and methods. Prospective cohort study was 
conducted from 1 January 2009 to 30 December 2015. The de-
gree of compliance with antibiotic prophylaxis and causes of 
non-compliance in rectal surgery was evaluated. The incidence 
of SSI was studied after a maximum period of 30 days of in-
cubation. To assess the effect of prophylaxis non-compliance 
on SSI the relative risk (RR) adjusted with the aid of a logistic 
regression model was used.

Results. The study covered a total of 244 patients. The 
patients infected reached 20 cases with a SSI cumulative in-
cidence of 8.2% (CI95%: 4.8-11.6). Antibiotic prophylaxis was 
indicated in all patients and was administered in 98% of cases, 
with an overall protocol compliance 92.5%. The principal cause 
of non-compliance was the choice of antibiotic 55.6% (n=10). 
The effect of inadequacy of antibiotic prophylaxis on surgical 
infection was RR=0.58, CI95%: 0.10-4.10 (P>0.05).

Conclusions. Compliance with antibiotic prophylaxis was 
high. No relationship between the adequacy of prophylaxis 
and incidence of surgical site infection in rectal surgery was 
found.

Keywords: Surgical wound  infection, antibiotic prophylaxis, rectal surgery, 
epidemiological surveillance, cohort study.

RESUMEN

Introducción. La profilaxis antibiótica es la herramienta más 
adecuada para la prevención de la infección de localización qui-
rúrgica (ILQ), por lo que es esencial la elaboración de protocolos y 
valoración de su seguimiento. En este estudio se evaluó el cumpli-
miento del protocolo de profilaxis antibiótica en la cirugía de recto y 
el efecto de su adecuación en cuanto a la prevención de la ILQ.

Material y métodos. Se realizó un estudio de cohortes pros-
pectivo, desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2015. Se 
evaluó el grado de cumplimiento de la profilaxis antibiótica y sus 
causas de incumplimiento en cirugía rectal. Se estudió la inciden-
cia de ILQ tras un período máximo de 30 días de incubación. Para 
evaluar el efecto del incumplimiento de la profilaxis sobre la ILQ se 
utilizó el riesgo relativo (RR) ajustado mediante un modelo de re-
gresión logística.

Resultados. El estudio incluyó un total de 244 pacientes. Se 
infectaron 20 pacientes, con una incidencia acumulada de ILQ del 
8,2% (IC95%: 4,8-11,6). La profilaxis antibiótica estaba indicada en la 
totalidad de pacientes y se administró en el 98% de los casos, con 
un cumplimiento general del protocolo del 92,5%. La causa princi-
pal de incumplimiento fue la elección del antibiótico 55,6% (n=10). 
El efecto de la inadecuación de la profilaxis sobre la incidencia de 
infección fue de RR=0,58; IC95% 0,10-4,10 (p>0,05).

Conclusiones. El cumplimiento de la profilaxis antibiótica fue 
muy elevado. No se halló relación entre la adecuación de la profi-
laxis y la incidencia de infección de localización quirúrgica en cirugía 
de recto.

Palabras clave: Infección de herida quirúrgica, profilaxis antibiótica, cirugía de 
recto, vigilancia epidemiológica, estudio de cohortes.
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INTRODUCCIÓN

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des (CDC) estiman que entre un 5% y un 10% de los pacientes 
que ingresan en un hospital de agudos en un país desarrollado 
van a adquirir una o más infecciones por el hecho de ingresar. 
Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) 
son la complicación más frecuente durante el ingreso y se 
considera que podrían prevenirse un tercio o más de dichas 
infecciones mediante distintas estrategias de vigilancia y con-
trol desarrolladas en los últimos años, que han demostrado ser 
eficaces y costo-efectivas1.

La infección de localización quirúrgica (ILQ) es aquella infec-
ción relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en la 
incisión quirúrgica o en los tejidos de su vecindad. Las infecciones 
de localización quirúrgica aumentan el riesgo y gravedad de los 
pacientes, que con frecuencia requieren reintervenciones y rein-
gresos, pudiendo incrementar la estancia media hospitalaria de 10 
a 20 días, con el consiguiente aumento extra de los costes de hos-
pitalización entre 2.800 y 5.000 euros por caso2,3.

La etiología de la ILQ depende de interacciones complejas 
entre los factores del huésped, la contaminación bacteriana 
intraoperatoria y las medidas realizadas para evitarla4,5. La in-
fección en cirugía rectal suele ser polimicrobiana debido a la 
gran cantidad de microorganismos presentes en el contenido 
fecal. Además en los últimos años ha habido un incremento de 
microorganismos resistentes lo que provoca una mayor morbi-
mortalidad asociada6.

Una de las estrategias de probada eficacia para la preven-
ción y control de la ILQ es el uso de la profilaxis con antibióti-
cos7, estimándose que disminuye las infecciones entre un 47% 
y un 56%8. El objetivo principal de la profilaxis antibiótica es 
alcanzar niveles altos de concentración del fármaco en el te-
jido durante la cirugía y las horas inmediatamente posteriores 
al cierre de la incisión. Si el antibiótico utilizado es suficien-
temente activo contra los microorganismos potencialmente 
contaminantes y se consiguen niveles de fármaco elevados 
durante todo el procedimiento quirúrgico la profilaxis, gene-
ralmente, será eficaz9.

Nuestro centro cuenta con un protocolo de administra-
ción de profilaxis antibiótica (tabla 1) en consonancia con las 
directrices revisadas en la literatura. El objetivo de este estudio 
ha sido la evaluación del cumplimiento de dicho protocolo en 
pacientes intervenidos por cirugía rectal y el efecto de su ade-
cuación en la incidencia de ILQ.

Profilaxis Antibiótico Dosis Vía Tiempo de administración

Estándar Amoxicilina-clavulánico 2 g Intravenosa 30-60 minutos previos a la cirugía

Pacientes alérgicos Metronidazol 
+ 
Gentamicina

500 mg 
 
3-5 mg/kg

Intravenosa 30-60 minutos previos a la cirugía

Tabla 1	� Protocolo de profilaxis antibiótica en cirugía de recto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo para eva-
luar la adecuación de la profilaxis antibiótica al protocolo en la 
cirugía de recto y el efecto de su inadecuación en la inciden-
cia de ILQ. La evaluación se realizó en el Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón (HUFA) y se llevó a cabo por los Servicios 
de Microbiología, Cirugía General y del Aparato Digestivo y de 
Medicina Preventiva. Se incluyeron pacientes sometidos a ci-
rugía de recto desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre 
de 2015. 

Se hizo un cálculo del tamaño muestral según un nivel 
de confianza del 90%, una potencia del 80%, una incidencia 
esperada de ILQ del 10% en el grupo con profilaxis adecuada 
y del 25% en el grupo con profilaxis inadecuada, una razón 
cumplimiento/no cumplimiento de 3 y unas pérdidas durante 
el seguimiento del 1%, con lo que se estimó necesario estu-
diar a 221 pacientes. Se consideraron los criterios de ILQ de los 
CDC y se diferenció la localización de la infección en superfi-
cial, profunda y de órgano-espacio10. Se obtuvo la aprobación 
del comité de ética e investigación clínica y de la comisión de 
investigación del HUFA para llevar a cabo el estudio.

El proceso de recogida y registro de datos corrió a cargo 
del personal de la Unidad de Medicina Preventiva, tanto fa-
cultativos como personal de enfermería, quienes tuvieron en 
cuenta la información procedente de la historia clínica electró-
nica y de los cultivos microbiológicos. El diagnóstico clínico de 
ILQ siempre se estableció por parte de un médico preventivista 
y un cirujano. La identificación de los microorganismos res-
ponsables de las infecciones se hizo con el analizador MicroS-
can Walkaway (Siemens®). 

Se ha utilizado para el registro, gestión y análisis de datos 
el programa Indicadores Clínicos de Mejora Continua de la Ca-
lidad (INCLIMECC). La vigilancia de la ILQ se prolongó hasta 30 
días después de la cirugía y durante el ingreso los pacientes se 
evaluaron diariamente. Tras el alta se realizó un seguimiento 
activo de los pacientes revisando su historia clínica electrónica 
para ver la evolución y la consulta de los mismos en atención 
primaria, consultas externas o urgencias.

Se analizaron las características sociodemográficas de 
los pacientes, la administración o no de profilaxis antibió-
tica, adecuación de la profilaxis (inicio, elección, vía, dosis, 
duración) al protocolo del hospital, presencia/ausencia de 
ILQ, los microorganismos responsables de la infección y la 
comorbilidad (insuficiencia renal, diabetes mellitus, neo-
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 244 pacientes en el estudio, 154 
hombres (63,1%) y 90 mujeres (36,9%). La edad media fue de 
66,9 años para la población de estudio general (DE=13,2); 68,3 
años (DE=11,7) para los hombres y 64,4 años para las mujeres 
(DE=15,1) (p<0,05). La duración media de la intervención fue 
de 195,4 minutos (DE=99,2). La mediana de la estancia hospi-
talaria de los pacientes sin infección fue de 9 días (RIQ=8-14) y 
de 21,5 días (RIQ=14,3-33,8) la de los pacientes con infección 
de localización quirúrgica (p<0,05). 

La administración de profilaxis antibiótica estaba indicada 
en todos los pacientes estudiados. La profilaxis se administró 
a 239 pacientes, con un grado de cumplimiento del protoco-
lo del 98% y no pudo ser documentada en 5 de los pacientes 
(2%). La adecuación al protocolo, teniendo todos los criterios 
en cuenta, fue del 92,5%. La tabla 2 muestra los porcentajes y 
el número total de pacientes que cumplieron el protocolo pa-
ra cada criterio estudiado. La causa más frecuente de falta de 
cumplimiento fue la elección del antibiótico, lo que sucedió en 
10 de los pacientes (55,6%), seguida del inicio de la profilaxis 
con un 33,3% (6 pacientes) (figura 1).

Se infectaron 20 pacientes con una incidencia global de 
ILQ al término del periodo de seguimiento del 8,2% (IC95%: 
4,8-11,6). Según el grado de profundidad tuvimos un 80% de 
infecciones superficiales, un 10% de infecciones profundas y 
un 10% de infecciones de órgano-espacio. Los microorganis-
mos más frecuentes implicados en las infecciones quirúrgicas 
fueron Escherichia coli (45% de los pacientes con infección), 
Enterococcus faecalis (20%) y Klebsiella pneumoniae (20%). El 
40% de los pacientes con ILQ tuvieron infecciones polimicro-
bianas. Los microorganismos productores de las infecciones se 
pueden observar en la figura 2.

No se encontró relación entre la inadecuación de la pro-
filaxis antibiótica y la incidencia de infección de localización 
quirúrgica (RR=0,58; IC95% 0,10-4,10) (p>0,05). La obesidad 
fue el único factor de riesgo de comorbilidad relacionado con 
la infección de localización quirúrgica (RR=3,82; IC95%: 1,24-
11,7). El resto de comorbilidades no tuvieron relación con la 
infección.

DISCUSIÓN

A pesar de las mejoras de las técnicas quirúrgicas surgidas 
en los últimos años, las infecciones de localización quirúrgica 
continúan siendo una complicación frecuente. Dentro de este 
tipo de infección, la tasa más alta la presenta la cirugía colo-
rrectal11,12 y dependiendo de las series se pueden observar ci-
fras de infección de la herida quirúrgica de hasta el 26% de los 
pacientes operados13.

En nuestro estudio, la incidencia de ILQ en cirugía rectal 
ha sido del 8,2% (n=20). Dichas cifras son inferiores a las pu-
blicadas por estudios internacionales14-16, a las tasas naciona-
les17 y a las de la Comunidad de Madrid18.

La profilaxis antibiótica tiene como objetivo disminuir la 

plasia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, obesi-
dad y neutropenia).

Las variables cualitativas se han descrito con su distribu-
ción de frecuencias y se han comparado con la prueba c2 de 
Pearson o con la prueba exacta de Fisher en caso de no cum-
plirse sus criterios de aplicación. Las variables cuantitativas se 
han descrito con la media y desviación estándar (DE) o la me-
diana y rango intercuartil (RIQ) si no seguían leyes normales y 
se han comparado con la prueba t de Student cuando los datos 
seguían una distribución normal, o con la prueba U de Mann-
Whitney en caso contrario. Las variables cuantitativas con más 
de dos categorías se han comparado con el análisis de la va-
rianza (ANOVA) y cuando no se cumplían las condiciones de 
aplicación se usó la prueba no parámetrica de Kruskal-Wallis. 

Se ha evaluado la incidencia de ILQ con el Riesgo Relativo 
(RR) ajustado con un modelo de regresión logística. El análisis 
estadístico se ha hecho con el programa estadístico SPSS v.20. 
Se han considerado diferencias estadísticamente significativas 
aquellas con p<0,05 y todas las estimaciones se han descrito 
con su intervalo de confianza al 95%.

Criterio Cumplimiento (n) Incumplimiento (n) Adecuación (%)

Duración 238 1 99,6

Inicio 233 6 97,5

Elección* 229 10 95,8

Dosis 238 1 99,6

Vía 239 0 100

Todos 221 18 92,5

Tabla 2	� Adecuación a los diversos criterios de 
la profilaxis antibiótica (n=239).

* 7 pacientes recibieron profilaxis con cefazolina, 2 con imipenem y 1 con vancomicina.

Figura 1	 �Causas de incumplimiento del protocolo 
de profilaxis antibiótica (n=18).
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nes de herida quirúrgica en este tipo de cirugía 
proceden de la flora endógena del paciente, de la 
piel, las membranas mucosas o las vísceras hue-
cas altamente colonizadas, como es el caso del 
rectosigma, con concentraciones de 1010 a 1012 
bacterias/gramo de heces5. Al igual que en otras 
series25,28,29, el microorganismo aislado con mayor 
frecuencia fue E. coli (45%), seguido en este estu-
dio de E. faecalis (20%) y K. pneumoniae (20%). 
En el 40% de los cultivos positivos la infección 
fue polimicrobiana.

El diseño de este estudio es de alta evidencia 
científica pero puede ser una limitación del mis-
mo el tamaño de la muestra. La cirugía de recto 
no es muy frecuente y para poder disponer de 
una muestra precisa se hizo un cálculo muestral 
con los parámetros pertinentes. Asimismo, para 
evitar sesgos por pérdidas en el seguimiento se 
calculó un porcentaje de posibles pérdidas.

En conclusión, aunque la adecuación de la 
profilaxis antibiótica en cirugía de recto fue muy 
alta en nuestro centro, el número de infecciones 
de localización quirúrgica es un parámetro que 

aún puede mejorarse y es por ello que los programas de vigi-
lancia y control de la infección son prioritarios. No sólo es im-
portante la administración de la profilaxis antibiótica según los 
protocolos definidos, sino también la evaluación de su cumpli-
miento, con el fin de implantar las medidas necesarias dirigidas 
a la mejora de dicha profilaxis y la reducción, en lo posible, de 
la incidencia de ILQ.
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r e s u m e n

Introducción: La infección de sitio quirú rgico (ISQ) es la principal causa de infección noso-

comial. El objetivo de este trabajo fue estudiar la incidencia de ISQ y evaluar los factores de

riesgo que la determinan en pacientes intervenidos de cirugı́a de recto.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo, realizado de enero del 2013 a diciembre del 2016.

Se recogieron variables relacionadas con el paciente, la intervención quirú rgica y la infec-

ción. Se calculó la incidencia de infección tras un periodo máximo de 30 dı́as de incubación.

Se evaluó el efecto de los diferentes factores de riesgo en la infección con la odds ratio

ajustada con un modelo de regresión logı́stica.

Resultados: El estudio incluyó a 154 pacientes, con una edad media de 69,5 � 12 años. Las

comorbilidades más habituales fueron diabetes mellitus (24,5%), enfermedad pulmonar

obstructiva crónica (17%) y obesidad (12,6%). La incidencia global de ISQ durante el periodo

de seguimiento fue de 11,9% (IC95%: 7,8-17,9) y el microorganismo más frecuente fue

Escherichia coli (57,9%). Los factores de riesgo asociados a la infección quirú rgica en el análisis

univariante fueron la transfusión sanguı́nea, el uso de drenajes y la administración de

fármacos vasoactivas (p < 0,05).

Conclusiones: La incidencia de ISQ en cirugı́a de recto fue baja. Es muy importante evaluar la

incidencia de infección y tratar de identificar los posibles factores de riesgo de infección.

Recomendamos la implantación de programas prospectivos de vigilancia y control de la

infección hospitalaria.
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Incidence of surgical site infection and risk factors in rectal surgery:
A prospective cohort study
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a b s t r a c t

Introduction: Surgical site infection (SSI) is the main cause of nosocomial infection in Spain.

The aim of this study was to analyze the incidence of SSI and to evaluate its risk factors in

patients undergoing rectal surgery.

Methods: Prospective cohort study, conducted from January 2013 to December 2016. Patient,

surgical intervention and infection variables were collected. Infection rate was calculated

after a maximum period of 30 days of incubation. The effect of different risk factors on

infection was assessed using the odds ratio adjusted by a logistic regression model.

Results: The study included 154 patients, with a mean age of 69.5 � 12 years. The most

common comorbidities were diabetes mellitus (24.5%), chronic obstructive pulmonary

disease (17%) and obesity (12.6%). The overall incidence of SSI during the follow-up period

was 11.9% (CI95%: 7.8-17.9) and the most frequent microorganism was Escherichia coli (57.9%).

Risk factors associated with surgical wound infection in the univariate analysis were blood

transfusion, drain tubes and vasoactive drug administration (P<.05).

Conclusions: The incidence of SSI in rectal surgery was low. It is crucial to assess SSI

incidence rates and to identify possible risk factors for infection. We recommend imple-

menting surveillance and hospital control programs.

# 2018 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Introducción

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

son aquellas que se adquieren durante la estancia del paciente

en el centro sanitario y que no estaban presentes clı́nicamente

al ingreso ni en periodo de incubación. Se estima que el 5% de

los enfermos ingresados en un hospital adquiere una IRAS1,

siendo la complicación más frecuente durante su estancia. Al

menos un tercio de dichas infecciones podrı́a prevenirse

mediante distintas estrategias de vigilancia y control eficaces y

costo-efectivas2. En nuestro paı́s, la prevalencia de infección

nosocomial se sitú a en torno al 8%, siendo Escherichia coli

(E. coli) y Pseudomonas aeruginosa los agentes causales más

frecuentes3.

La infección de sitio quirú rgico (ISQ) es aquella infección

relacionada con el procedimiento operatorio o quirú rgico que

se origina en la incisión quirú rgica o en los tejidos de su

vecindad. Los pacientes que desarrollan una ISQ tienen un

60% más de probabilidad de ingresar en una unidad de

cuidados intensivos, 5 veces más de reingresar en el hospital y

el doble de posibilidades de fallecer que los pacientes sin

infección4. El Estudio de Prevalencia de las Infecciones

Nosocomiales en España (EPINE) señala que las ISQ son ya

la primera causa de las mismas (21,6%), por delante de las

respiratorias y urinarias5. Hasta un 60% de las ISQ son

prevenibles utilizando guı́as basadas en la evidencia6. Dentro

de este tipo de infección, la cirugı́a colorrectal es la que

presenta una incidencia más alta, aunque en la literatura

encontramos una amplia variabilidad de la misma7.

La infección de la herida quirú rgica es la complicación

más frecuente entre los pacientes operados por cirugı́a

colorrectal electiva8. La prevención de la infección debe

iniciarse en la fase preoperatoria y durante el momento de la
Cómo citar este artı́culo: Colás-Ruiz E, et al. Incidencia de infección de sitio
prospectivo. Cir Esp. 2018. https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.06.007þÿ�D�e�s�c�a�r�g�a�d�o� �p�a�r�a� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �e�n� �C�o�

Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autoriza
intervención, lo que implica conocer todos los factores de

riesgo que puedan empeorar el pronóstico del paciente9. El

objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la incidencia de

infección de localización quirú rgica y evaluar los factores

de riesgo que la determinan, en pacientes intervenidos de

cirugı́a de recto.

Métodos

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo. La evaluación se

llevó a cabo en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón

(HUFA). El estudio incluyó a pacientes tratados mediante

cirugı́a de recto en la Unidad de Cirugı́a General y del Aparato

Digestivo desde enero del 2013 hasta diciembre del 2016 y

firmaron el consentimiento informado antes de la cirugı́a. El

estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación

Clı́nica del HUFA (CEIC HUFA). Se excluyó a aquellos pacientes

con sospecha de infección en el momento de la cirugı́a o que

estuvieran en tratamiento antibiótico.

Se realizó una estimación del tamaño muestral segú n una

confianza del 95%, una precisión del 4,5%, una estimación de

proporción de infección del 8,2%10 y previendo un 5% de

pérdidas. Con base en estas premisas, se consideró necesaria

una muestra de estudio de 146 pacientes. Los pacientes se

seleccionaron de la programación quirú rgica y se incluyeron

por inclusión consecutiva desde que empezó hasta que acabó

el periodo de estudio.

Las infecciones quirú rgicas se diagnosticaron conside-

rando los criterios de ISQ de los CDC y se diferenció la

profundidad de la infección en superficial, profunda y de

órgano-espacio11 (tabla 1). Se tomaron muestras microbioló-

gicas de la herida o de los drenajes siempre que habı́a

sospecha clı́nica de infección.
 quirú rgico y factores de riesgo en cirugı́a de recto. Estudio de cohortes
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Tabla 1 – Clasificación de las ILQ según los criterios de los CDC

Tipo de infección Criterios

Infección superficial Aparición en los 30 dı́as posteriores a la cirugı́a, afecta solo a piel o tejido celular subcutáneo de la zona

de incisión y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

�drenaje purulento

�cultivo positivo de exudado de la herida

�diagnóstico médico de infección superficial

�el cirujano abrı́a deliberadamente la incisión y el cultivo de la misma era positivo o no habı́a cultivo y además

habı́a un sı́ntoma o signo clı́nico de los siguientes: dolor, inflamación local, rubor y calor

Infección profunda Aparición en los 30 dı́as posteriores a la cirugı́a, afecta a tejidos profundos de la incisión (fascia y paredes

musculares) y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

�drenaje purulento de la zona profunda de la incisión

�dehiscencia espontánea o apertura de la herida por el cirujano y el cultivo era positivo o no habı́a cultivo y el

paciente tenı́a al menos uno de los siguientes signos o sı́ntomas: fiebre, dolor local o hipersensibilidad al tacto o

presión

�diagnóstico médico de infección profunda

�absceso diagnosticado por examen directo de la incisión, en una reintervención o por estudio histopatológico

o radiológico

Infección de órgano-espacio Aparición en los 30 dı́as posteriores a la cirugı́a, afecta a cualquier parte de la anatomı́a distinta de la incisión

y cumple uno de los siguientes criterios:

�secreción purulenta en un drenaje colocado en un órgano o espacio

�cultivo positivo en muestras de fluidos o tejidos procedentes de órganos o espacios

�absceso u otra evidencia de infección obtenida por examen directo de la incisión, reintervención o estudio

histopatológico o radiológico, que afecte a órgano o espacio

�diagnóstico médico de infección quirú rgica de órgano-espacio

c i r e s p . 2 0 1 8 ; x x ( x x ) : x x x – x x x 3

CIRUGI-1935; No. of Pages 8
Se recogieron datos demográficos del paciente y de su

situación clı́nica perioperatoria (comorbilidades, necesidad de

transfusión o drenaje durante la intervención, normotermia e

hiperglucemia, radioterapia o quimioterapia neoadyuvante);

variables relacionadas con la estancia hospitalaria (fecha de

ingreso, diagnóstico y fecha de alta); variables relacionadas

con la preparación prequirú rgica (rasurado, aplicación de

antiséptico, preparación prequirú rgica y profilaxis antibió-

tica); variables relacionadas con la cirugı́a (fecha de la inter-

vención, tipo, duración, cumplimiento del checklist quirú rgico,

riesgo anestésico ASA, necesidad o no de O2 suplementario,

fármacos vasoactivas e ileostomı́a) y variables relacionadas

con la ISQ (diagnóstico de infección, profundidad de la ISQ,

realización de cultivos microbiológicos y microorganismos

presentes en los mismos). Se consideró preparación prequi-

rú rgica adecuada la administración del antiséptico y colutorio

preoperatorios. La variable dependiente en nuestro trabajo fue

el diagnóstico de ISQ.

La información del estudio se recogió en una ficha diseñada

ad hoc y se registró en una base de datos normalizada y

relacional. El paciente fue seguido clı́nicamente hasta el alta con

visitas diarias, valorándose el estado de la herida quirú rgica, su

situación clı́nica y los cultivos microbiológicos solicitados por la

Unidad de Cirugı́a General y del Aparato Digestivo. La vigilancia

de la ISQ se prolongó hasta 30 dı́as después de la cirugı́a y se

revisó la asistencia de todos los pacientes a consultas externas o

a urgencias revisando la historia clı́nica electrónica (Selene1,

CERNER Corp., EE. UU.) o a la consulta de su médico de atención

primaria con la aplicación Horus1 (Consejerı́a de Sanidad,

Comunidad de Madrid). Ambas historias se revisaron a los

15 y 30 dı́as de la intervención de forma protocolizada. El

seguimiento fue realizado por la Unidad de Medicina Preven-

tiva, determinándose el diagnóstico final de infección tras

la evaluación conjunta de un médico preventivista y un

cirujano.
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Análisis estadı́stico

Las variables cuantitativas se describieron con la media �
desviación estándar y se compararon con la prueba t de

Student o, si no se ajustaban a una distribución normal,

mediante el test U de Mann-Whitney. En este ú ltimo caso se

describieron con la mediana y el rango intercuartil (RIQ). El

criterio de normalidad se evaluó mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cualitativas se describieron con su distribu-

ción de frecuencias y se compararon con la prueba de la x2 de

Pearson, o con la prueba exacta de Fisher cuando no se

cumplı́an sus condiciones (valores esperados < 5). Los factores

de riesgo se estudiaron individualmente y agrupados. El efecto

de los diferentes factores de riesgo de infección se evaluó

calculando la odds ratio (OR) de infección, ajustando modelos

de regresión logı́stica explicativa con el método «backstep» de

pasos hacia atrás en los que se han tenido en cuenta confusión

e interacción entre los diversos factores. En la calibración

interna del modelo (bondad de ajuste) se utilizó la prueba de

Hosmer-Lemeshow.

El análisis se realizó con el programa estadı́stico SPSS v.20 y

se consideró significación estadı́stica si p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 159 intervenciones y 154 pacientes.

La mayorı́a de los pacientes fueron hombres (61%) y la

edad media fue de 72,3 � 10 años para los hombres y

65,1 � 14 años para las mujeres (p < 0,001). Las caracterı́sticas

de los pacientes se muestran en la tabla 2.

En 5 de los pacientes (3,4%) hubo reintervención y la

mayorı́a presentó un riesgo anestésico ASA II (49%) de

comorbilidad.
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Tabla 2 – Caracterı́sticas de los pacientes (n = 154)

Edad, media � DE (años) 69,5 � 12,1

Sexo, n (%)

Hombre 93 (60,4)

Mujer 61 (39,6)

ASA, n (%)

I 10 (6,3)

II 78 (49)

III 68 (42,8)

IV 3 (1,9)

Diagnósticos más frecuentes (CIE-9-MC), n (%)

154.1 Neoplasia maligna de recto 83 (52,2)

154.0 Neoplasia maligna de la unión rectosigmoidea 27 (17)

235.2 Neoplasia de evolución incierta de estómago, intestinos y recto 12 (7,5)

211.4 Neoplasia benigna de recto y canal anal 4 (2,5)

230.4 Carcinoma in situ de recto 4 (2,5)

Intervención quirú rgica, n (%)

Programada 154 (96,9)

Urgente 5 (3,1)

Procedimientos quirú rgicos más frecuentes (CIE-9-MC), n (%)

48.63 Resección anterior de recto 66 (41,5)

48.35 Extirpación local de lesión o tejido rectal 42 (26,4)

48.50 Resección de recto abdominoperineal 20 (12,6)

48.62 Resección anterior de recto con colostomı́a simultánea 19 (11,9)

48.52 Resección de recto abdominoperineal abierta 4 (2,5)

Duración de la cirugı́a, n (%)

Media � DE (min) 205,1 � 96,1

< Percentil 75 (< 270 min) 121 � 76,1

> Percentil 75 (> 270 min) 38 � 23,9

Tipo de cirugı́a, n (%)

Abierta 99 (62,3)

Laparoscópica 60 (37,7)

Preparación prequirú rgica, n (%)

Correcta 152 (95,6)

No antiséptico bucal 5 (3,1)

No realizada 1 (0,6)

No consta 1 (0,6)

Profilaxis antibiótica, n (%)

Adecuada 154 (96,9)

Inadecuada por duración 4 (2,5)

Inadecuada por elección 1 (0,6)

Dı́as de estancia, media � DE 11 � 7,6

Pacientes reintervenidos, n (%) 5 (3,4)

ASA: clasificación de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists); CIE-9-MC: Clasificación Internacional de Enfermedades

9.a edición, modificación clı́nica; DE: desviación estándar.
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El diagnóstico más frecuente fue el de neoplasia maligna de

recto (52,2%). El 96,9% de las intervenciones fueron progra-

madas, siendo la resección anterior de recto el procedimiento

quirú rgico más habitual en el estudio (41,5%). La duración

media de las operaciones fue de 205,1 � 96 min, siendo 60 de

ellas por vı́a laparoscópica (37,7%). La preparación prequirú r-

gica del paciente se realizó de manera correcta en 152 de las

intervenciones (95,6%) y la profilaxis antibiótica fue adecuada

en 154 (96,9%).

Las comorbilidades más frecuentes en nuestro trabajo

fueron diabetes mellitus (24,5%), enfermedad pulmonar

obstructiva crónica (17%) y obesidad (12,6%). La edad media

de los pacientes que presentaron infección fue de 73,4 � 9 años

y 69 � 12 años la de los pacientes que no la tuvieron (p = 0,137).

La mediana de la estancia hospi-talaria de los pacientes sin

infección fue de 8 dı́as (RIQ = 6-12) y de 17 dı́as (RIQ = 14-24) la

de los pacientes con infección quirú rgica (p < 0,001).
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Hubo un total de 19 infecciones durante el periodo de

seguimiento, lo que supuso una incidencia global de ISQ del

11,9% (IC del 95% 7,8-17,9). De estas infecciones, 12 fueron

incisionales superficiales (63,1%), 3 profundas (15,8%) y 4 de

órgano-espacio (21,1%). Se observó una incidencia de infección

quirú rgica descendente durante los 4 años del estudio (el

16,0, el 13,0, el 8,9 y el 6,7%, respectivamente). Del total de

infecciones, 13 se debieron a un solo microorganismo (68,4%) y

en 5 pacientes fueron polimicrobianas. En una ISQ no se

realizó cultivo. Los patógenos más frecuentemente implicados

en las infecciones quirú rgicas fueron E. coli (42,3% de los

pacientes con infección), Enterococcus faecalis (15,4%) y Proteus

mirabilis (11,5%). Los microorganismos productores de las

infecciones pueden observarse en la figura 1.

El análisis univariante mostró que los factores de riesgo

asociados a ISQ fueron la transfusión sanguı́nea, el uso

de drenajes y la administración de fármacos vasoactivas
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Figura 1 – Etiologı́a de las infecciones de localización quirúrgica (%). N = 19.
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perioperatorias al paciente (p < 0,05). La tabla 3 describe el

análisis univariante para los diversos factores de riesgo de

infección quirú rgica. En el análisis multivariante se estudiaron

los factores de riesgo independientes de ISQ estadı́sticamente

significativos en el análisis univariante y aquellos con signi-

ficación p � 0,2 que se consideraron de interés por su

trascendencia clı́nica y pronóstica (neoplasia, normotermia,

rasurado, preparación prequirú rgica y duración de la cirugı́a

mayor del percentil 75). Ninguno de ellos fue estadı́sticamente

significativo tras el análisis multivariante.

Discusión

Nuestro estudio muestra una incidencia global del 11,9% en

cirugı́a rectal (IC del 95% 7,8-17,9), menor a la descrita en el

estudio VINCat, con el 20,8% de ISQ en cirugı́a colorrectal12 o la

de Dı́az-Agero-Pérez et al. en cirugı́a colorrectal (14,2; IC95%:

9,1%-21,3%)13,14. Konishi et al. muestran una incidencia de ISQ

en cirugı́a de recto del 18%15.

El 7,5% de nuestras ISQ fueron superficiales, 1,9% profun-

das y 2,5% de órgano-espacio, similares a otros estudios de la

bibliografı́a consultada16,17. En nuestro trabajo, el micro-

organismo aislado con mayor frecuencia fue E. coli, al igual

que en otras series de cirugı́a intestinal18-20. En el 72,2% de los

cultivos positivos se aisló un ú nico patógeno.

La cirugı́a rectal es una cirugı́a compleja que engloba

mú ltiples procedimientos y técnicas quirú rgicas distintas.

Algunas publicaciones analizan los diferentes factores de

riesgo segú n las diversas enfermedades (neoplasias malignas,

benignas, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.), lo que

podrı́a explicar en parte la variabilidad de factores de riesgo

significativos para ISQ hallados en la bibliografı́a. En este

estudio se han evaluado la mayorı́a de los factores de riesgo

reconocidos en la literatura para dichas infecciones. Ninguno

de ellos tras el análisis multivariante tuvo significación

estadı́stica, si bien el uso de drenajes, la utilización de

fármacos vasoactivas perioperatorias y la realización de

transfusión sanguı́nea sı́ que la alcanzaron en el análisis

univariante.
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La relación entre los drenajes y la infección quirú rgica es un

tema ampliamente debatido. En caso de ser necesario, su uso

debe ser cerrado y mantenido el menor tiempo posible21, ya

que se potencia el riesgo de infección de la anastomosis y la

contaminación retrógrada del drenaje con la flora circun-

dante. En nuestro estudio la diferencia entre la incidencia de

infección de los pacientes con y sin drenaje fue estadı́stica-

mente significativa, como también sucede en los trabajos de

Tang et al.22 y Hoffmann et al.23, aunque no fue un factor de

riesgo independiente.

Nuestros resultados reflejan que el uso de fármacos

vasoactivos perioperatorios incrementa el riesgo de ISQ, lo

que coincide con los de Rojo et al.24, donde el 30% de los casos

de su serie presentaron ISQ tras la utilización de dichos

fármacos, frente al 16% de los controles o el estudio multi-

céntrico francés de una cohorte con 1.830 pacientes interve-

nidos de cirugı́a cardiaca, donde los pacientes que los

recibieron durante más de 24 h presentaron un riesgo de

infección 2,2 veces superior respecto al resto25.

La transfusión durante la intervención es otro de los

factores de riesgo clásicamente asociados a la infección

quirú rgica, que se producirı́a por una inmunomodulación

que explicarı́a el aumento de la morbilidad infecciosa. Tartter

et al. demuestran la relación entre la transfusión sanguı́nea

perioperatoria y las complicaciones postoperatorias infeccio-

sas en 343 pacientes con enfermedad colorrectal. El 24,6%

de los pacientes a los que se transfundió desarrollaron

complicaciones infecciosas frente al 4,4% de los no transfun-

didos26. En ese mismo sentido son también los resultados

de Mallol et al. (56% vs. 28%) en Cataluña27. Poon et al.

estudiaron una cohorte de 1.011 pacientes intervenidos por

cirugı́a colorrectal en un hospital universitario, hallando

la transfusión como factor de riesgo independiente para ISQ

(OR = 2,43)28.

Se obtuvo una adecuación de profilaxis antibiótica y

preparación prequirú rgica muy altas sin significación en

cuanto al riesgo de infección. Esto se debe a que hubo muy

pocos pacientes en los que no se cumplió y no se pudo evaluar

con precisión. Además, la causa fundamental de inadecuación

de la profilaxis fue la duración de la prescripción, con lo que los
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Tabla 3 – Análisis univariante para los factores de riesgo de ILQ (n=159)

Análisis univariante

Factores de riesgo ILQ (n = 19) No ILQ (n = 140) OR IC95% p valor

n (%) n (%)

Sexo (hombre) 13 (68,4) 84 (60) 1,44 0,52-4,03 0,48

Drenaje 17 (89,5) 93 (66,4) 4,30 1,95-19,38 0,04

Rasurado 9 (47,4) 89 (63,6) 0,52 0,20-1,35 0,17

Transfusión 7 (36,8) 21 (15) 3,31 1,17-9,36 0,04

Desnutrición 1 (5,3) 5 (3,6) 1,50 0,17-13,57 0,54

IR 1 (5,3) 7 (5) 1,06 0,12-9,08 0,96

DM 5 (26,3) 34 (24,3) 1,11 0,37-3,32 0,78

EPOC 4 (21,1) 23 (16,4) 1,36 0,41-4,46 0,74

Inmunodeficiencia 0 (0) 6 (4,3) – – –

Obesidad 4 (21,1) 16 (11,4) 2,07 0,61-7 0,27

Cirrosis 0 (0) 2 (1,4) – – –

Neutropenia 0 (0) 1 (0,7) – – –

ASA > II 8 (42,1) 63 (45) 0,89 0,34-2,34 0,81

Preparación prequirú rgica correcta 17 (89,5) 135 (96,4) 0,32 0,06-1,75 0,20

Profilaxis adecuada 18 (94,7) 136 (97,1) 0,53 0,06-5 0,48

Neoplasia 18 (94,7) 106 (75,7) 5,77 0,74-44,87 0,08

Radioterapia neoadyuvante 6 (31,6) 34 (24,3) 1,44 0,51-4,08 0,57

Quimioterapia neoadyuvante 6 (31,6) 38 (27,1) 1,24 0,44-3,49 0,69

Ileostomı́a 3 (15,8) 21 (15) 1,06 0,29-3,97 0,93

Checklist quirú rgico 18 (94,7) 120 (85,7) 3,00 0,38-23,74 0,47

Normotermia (> 35,5 8C) 15 (83,3) 86 (61,4) 3,14 0,87-11,35 0,07

Hiperglucemia (> 150 mg/dl) 6 (31,6) 33 (24,1) 1,46 0,51-4,13 0,57

O2 suplementario 7 (36,8) 39 (27,9) 1,51 0,55-4,12 0,42

Fármacos vasoactivos 4 (21,1) 5 (3,6) 7,20 1,74-29,75 0,01

Laparoscopia 6 (31,6) 54 (38,6) 0,74 0,26-2,05 0,56

Duración de cirugı́a > percentil 75 7 (36,8) 31 (22,1) 2,05 0,74-5,65 0,16

Análisis multivariante

Factores de riesgo OR IC95% p valor

Drenaje 3,47 0,75-16,04 0,11

Rasurado 1,38 0,48-3,96 0,55

Transfusión 1,58 0,48-5,18 0,45

Preparación prequirú rgica correcta 1,78 0,18-17,89 0,63

Neoplasia 2,02 0,18-22,25 0,57

Normotermia 0,37 0,10-1,38 0,14

Fármacos vasoactivos 4,06 0,87-19,05 0,08

Duración de cirugı́a >percentil 75 0,80 0,26-2,48 0,70

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de confianza; ILQ: infección de localización quirú rgica;

IR: insuficiencia renal; OR: odds ratio.
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pacientes siguieron cubiertos con antibiótico y esto pudo

influir en la generación de resistencias pero no en el aumento

de infecciones. En cuanto a la preparación, la causa de

inadecuación se debió a la no administración del colutorio que

previene la neumonı́a postoperatoria pero no influye en la

infección quirú rgica.

Hubo un importante nú mero de pacientes intervenidos con

cirugı́a laparoscópica y no encontramos diferencias en la

incidencia de infección entre la técnica abierta y laparoscópica

aunque esta relación está bien contrastada en la literatura

cientı́fica29,30.

Cuando se pretende evaluar la incidencia de ISQ, lo ideal es

la realización de estudios de cohortes prospectivos (nivel de

evidencia cientı́fica grado 2), ya que los registros retrospecti-

vos conllevan limitaciones metodológicas. Al evaluar de forma

retrospectiva a los pacientes no se puede garantizar que todos

se incluyan en el estudio (sesgo de selección) ni tampoco que

se recoja la información de todas las variables ni cultivos, en
Cómo citar este artı́culo: Colás-Ruiz E, et al. Incidencia de infección de sitio
prospectivo. Cir Esp. 2018. https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.06.007þÿ�D�e�s�c�a�r�g�a�d�o� �p�a�r�a� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �e�n� �C�o�
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caso de sospecha de infección, para su confirmación (sesgos de

información).

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, hemos de

tener en cuenta varios aspectos. La cirugı́a de recto es menos

frecuente que otros procedimientos quirú rgicos del aparato

digestivo y para poder estimar la incidencia de infección con

precisión y evitar sesgos aleatorios se realizó un cálculo

muestral segú n la incidencia esperada de infección de acuerdo

con otros estudios. También habrı́a que señalarse que, aunque

la cohorte fue diseñada y recogida de forma prospectiva,

algunos datos no fueron registrados en todos los pacientes

(normotermia e hiperglucemia perioperatorias) y no se

pudieron evaluar de forma precisa. Las pérdidas en el

seguimiento se intentaron controlar estimando un porcentaje

de posibles pérdidas en el tamaño muestral para no perder

potencia estadı́stica. En el análisis de los factores de riesgo

hemos evaluado numerosas variables relacionadas con la

intervención quirú rgica. Sin embargo, un factor importante
 quirú rgico y factores de riesgo en cirugı́a de recto. Estudio de cohortes
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para el desarrollo de la ISQ es la experiencia del cirujano27,31,

variable difı́cil de medir en un hospital universitario, donde se

produce un mayor reemplazo de los mismos, interviniendo

habitualmente varios de ellos y médicos en formación en cada

intervención, por lo que desestimamos su evaluación en este

estudio.

En conclusión, la incidencia de ISQ en cirugı́a de recto fue

baja y es muy importante evaluar la incidencia de infección y

tratar de identificar los posibles factores de riesgo de infección.

En este sentido, recomendarı́amos la implantación de pro-

gramas prospectivos de vigilancia y control de la infección

hospitalaria pues estos permiten evaluar la incidencia de

infección de forma continuada y adoptar medidas preventivas

en aquellos factores que sean potencialmente modificables.
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Figuerola-Tejerina A, Monge-Jodrá V, Grupo de Trabajo
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