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RESUMEN 

Las infecciones de sitio quirúrgico constituyen la segunda causa de infecciones nosocomiales 

en pacientes neuroquirúrgicos, si bien es cierto la incidencia a nivel de pacientes 

neuroquirúrgicos es baja, alrededor de 0.3 a 6.6%, la morbimortalidad que acarrea esta 

complicación es de especial atención, así mismo el impacto social , familiar, económico que 

recae sobre el paciente y la unidad Hospitalaria. 

El resultado de nuestro estudio fue una incidencia de infección de 3.11% en pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados , el cual está entre los rangos esperados de infección , 

así mismo el agente etiológico más frecuente encontrado fue el estafilococo aureus en un 

40%, los factores que tuvieron significancia como predictivos de infección fueron : sexo 

masculino ( 71.16%) , edad mayor de 45 años , tiempo de hospitalización mayor a 20 días , 

horas empleadas para la cirugía mayor a 6 y como motivo de craneotomía los tumores 

supratentoriales. 
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ABSTRACT 

Surgical site infections are the second cause of nosocomial infections in neurosurgical 

patients, although it is true that the incidence at the level of neurosurgical patients is low, 

around 0.3 to 6.6%, the morbidity and mortality that this complication causes is of special 

attention, as well the social, family, economic impact that falls on the patient and the 

hospital unit. 

The result of our study was an incidence of infection of 3.11% in postcranialized 

neurosurgical patients, which is among the expected ranges of infection, and the most 

frequent etiological agent found was staphylococcus aureus in 40%, the factors that were 

significant as predictive of infection were: male sex (71.16%), age over 45 years, 

hospitalization time greater than 20 days, hours used for surgery greater than 6 and as a 

cause of craniotomy supratentorial tumors. 
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Resumen 

 Las infecciones de sitio quirúrgico constituyen la segunda causa de infecciones nosocomiales en 
pacientes neuroquirúrgicos, si bien es cierto la incidencia a nivel de pacientes neuroquirúrgicos 
es baja, alrededor de 0.3 a 6.6% , la morbimortalidad que acarrea esta complicación es de 
especial atención , así mismo el impacto social , familiar, económico que recae sobre el paciente 
y la unidad Hospitalaria. 
El resultado de nuestro estudio fue una incidencia de infección de 3.11% en pacientes 
neuroquirúrgicos postcraneotomizados , el cual está entre los rangos esperados de infección , 
así mismo el agente etiológico más frecuente encontrado fue el estafilococo aureus en un 40%, 
los factores que tuvieron significancia como predictivos de infección fueron : sexo masculino 
(71.16%) , edad mayor de 45 años , tiempo de hospitalización mayor a 20 días , horas 
empleadas para la cirugía mayor a 6 y como motivo de craneotomía los tumores 
supratentoriales. 
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Abstract 
 
 
 
Surgical site infections are the second cause of nosocomial infections in neurosurgical patients, although 
it is true that the incidence at the level of neurosurgical patients is low, around 0.3 to 6.6%, the 
morbidity and mortality that this complication causes is of special attention, as well the social, family, 
economic impact that falls on the patient and the hospital unit. 
The result of our study was an incidence of infection of 3.11% in postcranialized neurosurgical patients, 
which is among the expected ranges of infection, and the most frequent etiological agent found was 
staphylococcus aureus in 40%, the factors that were significant as predictive of infection were: male sex 
(71.16%), age over 45 years, hospitalization time greater than 20 days, hours used for surgery greater 
than 6 and as a cause of craniotomy supratentorial tumors. 
 
 
 
Keywords: surgical site infections, post-craniotomy, nosocomial infection. 
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1 INTRODUCCION 

 

Las infecciones nosocomiales corresponden a infecciones adquiridas durante la 

estancia hospitalaria en un establecimiento de salud, que no tengan periodo de 

incubación ni manifestaciones clínicas previas a su diagnóstico, se presentan después 

de 48 horas de haber ingresado el paciente1. 

Las infecciones nosocomiales representan una importante causa de morbi-

mortalidad, más de 2 millones de personas en el año que han sido hospitalizadas 

padecen de una infección nosocomial, además duplica la mortalidad a 20.000/año y 

aumenta el gasto hospitalario a 2 millones/año. Entre las infecciones nosocomiales 

tenemos en primer lugar a las infecciones del aparato genitourinario, seguidas de las 

infecciones del sitio quirúrgico siendo la primera causa de infecciones nosocomiales en 

pacientes postquirúrgicos. 

Las infecciones del sitio quirúrgico en cirugía general equivalen al 2.7% si son 

cirugías limpias, al 9.27% si son cirugías limpias contaminadas, al 11.40% si son cirugías 

contaminadas y al 19.14% si son cirugías sucias; de las cuales el 0.7% corresponde a 

cirugías neuroendocrinas. 

Las infecciones de sitio quirúrgico es una de las complicaciones más preocupantes 

y peligrosas posterior a una intervención neuroquirúrgica por lo cual va a estar 

relacionado con mayor aumento de reingreso hospitalario, costo, uso de recursos y 

aumento de morbi-mortalidad para el paciente.  

Esta complicación se da en aproximadamente 2 al 5% de los casos, mientras que a 

nivel de neurocirugía el rango disminuye, mucho más si es una cirugía electiva limpia 

correspondiendo al 0.7 a 1.5% de casos o llegar hasta 6.6%2,3,4; puede presentarse 

como meningitis postquirúrgica  a pesar de ser muy infrecuente en un 0.3 a 1.5% en 
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pacientes postcraneotomizados, esto representa una emergencia médica debido a que 

aumenta el riesgo de morbi-mortalidad en un 2 a 11 veces más comparando con otros 

pacientes postoperatorios sin infección, así que se necesitara un diagnóstico, 

tratamiento oportuno y apropiado para pacientes con sospecha clínica de meningitis 

postquirúrgica. La meningitis postquirúrgica se puede presentar en un 1/3 de los 

pacientes antes de la primera semana, 2/3  de los pacientes después o durante la 

segunda semana de postoperatorio .Entre las causas de neuroinfección tenemos a la 

hidrocefalia debido a su tratamiento con catéteres y derivaciones de líquido 

cefalorraquídeo el 4 al 7% de pacientes puede padecer neuroinfección y puede 

aumentar al 8% de los casos si es que este catéter es externo; los traumas 

craneoencefálicos representan el 1.4% de casos, el 5% de casos si hay fractura de 

cráneo y si es abierta del 2-11% de los pacientes puede padecer meningitis10. Si el 

paciente llega con una fractura a nivel de base de cráneo las probabilidades de 

padecer meningitis aumentan al 15% debido a que el espacio subaracnoideo se 

conecta a los senos de la cavidad.  

Se realiza el estudio debido a que en este establecimiento de salud: hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo” no se han reportado investigaciones respecto al tema, así 

que es de suma importancia conocer el impacto que provoca estas infecciones en 

pacientes postquirúrgicos postcraneotomizados, analizar el  comportamiento de dicha 

infección y así contribuir a la reducción del índice de infecciones nosocomiales en 

pacientes postquirúrgicos postcraneotomizados, mediante el conocimiento 

epidemiológico y así haya una vigilancia epidemiológica como profilaxis en dicha 

institución. Por eso el propósito del estudio es identificar factores predictivos de 

infección en pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados. 
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las infecciones postquirúrgicas en pacientes craneotomizados es un problema que 

conlleva al aumento de la morbilidad y mortalidad del paciente, aumento del tiempo 

de la estancia hospitalaria y a su vez aumento de costo de salud.  

Según estudios realizados a nivel de diferentes países, se concluyó que a pesar de 

las estrategias de prevención de infección después de un procedimiento 

neuroquirúrgico craneal sigue representando un problema la aparición de este en un 

2-5%. Por ejemplo, Chiang et al. Reporta cerca de 70% de estas infecciones son 

identificadas después del alta, conllevando a la alta asociación a la readmisión, esto sin 

dividir si la infección fue producida a nivel superficial (SSI) o a nivel profundo.  

A su vez las infecciones de sitio quirúrgicos después de un procedimiento 

neuroquirúrgico conlleva a un elevado costo económico y se reporta una frecuencia 

del 1-11% , en el estudio realizado en el departamento de neurociencia , sección de 

neurocirugía de Sweden concluyeron que de las 466 craneotomías y craniectomías 

estudiadas , la prevalencia de infección de sitio quirúrgico después de un 

procedimiento neuroquirúrgico fue de 4.3% después de 3 meses , un total de 88 

pacientes fallecieron entre 3 y 12 meses y solo el 0.8% contrajo infección luego de 9 

meses. 

En nuestro país no hay estudios en donde se delimite específicamente la 

incidencia de infección después de procedimientos neuroquirúrgicos a nivel craneal, 

solo a nivel general como enfermedades nosocomiales a nivel de neurocirugía.  

Recordando que los países de primer mundo poseen un control más estricto en 

cuanto a protocolos y componentes para evitar la presentación de infección en 

pacientes neuroquirúrgicos, se necesita averiguar la verdadera incidencia de este 

proceso a nivel local para según eso recomendar cambios a nivel institucional para 
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promover la importancia de obtener los elementos necesarios para lograr evitar en 

mayor medida estas complicaciones. 

 

 

2.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

¿Cuáles son los factores más importantes que predisponen a los pacientes a infección 

y de estos cual es el microorganismo preponderante detectado? 

2.2 Objetivos: 

2.2.1 General:  

identificar los factores predictivos de infección en pacientes postcraneotomizados del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

2.2.2 Específicos:  

1) Determinar la incidencia de infección en pacientes post craneotomizados en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

2) Reconocer el agente microbiológico prevalente obtenido mediante resultado 

de cultivo. 

3) Analizar los factores predictivos en los pacientes craneotomizados. 

4) Relacionar los factores predictivos con las infecciones en pacientes 

postcraneotomizados.  

2.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA 
La presente investigación se enfocará en determinar la prevalencia de del 

microorganismo productor de infección de sitio quirúrgico (tanto superficial como 

profundo), en pacientes craneotomizados, ya que debido a este problema permite que 

pacientes ya operados sean propensos a contraer una infección, así mismo aumenta la 

incidencia de reingreso hospitalario, aumento de estancia hospitalaria, aumento en el 

costo de salud pública y en algunos casos aumentos de la mortalidad. 
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Según estudios de la OMS acerca de infecciones nosocomiales refiere que los 

agentes etiológicos más frecuentes son: estafilococo aureus (30.4%), coagulasa 

negativa (11.7%). Escherichia coli (9.4%) y Enterococus faecalis (5.9%). Siendo 

resistentes a los fármacos principalmente oxacilina, meticilina en, un 43.7%. El 

Enterococus es resistente a la vancomicina en un 6.2%; la Pseudomona aeruginosa es 

resistente a los aminoglucósidos en un 6%, el Enterobacter a las cefalosporinas en un 

27.7% y la Klebsiella a las cefalosporinas en un 13.2%. 

Así mismo el aumento de la estancia hospitalaria en una media de 9.7 días 

incrementa el costo a 20842 por admisión que puede exceder los 900 millones y el 

tratamiento por 521933 por día sobrepasaría los 100 millones en USA.  

En otros países como Europa según reportes del año 2004 el costo hospitalaria 

aumento en 3 veces con una estancia mayor a 6.5 días. 

Alrededor de 11.2 de cada 100 pacientes se infectan independientemente de su 

edad, situación geográfica, criterios de infección de sitio quirúrgico, tipo, año y 

población estudiada.  

Nos proponemos a investigar cuál de los diferentes factores tanto intrínsecos 

como extrínsecos predominan estadísticamente en el aumento de incidencia de 

infección en pacientes postcraneotomizados, con este estudio pretendemos dar a 

conocer lo propuesto del tema y a su vez indicar que protocolos y procedimientos se 

están realizando para evitar la infección. 

2.4 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
Naturaleza: Descriptivo  

Campo: Salud Pública  

Área: Neurocirugía   

Aspecto: Texto del tema  
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Tema de investigación: Factores predictivos de infección en pacientes 

postcraneotomizados en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” desde el 2014-

2017 

Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Periodo: 2014-2017 

2.5 Variables 

2.5.1 Variables Dependiente: 
 Neuroinfección en pacientes postcraneotomizados 

2.5.2 Variables Independientes:  
TCE, Tumores cerebrales, Hidrocefalia, microorganismo reportado, dren.  

2.6 HIPOTESIS:  
Ho: Las infecciones en pacientes postcraneotomizados no están relacionadas a los 

factores de riesgo  

H1: Las infecciones en pacientes postcraneotomizados si éstas están relacionadas a 

los factores de riesgo 

Se procederá a trabajar con un valor alfa del 5% (0,5) y se estableció un  nivel de 

confianza del 95%, , se utilizará  el Chi cuadrado para estimar si existe asociación entre 

las distintas variables planteadas.  

Nuestra regla de decisión será: 

1) Si la probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,50 se rechaza la Ho. 

2) Si la probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,50 se acepta la H1. 
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3 Marco teórico 

  

Aunque las infecciones nosocomiales abarcan históricamente miles de años atrás, 

los estudios científicos de estas infecciones intrahospitalarias cruzadas tienen su 

principio a mediados del siglo XVIII. Se menciona que el primer motivo por el cual se 

contrae una infección intrahospitalaria es el propio hospital a pesar de la contradicción 

que esto abarca en cuanto a la profesión médica: primero no hacer daño19.  

Ya en principios del siglo XX se implementan diferentes protocolos para disminuir 

esta afección, el concepto de infecciones nosocomiales queda establecido en concreto 

en el año 1950 debido a un brote por Estafilococo aureus en neonatos que estuvieron 

hospitalizados. 

Alrededor de 1970; bacilos gramnegativos tales como enterobacterias y 

pseudomona aeruginosa fueron relacionados con infección nosocomial, en los 90 

hubo la aparición de nuevos agentes etiológicos, tales como estafilococos aureus 

meticilino resistentes, enterococos y estafilococo epidermidis20. 

Conforme transcurrieron los años, se constató aumento de las infecciones 

nosocomiales lo cual indujo a un amento de internaciones en unidad de cuidados 

intensivos, uso de servicios médicos, tratamiento con antimicrobianos más potentes, 

así como la llegada de tratamiento inmunosupresor.  

Las infecciones intrahospitalarias constituyen un considerable problema mundial 

con respecto a nivel sanitario, a los pacientes y sus familiares. Las consecuencias 

infecciosas conllevan a un elevado costo ligado a prolongación de estancia hospitalaria 

en conjunto de uso de antibióticos más costosos y reintervenciones quirúrgicas, sin 

siquiera tomar en cuenta los salarios y la producción de los profesionales de salud 

implicados. 

Las infecciones de sitio quirúrgico constituyen la segunda causa de infección 

nosocomial en las estadísticas a nivel mundial, de las cuales gérmenes gram positivos 
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se han encontrado como agentes etiológicos del más del 50% de este tipo de 

infecciones mientras que un 20 a 30% serian causados por gérmenes gramnegativos.  

El advenimiento de la cirugía tuvo desde su creación 3 grandes amenazas, el dolor, 

la infección y la hemorragia. Tanto para la hemorragia como el dolor se encontraron 

soluciones aceptables, pero no para las infecciones, aunque es correcto decir que así 

mismo se ha reducido notablemente. Antes de el origen de la asepsia, iniciada desde 

los siglos mediados del siglo XIX por Senmelweis en 1851 y la antisepsia, creada poco 

después por Lister en el año 1867, las infecciones afectaban al 80-90% de los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente, lo cual las redujeron a alrededor de 35% y aun mas con 

la aparición de la antibioticoterapia hasta lograr el alcance de menos del 10 % de 

infecciones como tasa global20.  

Existe una variedad en cuanto el reporte de incidencia de infecciones de sitio 

quirúrgico en relación a las craneotomías que van desde un menos 1% a un mayor 8% 

en la literatura reciente, dos factores principales contribuyen en este rango diferencial 

, entre los cuales tenemos que: algunos estudios agrupan las infecciones de sitio 

quirúrgico en: profunda , superficiales  y de espacio/órgano , y otras todas juntas, otra 

es que los casos de cirugía reportados se incluían los eventos , malformaciones 

vasculares , tumores cerebrales , traumatismo craneoencefálico los cuales complican 

comparar los estudios, así mismo los resultados histopatológicos de tumores 

cerebrales y su localización anatómica causan variación importante en los factores de 

riesgo y la incidencia. 

Se usan fármacos para profilaxis antibiótico los cuales se han comprobados que 

reducen la incidencia de infecciones tanto sistémicas como de sitio quirúrgico , 

aquellos que actúan a nivel del tema que nos compete fueron seleccionados de 

acuerdo a ciertos criterios propuestos: a) uno de los antibióticos tiene que ser 

escogido de la lista publicada por las guías y a) el antibiótico tiene que ser 

administrado en un tiempo correcto ( por lo menos 1 hora antes de la cirugía 

propuesta a excepción de la vancomicina y la ciprofloxacina en donde existe la 

posibilidad de administrarlas hasta 2 horas después de una cirugía ; los agentes más 
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usados son los  beta lactamicos y aquellos pacientes que son alérgicos a los beta 

lactamicos se usaría clindamicina y vancomicina aunque hay que recordar que esta 

última no tiene actividad contra gérmenes gram negativos11.  

La neurocirugía como tal surgió debido a Harvey Cushing en el año 1904 a pesar de 

que, en tiempos antiguos, específicamente en el periodo neolítico se al aparecer 

cráneos con signos indicativos de trepanaciones, en América y en los demás 

continentes. Así mismo se intensifico el estudio de la historia de las trepanaciones en 

el siglo XIX, posterior a eso se encontraron pruebas de estos procedimientos en 

Europa, Asia y África, al parecer con intenciones terapéuticas, aunque se han 

propuesto teorías que también fueron usadas con otros fines.  

En Grecia antes de Cristo ya se realizaban las trepanaciones con fines específicos 

tales como la epilepsia y traumatismo de cráneo. Hipócrates las uso para pacientes 

con ceguera y dolor de cabeza.  

Los logros con respecto a esta rama fueron avanzando aún más con Galeno el cual 

con conocimiento más aplicado de anatomía y fisiología, realizado ciertos 

experimentos tanto en humanos como en animales (mielotomías) y sugirió en las 

funciones cerebrales superiores estaban en la corteza cerebral. 

En el año 1200 ya existieron cirujanos que realizaban levantamiento de facturas 

deprimidas y afirmaban que el daño a la duramadre en este tipo de lesiones 

predisponía al origen de abscesos y convulsiones. 

Posteriormente se progresó en el conocimiento del sistema nervioso a nivel 

microscópico y fisiológico en los siglos XVIII y XIX los cuales fueron determinantes para 

el establecimiento de la neurocirugía y la aparición de la anestesia, descubrimiento de 

la antisepsia y de los germenes19. 

Gracias a los estudios de Louis Pasteur acerca de agentes microscópicos, Robert 

Koch con la identificación de los gérmenes y Joseph Lister con infecciones quirúrgicas 

producidas por gérmenes del medio ambiente, permitieron que se termine con el 
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concepto de la necesidad de la presencia de pus en la herida era determinante para la 

cicatrización de la misma.  

El conocimiento sobre esta especialidad tuvo su acmé con el descubrimiento de la 

microscopia de la célula nerviosa (neurona) por el Alemán Waldeyer y sus 

subdivisiones con Ramón y Cajal. Se pudieron concluir la existencia de las conexiones 

entre el tejido nerviosismo y se demostró la lesión y la regeneración del mismo. Surge 

como padre de la neurofisiología Charles al promover la existencia de conexiones 

entre la mente y la corteza cerebral. 

En lo que corresponde la relación entre la duroplastia primaria e infección en 

pacientes sometidos a neurocirugía, existe literatura que relaciona el uso de material 

sintético dural (dermis acelular humana o matriz de colágeno) aumenta el riesgo de 

infección por lo cual es preferible usar sustancias autólogas, ya sea pericráneo y grasa. 

Así mismo el cirujano a cargo tendría que medir el riesgo beneficio correspondiente a 

cada paciente para el cual elegir si se beneficiaría más con un cierre con material dural 

sintético o con cierre primario de dura. 

Con respeto a las craneotomías descompresivas las cuales son usadas por lo 

general en pacientes que tienen un traumatismo craneoencefálico o cerebrovascular 

que da como resultado a hipertensión intracraneal refractaria , se sabe que está 

asociada a complicaciones tal altas como 40% y entre ellas la más llamativa es la 

infección , la cual resulta en aumento de la mortalidad y morbilidad adicional así como 

el aumento del costo de la estancia hospitalaria, estudios de ciertos autores relatan en 

que la craneoplastia temprana ( menor a 90 días) está asociada a infección y otros que 

esta reduce el riesgo de contaminación de hueso. Las derivaciones 

ventriculoperitoneales usadas en este tipo de pacientes los cuales tienen riesgo de 

producir hidrocefalia debido a taponamiento de sistema de absorción de líquido 

cefalorraquídeo, predisponen a infección por lo cual se recomienda que sea evitada. 

En la craneoplastia temprano no se puede observar un aumento de riesgo de 

infección. 
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El desarrollo de métodos de asepsia antes de la cirugía para prevención de 

contaminación bacteriana tales como : rasurar la cabeza y limpieza con clorhexidina al 

0.5%, métodos de esterilización ,  ventilación , técnica quirúrgica, cerrar el scalp con 

sutura absorbible ( monocryl o vycril ), uso de corticoesteroides preoperatorios 

(dexametasona o metilprednisolona ) , barreras y posteriormente con el advenimiento 

de la penicilina ; han hecho que disminuya la incidencia de infección de sitio 

quirúrgico, así como sistémicamente3. 

La frecuencia de presentación en infección de sitio quirúrgico superficial en un 

estudio fue de 63.3% seguida de osteítis de colgajo con un 30%5  

Los criterios que se usaron para este trabajo para definir infección del sistema 

nervioso central fueron tomados de la CDC (centros para control y prevención de 

enfermedades), los cuales se detallan a continuación: 

3.1 INFECCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL CNS 

IC-Infección intracraneal (absceso cerebral, infección subdural o epidural, 

encefalitis) 

La infección intracraneal debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios: 

1. El paciente tiene organismos cultivados a partir de tejido cerebral o duramadre. 

2. El paciente tiene un absceso o evidencia de infección intracraneal durante un 

procedimiento invasivo o examen histopatológico. 

3. El paciente tiene al menos 2 de los siguientes signos o síntomas: dolor de 

cabeza *, mareo *, fiebre (> 38 ° C), localizar signos neurológicos *, cambiar el nivel de 

conciencia * o confusión * y al menos 1 de los siguientes: 

a. organismos observados en el examen microscópico del cerebro o el tejido del 

absceso obtenido por medio de la aguja aspiración o por biopsia durante un 

procedimiento invasivo o autopsia. 

SEGUNDO: prueba de laboratorio positiva en sangre u orina. Pruebas de imagen 

evidencia de infección, (por ejemplo, hallazgos anormales en ultrasonido, tomografía 
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computarizada, resonancia magnética, gammagrafía cerebral con radionúclidos o 

arteriografía). Título de anticuerpo único de diagnóstico (IgM) o aumento de 4 veces 

en sueros emparejados (IgG) para patógeno y si el diagnóstico se realiza antes de la 

muerte, el médico instituye una terapia antimicrobiana adecuada. 

* Sin ninguna otra causa reconocida 

4. El paciente ≤1 año de edad tiene al menos 2 de los siguientes signos o síntomas: 

fiebre (núcleo> 38 ° C), hipotermia (núcleo <37 ° C), apnea *, bradicardia *, localización 

de signos neurológicos * o cambio de nivel de conciencia* y al menos 1 de los 

siguientes: 

Primero: organismos observados en el examen microscópico del cerebro o el 

tejido del absceso obtenido por medio de la aguja aspiración o por biopsia durante un 

procedimiento invasivo o autopsia. 

Segundo: Prueba de laboratorio positiva en sangre u orina. Pruebas de imagen 

evidencia de infección, (por ejemplo, hallazgos anormales en ultrasonido, tomografía 

computarizada, resonancia magnética, gammagrafía cerebral con radionúclidos o 

arteriografía). Título de anticuerpo único de diagnóstico (IgM) o aumento de 4 veces 

en sueros emparejados (IgG) para patógeno y si el diagnóstico se realiza antes de la 

muerte, el médico instituye una terapia antimicrobiana adecuada. 

* Sin ninguna otra causa reconocida 

Informes de instrucción 

• Si la meningitis (MEN) y un absceso cerebral (IC) se presentan juntos después de 

la operación, informe como SSIIC. 

Del mismo modo, si la meningitis y el absceso espinal (SA) se presentan juntos 

después de una operación, informe como SSI-SA. 

3.2 Definiciones de vigilancia 

MEN-meningitis o ventriculitis 

La meningitis o la ventriculitis deben cumplir al menos 1 de los siguientes criterios: 
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1. El paciente tiene organismos cultivados a partir del líquido cefalorraquídeo 

(LCR). 

2. Presencia de al menos 1 de los siguientes signos o sintomas: temperatura > 38 ° 

C, cefalea *, rigidez en el cuello *, signos meníngeos *, signos de nervios craneales * o 

irritabilidad * 

Y al menos 1 de los siguientes: 

a. aumento de glóbulos blancos, aumento de proteínas y disminución de la 

glucosa en el líquido cefalorraquídeo 

segundo: organismos vistos en la tinción de Gram de CSF. organismos cultivados a 

partir de sangre, prueba de laboratorio positiva de LCR, sangre u orina; título de 

anticuerpo único de diagnóstico (IgM) o aumento de 4 veces en sueros emparejados 

(IgG) para patógeno y si el diagnóstico se realiza antes de la muerte, el médico 

instituye una terapia antimicrobiana adecuada. 

* Sin ninguna otra causa reconocida 

3. El paciente ≤1 año de edad tiene al menos 1 de los siguientes signos o síntomas: 

fiebre (núcleo> 38 ° C), hipotermia (núcleo <37 ° C), apnea *, bradicardia *, rigidez en 

el cuello *, signos meníngeos *, signos de nervio craneal *, o irritabilidad * y al menos 

1 de los siguientes: 

a. aumento de glóbulos blancos, aumento de proteínas y disminución de la 

glucosa en el líquido cefalorraquídeo segundo. organismos vistos en la tinción de 

Gram de CSF. organismos cultivados a partir de sangre prueba de laboratorio positiva 

de LCR, sangre u orina. título de anticuerpo único de diagnóstico (IgM) o aumento de 4 

veces en sueros emparejados (IgG) para patógeno y si el diagnóstico se realiza antes 

de la muerte, el médico instituye una terapia antimicrobiana adecuada. 

* Sin otra causa reconocida 

Las infecciones de sitio quirúrgico se clasifican según la profundidad de la lesión en 

el tejido y el tiempo de afección. El centro de control de enfermedades ha 
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desarrollado criterios definidos para vigilancia de infección del sitio operatorio y su 

clasificación:  

Infección del sitio operatorio superficial: cuyo tiempo es durante los primeros 30 

días posterior a la intervención quirúrgica. Esta infección solo toma parte en el la piel o 

el tejido celular subcutáneo y por lo menos uno de los siguientes criterios:  

a. Secreción purulenta de la incisión, con o sin confirmación 

del laboratorio. 

b.  Identificación de microorganismos aislados en un cultivo 

obtenido asépticamente de la incisión realizada o del líquido. 

Por lo menos uno de los siguientes: 

O Eritema 

O Edema local  

O Dolor  

Y diagnóstico de infección de sitio quirúrgico realizado por un cirujano. 

Infección de sitio quirúrgico profunda: se da en el mismo tiempo que el apartado 

anterior si no se ha dejado un implanto o dentro de un año de que se haya dejado 

uno, esta infección involucra ya a tejidos profundos (musculo o fascia) de la incisión y 

el paciente presenta al menos de uno de los siguientes hallazgos7,8,9:  

 Secreción purulenta profunda de la incisión que no compromete órgano espacio 

en el sitio quirúrgico respectivo.  

 Dehiscencia natural de la incisión profunda o abierta por el cirujano cuando el 

paciente presenta algunos de los siguientes signos y síntomas: 

Fiebre mayor a 38 grados, hipersensibilidad o dolor localizado 
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 Presencia de absceso u otra evidencia de infección localizada en la incisión 

profunda, detectado por examen físico durante la revisión quirúrgica, radiología e 

histología.  

 Diagnostico de infección de sitio quirúrgico realizado por el cirujano. 

Infección de órgano/ espacio: en la cual se cumplen los criterios anteriores, pero 

la diferencia es que involucra cualquier parte del cuerpo excluyendo la piel, fascia y 

capas musculares abiertas o manipuladas durante el procedimiento quirúrgico y el 

paciente presenta al menos uno de los siguientes hallazgos:  

 Secreción purulenta por un dren colocado en la herida quirúrgica en la cavidad u 

órgano  

 Microorganismos aislado de cultivo de líquido o de tejido del órgano o cavidad 

obtenidos asépticamente 

 Hallazgo de un absceso u otra evidencia de la infección de órgano/espacio por 

medio de visualización directa al reoperar o por examen histopatológico o radiológico 

 Diagnostico de infección de sitio quirúrgico de órgano/espacio por el cirujano 

La infección del sitio quirúrgica se da por un conjunto de situaciones que llevan al 

individuo a ser más susceptible a que se produzca este evento, entre ellos se destacan 

la interacción entre factores propios del paciente, factores m ligados al procedimiento, 

factores microbiológicos y el uso correcto de profilaxis inmunitaria.  

3.3 CLASIFICACION DEL TIPO DE HERIDAS:  

Como el tema a tratar se basa en mayor parte de cirugías electivas (craneotomías) 

de tumores cerebrales, mantendremos un énfasis a la herida limpia, cabe destacar que 

el otro extremo de nuestro estudio que también involucran craneotomías será 

abordado como una herida contaminada, lo cual es lo más común en situaciones como 

traumatismo craneoencefálico en las cuales se necesitaron craneotomías de 

emergencia11,12.  
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 Herida limpia: Heridas quirúrgicas que no presentan signos inflamatorios y no se 

encuentran localizadas en el tracto gastrointestinal, genital, urinario o respiratorio. 

 Herida limpia contaminada: Es aquella en la que el tracto gastrointestinal, 

urinario o respiratorio son intervenidos bajo condiciones controladas y sin 

contaminación adicional. Específicamente dentro de esta clasificación se pueden 

encontrar las del tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe. 

 Herida contaminada: Heridas traumáticas abiertas en las que no se haya 

conservado técnica estéril completa (toracotomías de urgencia, fracturas abiertas). 

Heridas en tracto gastrointestinal e incisiones sin evidencia de contenido purulento. 

 Herida sucia contaminada: Heridas que involucran víscera hueca perforada. Por 

definición se asume que los microorganismos causantes de ISO en este tipo de heridas 

están directamente relacionados con los encontrados en el área operatoria. 

Entre los factores de riesgo que se presentan habitualmente procederemos a 

dividirlos en factores dependiente del huésped, relacionados con la cirugía, factores 

microbiológicos, factores relacionados con la patología:  

3.4 FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTE DEL HUESPED:  

•Edad mayor de 65 años: esto es debido a que mientras más años tenga el 

paciente más disminuyen las defensas que le permitan combatir a esta infección 

•Sexo: ligera predominancia en sexo masculino 

•Raza: pacientes caucásicos 

•IMC: pacientes mayores a 25 con sobrepeso tienen más riesgo  

•Niveles de HDL bajos, anemia  

•Consumo de alcohol y tabaco  

•Depresión, ansiedad  

•Comorbilidades establecidas: hipertensión arterial, dislipidemias, diabetes 
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3.5 FACTORES RELACIONADOS CON LA CRANEOTOMIA14,15,16:  

•Tumor cerebral recurrente: características malignas como la recurrencia, evitan 

el correcto funcionamiento del sistema inmunitario de los individuos 

•Estadía hospitalaria preoperatoria mayor de 6 días: cuanto mayor sea la duración 

de estancia hospitalaria mayor es el aumento del riesgo de infección de gérmenes 

resistentes de la propia unidad. 

•Clasificación de herida limpia contaminada 

•Duración de la craneotomía mayor a 4 horas 

•Uso incorrecto de antiobioticoprofilaxis 

•Derivación ventriculoperitoneal preoperatoria 

•Derivación de drenaje de LCR externo 

•Hemorragia intracraneal postoperatoria 

•Disminución de LCR postoperatoria 

•Diagnostico histopatológico y localización anatómica de los tumores  

•Duroplastia 

3.6 FACTORES RELACIONADOS CON EL GERMEN: 

 Detección de gérmenes resistentes o atípicos 

3.7 FACTORES RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA A OPERAR:  

•Histopatología de los tumores  

•Localización de los tumores  

3.8 Proceso y procedimientos: 

El instrumento de recolección de datos fue el sistema As400 del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo. El conjunto de procesos establecidos para conseguir la población 

de estudio que los individuos tomados del sistema cumplan los criterios de inclusión y 

descartar aquellos que tengan los criterios de exclusión en pacientes que fueron 
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sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos (específicamente craneotomías ya sean 

cirugías electivas o procedimientos de emergencia) en un rango desde el 2014-2017. El 

total de pacientes incluidos en el estudio fue de 482 pacientes realizándose la correcta 

depuración de datos del universo de la población. La obtención de los datos se realizó 

por parte de los investigadores en un lapso de tiempo aproximado de 6 meses. Una 

vez obtenida la información se ingresó a una base de datos y se realizó la 

operacionalización de las variables a estudiar según lo establecido anteriormente. 

La información fue procesada en el programa SPSS y posterior a ellos se realizó 

análisis e interpretación de resultados. 

3.9 CONSIDERACIONES ETICAS  

La ejecución de este trabajo de investigación, no viola ninguna legislación actual ni 

ley a nivel político o ético.  Se garantizo un almacenamiento adecuado de la 

información recopilada y respeto por la confidencialidad de los pacientes 

involucrados. Se cito correctamente todas las fuentes bibliográficas, respetando a los 

derechos del autor. Tal y como establece la normativa ética en procesos de 

investigación científica. Debido que se usó recolección de datos por medio de un 

sistema no fue necesario el consentimiento informado para la realización del estudio, 

pero si la autorización de docencia por parte de nuestra unidad Hospitalaria. 

3.10 COMPLICACIONES: 
Hay que tener en cuenta que las infecciones de sitio quirúrgico están emparejadas 

con mayor mortalidad, conllevando a un 77% de las defunciones de pacientes 

quirúrgicos, y que en realidad el porcentaje real de infecciones esta subestimado 

debido a la falta de vigilancia después del alta del paciente, las infecciones de sitio 

quirúrgico y sus aspectos epidemiológicos continúa siendo un gran problema para 

muchas unidades hospitalarias. 

Las complicaciones de las infecciones nosocomiales postquirúrgicas repercuten en 

diferentes ámbitos tanto para el paciente, sociedad y economía. 

Entre estas tenemos la afección emocional, la discapacidad funcional, secuelas 

permanentes que aumentan el riesgo de adquisición de otras enfermedades las cuales 
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a su vez aumentan la morbilidad, provocan discapacidades, reduce la calidad de vida y 

pueden llegar a ser criticas dando como resultado final el fallecimiento.  

A nivel social, la perdida de apoyo familiar conlleva a afectación psicológica, 

aumento de gasto que estaban destinados para otras actividades, procesos legales 

que involucren al médico y a la institución con pérdida de prestigio de profesionales 

de salud. 

A nivel económico:  aumenta el costo hospitalario por estancia prolongada, tanto 

para la institución como para el paciente; disminuye la producción y aumenta la 

utilización de recursos materiales y profesionales.  

 Los pacientes quirúrgicos son particularmente vulnerables a este tipo de 

infecciones ya que se le expone a una serie de elementos tales como venopunciones, 

nutrición parenteral, asepsia de quirófano, procedimientos invasivos, craneotomías 

reconstructivas entre otros.  
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4 Metodología a emplearse: 
Se procede a realizar un estudio de corte transversal en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en un periodo que abarca desde el año 2014-2017. El diagnostico de 

infección se realizó según las pautas que establece el centro de control de 

enfermedades, se excluyeron a los pacientes que no cumplían dichos criterios, se 

obtuvieron alrededor de 500 procedimientos quirúrgicos en el tiempo establecido en 

el área de hospitalización. Se clasifican los factores a estudiarse en intrínsecos y 

extrínsecos.  

Los factores extrínsecos corresponden a la técnica usada en la intervención 

quirúrgica, antecedentes de cirugías previas en el mismo sitio quirúrgico ,  días en los 

cuales el paciente estuvo hospitalizado antes y después de la cirugía, edad, etiología 

de la infección , sexo , administración profiláctica de antibiótico , administración 

antibiótico intra y postoperatorio, tiempo quirúrgico mayor a 4 horas, presencia de 

sangrado mayor a 1000 ml , uso de dren, se dejó duramadre abierta o no , se usó 

duroplastia o no,  uso de catéter de derivación , diagnóstico y tipo de cirugía , 

ventilación mecánica, presencia de sonda vesical. 

Los factores intrínsecos corresponden a los propios del paciente como edad, sexo, 

antecedentes personales, Comorbilidades, uso de medicamentos como corticoides y 

otras drogas, exámenes de laboratorio previos especificando Hb, Hto y albumina, 

presencia de neumoencefalo o alteraciones de líquido cefalorraquídeo.  

Resultados de cultivo de microorganismos del sitio de infección quirúrgica. 

Se procederá a separar entre infecciones superficiales y profundas e identificar 

mediante gram y cultivo los principales gérmenes a los que se atribuyen la infección 

junto con la mortalidad. 

-Se excluirán los procedimientos neuroquirúrgicos que se realizaron por vía 

transnasal, cirugías de columna vertebral, así mismo aquellos pacientes que fueron 

intervenidos en UCI antes o inmediatamente después de la cirugía, así mismo el uso de 

corticoides por periodos prolongados. 
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Se estableció un instrumento hecho por los investigadores con la finalidad de 

extraer la información relacionada con infección del sitio quirúrgico post craneotomía 

que constaba con 10 de variables ya previamente explicadas en los factores 

extrínsecos e intrínsecos. Posterior a eso se creó una base de datos en el programa 

Microsoft Excel diseñada para este fin y se realizaron las gráficas y resultados 

correspondientes del tema. 

4.1 METODOGOLOGÍA A EMPLEARSE:  
Se presenta un estudio observacional, analítico, retrospectivo, cuantitativo y 

cualitativo, de corte transversal y diseño no experimental. El método utilizado es de 

observación analítica.  

4.2 DE LA ZONA DE TRABAJO (NACIONAL, ZONAL, PROVINCIAL, 

CANTONAL Y LOCAL)  
El presente estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo provincia Guayas, de la ciudad Guayaquil, Zona 8. Centro de tercer 

nivel de referencia para atención de patologías de alta complejidad en Ecuador, en los 

cuales se realizaron los procedimientos quirúrgicos en los años 2014-2017 y 

desarrollaron infección de sitio quirúrgico tanto superficial como profundo 

relacionado con craneotomías. 

Se evaluó la totalidad de los procedimientos los cuales fueron clasificados en 

infección de sitio quirúrgico superficial y profundo, además de separándolos entre 

cirugías electivas de craneotomías descompresivas ya que esta última tiende a 

aumentar ligeramente el riesgo de infección, además permite evaluar la calidad de los 

servicios quirúrgicos. 

4.3 UNIVERSO  
El universo comprende a pacientes que acudieron al servicio de neurocirugía para 

programación de procedimientos quirúrgicos y aquellos que fueron intervenidos de 

emergencia durante los años 2014 hasta el 2017.  
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4.4 MUESTRA  
Se estableció de aquellos pacientes que tuvieron criterios para infección del 

sistema nervioso central establecidos por el centro de control de enfermedades 

excluyendo a aquellos que presentaron afectación a nivel de medula espinal como 

absceso. 

Fue evaluada la mortalidad y las complicaciones posteriores de aquellos que 

sobrevivieron al evento. 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
•  Pacientes con diagnóstico clínico o radiológico de infección posterior a una 

craneotomía. 

• Pacientes con una hospitalización prolongada debido a la patología de base. 

• Pacientes que se mantuvieron en seguimiento después del evento.  

• Pacientes que presenten alteración en muestra de su LCR. 

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
•  Pacientes con absceso a nivel de medula espinal. 

•  Pacientes con App de Neuroinfección. 

• Pacientes con múltiples craneotomías. 

• Pacientes que no reflejan alguna otra evolución posterior al evento.  

• Pacientes con traumatismos desde nivel dorsal y que hayan sido intervenidos 

quirúrgicamente. 

• Pacientes intervenidos por vía transnasal. 

• Pacientes neurológicos en UCI sea prequirúrgicos o postquirúrgicos. 

• Pacientes que reciben tratamiento prolongado con corticoesteroides. 

4.7 VIABILIDAD  
La viabilidad de nuestro estudio se soporta ya que existió un amplio ayuda por 

parte de las autoridades encargadas, además de docencia de la institución, la 



 

ANEXO 37 

 

37 
 
 

aprobación de la universidad y el material. el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” 

perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social está capacitado con el 

personal y la infraestructura para la atención de los pacientes que merecen atención 

en un hospital de tercer nivel, se cuenta con completa apertura para el uso del sistema 

informático As400 que nos permitió obtener la historia clínica de los pacientes a 

estudiar.  

Este estudio posee beneficios ya que al obtener los valores y datos estadísticos 

reales permite conocer la situación actual de los pacientes atendidos en el Hospital 

“Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. 
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4.8 Cronograma de Actividades 
  Octubre Noviembre Diciembre Enero         Febrero  Marzo Abril Mayo Junio 

Entrega de solicitud para 

aceptación del tema de la 

titulación 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

Revisión Bibliográfica                                      

Elaboración de anteproyecto                                      

Revisión  y corrección del 

anteproyecto 

                                     

Estudio de la base de datos 

de los pctes del HTMC 

(Recolección de datos) 

                                     

Análisis e interpretación de 

datos (procesamiento de 

datos) 
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Organización y redacción de 

la información recopilada 

                                     

1er borrador y presentación 

preliminar al tutor 

                                     

Corrección del borrador                                      

Redacción y presentación 

definitiva 

                                     

Culminación del trabajo de 

titulación 

                                     

Entrega del trabajo de titulación                                      
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RECURSOS HUMANOS Y FÍSICOS  

RECURSOS HUMANOS  

•  Pacientes del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo con 

diagnostico que se ajusten a los criterios de infección del sistema nervioso central 

propuesto por la CDC.  

•  Tutor: Dr. Homero Delgado Moran. 

•  Especialistas en Cirugía general. 

• Personal del Departamento de Estadísticas.  

 

RECURSOS FÍSICOS  

• Computadora  

•  Sistema AS400  

•  Internet  

• Textos bibliográficos  

• Libreta  

•  Hojas  

• Bolígrafos  

• Resaltador  

• Impresora  
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO  

 

Fuente de financiación:  Autofinanciado Gasto mensual 

Insumos: Resaltadores $ 5.00 

 Lápices $0.50 

 Plumas $1.40 

 Cuaderno $2.50 

 Carpetas de plástico $0.70 

 Tinta para la impresora $48.00 

 Hojas para imprimir $3.50 

 Pendrive $10.00 

Servicios: Transporte $10.00 

 Impresiones si es necesario $5.00 

 Anillados  $1.00 

 Teléfono  $1.00 

Alimentación  $5.00 

 Total: $93.6  
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INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN  

La información se obtuvo mediante el departamento de TICS y Estadística del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo. Se recabó las historias clínicas del Sistema AS400 y se 

seleccionó la muestra según los criterios de infección del sistema nervioso central 

emitidos por el CDC. En consecuencia, se recolectaron los datos y cuadros estadísticos 

de los pacientes infección del sistema nervioso central que cumplían los 

requerimientos antes descritos. 
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4.9 Operacionalización de las variables: 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

CONCEPTO UNIDAD DE MEDIDA 

EDAD CUANTITATIVA 

Tiempo transcurrido 

que una persona ha 

vivido, a partir del 

nacimiento. 

14-85 AÑOS 

SEXO 
CUALITATIVA 

DICOTOMICA 

Distinción según 

género. 

FEMENINO O 

MASCULINO 

GSC 

CUANTITATIVA 

DISCRETA, 

ORDINAL 

Escala diseñada para 

evaluar de manera 

práctica el nivel de 

Estado de Alerta en 

los seres humanos. 

 15,14,13, 

12,11,10, 

9,8,7 

6,5,4,3 

PROFILAXIS ATB CUALITATIVA 

Utilización de un 

fármaco para 

prevenir infecciones 

o controlarlas antes 

de la cirugía o en la 

inducción a la 

anestesia. 

Si o No. 

¿QUE FARMACO SE 

USO? 

DIAS DE 

HOSPITALIZACION 
CUANTITATIVA 

Período de tiempo 

que una persona 

enferma o herida 

pasa en un hospital 

hasta obtener el alta 

médica. 

< 20 días.  

 > 20 días. 
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DURACION DE 

CIRUGIA 
CUANTITATIVA 

Tiempo que dura la 

cirugía. 

Menor de 6 horas. 

Mas de 6 horas. 

 

MOTIVO DE LA 

CRANEOTOMIA 
CUANTITATIVA 

Por qué se le tuvo 

que realizar la 

craneotomía al 

paciente. 

TRAUMATISMO 

TUMORES 

INFECCION 

HIDROCEFALIA 

VASCULAR 

HISTOLOGIA DE 

TUMORES 

CEREBRALES  

ORDINAL 

Se refiere al tipo de 

células por las cuales 

está constituido el 

tumor cerebral 

ASTROCITOMA 

OLIGODENDRIOMA 

PLASTOCITOMA 

GLIOBLASTOMA 

MENINGIOMA 

ADENOMAS 

HIPOFISARIOS 

GLIOSIS 

LOCALIZACION DE 

TUMORES 

CEREBRALES 

ORDINAL 

Donde se encuentra 

ubicado el tumor 

cerebral 

SUPRATENTORIAL E 

INFRATENTORIAL 

AGENTE 

ETIOLOGICO 
CUALITATIVA 

 

Presencia de 

microorganismos gram 

ESTAFILOCOCOS 

AUREUS MR , E.COLI , 

PSEUDOMONA 
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+ o gram negativos , 

anaerobios o aerobios  

AUREGINOSA,  

KPC 

HONGOS. 
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5 RESULTADOS 

OBJETIVO Nº 1 

Determinar la incidencia de infección en pacientes postcraneotomizados en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Tabla 1. De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados:  

PACIENTES NEUROQUIRURGICOS 

POSTCRANEOTOMIZAODS 

# PACIENTES PORCENTAJE % 

SIN INFECCION 467 96.89% 

CON INFECCION 15 3.11% 

TOTAL: 482 100% 

Tabla 1 

Ilustración 1 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados: 

 

 

97% 

3% 

PACIENTES NEUROQUIRURGICOS 
POSTCRANEOTOMIZADOS 

SIN INFECCION CON INFECCION
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Interpretación 1. Se tomó una muestra al azar de la población en estudio de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados, donde se estudia la incidencia de 

infección postquirúrgica obteniendo como resultado un 3.11% de infección 

postquirúrgica. 

OBJETIVO N.º 2 

Reconocer el agente microbiológico prevalente obtenido mediante resultado de 

cultivo. 

Tabla 2 De la población en estudio con infección postcraneotomía en total 15 

pacientes, se identifica el agente etiológico más frecuente: 

AGENTE ETIOLOGICO # PACIENTES PORCENTAJES % 

S. AUREUS 6 40% 

KPC  2 13.33% 

E. COLI 2 13.33% 

AGENTE MICOTICO 1 6.67% 

PSEUDOMONA 4 26.67% 

TOTAL: 15 100% 

Tabla 2 
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Ilustración 2. De la población en estudio con infección postcraneotomía en total 15 

pacientes, se identifica el agente etiológico más frecuente: 

 

 

 

Interpretación 2:  Del estudio realizado en pacientes neuroquirúrgicos 

postcraneotomizados en el cual se identificó la incidencia de 15 casos de infección 

postcraneotomía de 482 pacientes tomados al azar, identificamos al agente etiológico 

s. aureus en un 27% de los casos como el más frecuente.  

OBJETIVO N°3 

Analizar los factores predictivos en los pacientes craneotomizados. 

Tabla 3 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el sexo: 
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SEXO 

 

PORCENTAJE 

HOMBRES 343 71.16% 

MUJERES 139 28.84% 

Total 482 100% 

Tabla 3 

Ilustración 3 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el sexo: 

 

Interpretación 3 Se tomo una muestra al azar de la población en estudio de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados donde según el sexo la población 

que más se somete a este tipo de cirugías sea electiva o por emergencia es masculina 

con un 71.16% de los casos. y la femenina equivale a un 28.84% de los casos. 
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Tabla 4 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la edad: 

EDAD #PACIENTES PORCENTAJE 

MENORES DE 45 

AÑOS 

285 59.13% 

MAYORES DE 45 

AÑOS 

197 40.87% 

TOTAL 482 100% 

Tabla 4 

 

Ilustración 4. De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la edad: 

 

Interpretación 4 Se tomo una muestra al azar de la población en estudio de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados donde según la edad los pacientes 

menores a 45 años son sometidos a más neurocirugías con un 59.13% que los 

pacientes mayores a 45 años, que corresponden a un 40.87 %. 

 

EDAD 

MENORES DE 45 AÑOS MAYORES DE 45 AÑOS

59.13% 

40.87% 
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Tabla 5. De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la escala de glasgow: 

ESCALA DE GLASGOW # PACIENTES PORCENTAJE % 

3 2 0.41% 

4 1 0.21% 

5 0 0% 

6 0 0% 

7 5 1.04% 

8 7 1.45% 

9 0 0% 

10 0 0% 

11 1 0.21% 

12 8 1.66% 

13 15 3.11% 

14 58 12.03% 

15 385 79.88% 

TOTAL 482 100% 

Tabla 5 

 

Ilustración 5 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la escala de glasgow: 
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Interpretación 5 Se tomo una muestra al azar de la población en estudio de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados donde según la escala de glasgow 

tenemos que predomina el 15/15 en un 79.88% de los casos. 

Tabla 6. De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según profilaxis atb: 

PROFILAXIS 

ATB 

#PACIENTES PORCENTAJE 

% 

SI 482 100% 

NO 0 0% 

TOTAL: 482% 100% 

Tabla 6 

Ilustración 6 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según profilaxis atb: 
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Interpretación 6 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados todos recibieron profilaxis 

antibiótica. 

 

Tabla 7 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el antibiótico utilizado durante la 

profilaxis: 

ANTIBIOTICO UTILIZADO # PACIENTES PORCENTAJE % 

CEFTRIAXONA 363 75.31% 

CEFEPIME 12 2.49% 

CEFALEXINA 13 2.70% 

CIPROFLOXACINA 17 3.53% 

CEFAZOLINA 54 11.20% 

AMPI-SULBACTAM 23 4.77% 

TOTAL 482 100% 

Tabla 7 
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Ilustración 7 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el antibiótico utilizado durante la 

profilaxis: 

 

Interpretación 7 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el antibiótico utilizado 

durante la profilaxis, el fármaco más usado es: ceftriaxona en un 75.31% de los casos, 

seguido por cefazolina en el 11,20% de los casos, luego ampicilina-sulbactam en el 

4.77% de los casos, luego ciprofloxacina 3.53% de los casos y por último cefalexina con 

un 2.70% y cefepime con un 2.49% de los casos. 

Tabla 8. De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según los días de hospitalización: 

DIAS DE 

HOSPITALIZACION 

#PACIENTES PORCENTAJE% 

MENOS 20 DIAS 284 58.92% 

MAS DE 20 DIAS 198 41.08% 

TOTAL: 482 100% 

Tabla 8 
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Ilustración 8 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según los días de hospitalización: 

 

Interpretación 8 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según los días de hospitalización 

tenemos que el 58,92% de los pacientes permanecen menos de 20 días hospitalizados 

y el 41,08% puede llegar a estar hospitalizados más de 20 días. 

Tabla 9 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la duración de la cirugía: 

HORAS # 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

% 

MENOR DE 6 

HORAS 

301 62,45% 

MAS DE 6 HORAS 181 37,55% 

TOTAL: 482 100% 

Tabla 9 
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Ilustración 9 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la duración de la cirugía: 

 
Interpretación 9 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la duración de la cirugía 

tenemos que 301 casos (62,45%) duraron menos de 6 horas y 181 casos (37,55%). 

Tabla 10 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el motivo de la craneotomía: 

MOTIVO # PACIENTES PORCENTAJE % 

TRAUMATISMOS 55 11.4% 

TUMORES 365 75.72% 

VASCULAR 46 9.54% 

INFECCIOSO 5 1.04% 

HIDROCEFALIA 11 2.3% 

TOTAL: 482 100% 

Tabla 10 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

menor de 6 horas mayor de 6 horas

482 482 

301 

181 

62,45% 37,55% 

DURACION DE CIRUGIA 

TOTAL # PACIENTES PORCENTAJE %



 

ANEXO 57 

 

57 
 
 

Ilustración 10 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según el motivo de la craneotomía: 

 

Interpretación 10 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados, la principal causa de craneotomía 

son los tumores en un 75.72% de los casos, seguido de los traumatismos en un 11.40% 

de los casos, luego está la causa vascular en un 9.54% de los casos y al final 

hidrocefalia en un 2.30% de los casos y las infecciones en un 1.04% de los casos. 

Tabla 11 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la localización de los tumores: 

 

LOCALIZACION DE TUMORES CEREBRALES # PACIENTES PORCENTAJE % 

SUPRATENTORIAL 339 92.88% 

INFRATENTORIAL 26 7.12% 

TOTAL: 365 100 

Tabla 11 
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Ilustración  11 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la localización de los tumores 

cerebrales: 

 

 

 

Interpretación 11 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la localización, la mayoría de 

tumores cerebrales se encuentran a nivel supratentoriales en un 92.88% de los casos y 

menos frecuente su ubicación a nivel infratentorial en un 5.16% de los casos. 
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TABLA 12 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 pacientes 

neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la morfología de los tumores cerebrales: 

MORFOLOGIA DE TUMORES # PACIENTES PORCENTAJE % 

ASTROCITOMA 306 83.8% 

OLIGODENDRIOMA 46 12.6% 

PLASMOCITOMA 1 0.3% 

GLIOBLASTOMA 2 0.6% 

MENINGIOMA 3 0.8% 

ADENOMAS HIPOFISARIOS 6 1.6% 

GLIOSIS 1 0.3% 

TOTAL: 365 100% 

Tabla 12 

Ilustración 12 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la morfología de los tumores 

cerebrales: 
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Interpretación  12 De la población en estudio se tomó una muestra al azar de 482 

pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados según la morfología, la mayoría de 

tumores cerebrales  corresponden a astrocitomas en un 83.8% de los casos, seguidos  

por oligondendrioma en un 12.6%, luego  adenomas hipofisarios 1.6%, y los menos 

frecuentes son: meningioma  0.8% de los casos, glioblastoma 0.6% de los casos,  

plasmocitoma y gliosis con el 0.3% de los casos. 

OBJETIVO 4 

Relacionar los factores predictivos con las infecciones en pacientes 

postcraneotomizados. 

Tabla 13 De la población en estudio con infección postcraneotomía en total 15 

pacientes, se relaciona los factores predictivos: 

FACTORES DE RIESGO SI NO  TOTAL 

SEXO MASCULINO 9 6 15 

EDAD MAYORES DE 45AÑOS 9 6 15 

DURACION DE CIRUGIA MAS DE 6 HORAS 7 8 15 

DIAS DE HOSPITALIZACION MAS DE 20 DIAS 9 6 15 

MOTIVO DE CRANEOTOMIA: TUMORES 11 4 15 

TOTAL 45 30 75 

Tabla 13 

 

FACTORES DE RIESGO SI NO  TOTAL CHI CUADRADO 

SEXO MASCULINO 0 0 

  EDAD MAYORES DE 45 AÑOS 0 0 

  DURACION DE CIRUGIA MAS DE 6 HORAS 0,44444444 0,66666667 

  DIAS DE HOSPITALIZACION MAS DE 20 DIAS 0 0 

  MOTIVO DE CRANEOTOMIA: TUMORES 0,44444444 0,66666667 

  TOTAL 0,88888889 1,33333333 2,22222222 CHI CUADRADO 

Tabla 14 
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Ilustración 13 De la población en estudio con infección postcraneotomía en total 15 

pacientes, se relaciona los factores predictivos: 

 

 

Interpretación 13: De la población en estudio con infección postcraneotomía en total 

15 pacientes tuvieron infección, de acuerdo a chi cuadrado la muestra es significativa 

dando como resultado un 63% de complicaciones relacionadas a los factores 

predictivos. 

RESULTADOS 

5.1 Objetivo #1: 

 De la población estudiada de nuestra muestra al azar de 482 pacientes, solo se 

infectaron 15 pacientes correspondiendo a un 3.11% de incidencia. 

5.2 Objetivo #2: 

 entre los principales agentes etiológicos prevalentes en estas infecciones arrojaron 

que el principal agente es: estafilococo aureus (40%) seguido de Klebsiella 
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pneumoniae productora de carbapenemasas (13.33%), Escherichia Coli (13.33%), 

agentes micóticos (6.67%) y pseudomona aeruginosa (26.67%).  

5.3 Objetivo # 3: 

 entre los diferentes factores predictivos analizados se encuentran:  

1. Sexo:  hombres (71.16%) y mujeres (28.84%)  

2. Edad:  menores de 45 años (59.13%) y mayores de 45 años (40.87%) 

3. Escala de coma de Glasgow: 15 (79.88%), 8 (1.45%), 13 (3.11%), 14 (12.05%)  

4. Todos los pacientes se les aplico antibiótico profilaxis en las cuales los 

antimicrobianos más usados fueron: ceftriaxona (75.31%) , cefepime (2.49%), 

cefotaxima (2.70%) , ciprofloxacina (3.53%), cefazolina (11.20%) y ampicilina 

sulbactam en un 4.77%. 

5. Días de hospitalización:  Según los días de hospitalización tenemos que el 

58,92% de los pacientes permanecen menos de 20 días hospitalizados y el 

41,08% puede llegar a estar hospitalizados más de 20 días. 

6. Horas de cirugía empleadas: según la duración de la cirugía tenemos que 301 

casos (62,45%) duraron menos de 6 horas y 181 casos (37,55%). 

7. Motivo de craneotomía: tumores (75.72%), traumatismos (11.4%), vascular 

(9.54%), infeccioso (1.04%), hidrocefalia (2.3%). 

8. Localización del tumor: supratentoriales (92.88%) e infratentoriales (7.12%)  

9. Histología de los tumores: astrocitoma (83.8%), oligodendrogliomas (12.6%), 

plasmocitoma (0.3%), glioblastoma (0.6%), meningioma (0.8%), adenomas 

hipofisiarios (1.6%) y gliosis (0.3%). 

5.4 Objetivo #4: 

 los factores predominantes en la génesis de la infección en estos pacientes fueron 5: 

Sexo: predominio masculino con 9 pacientes, edad (mayores de 45 años) 9 pacientes, 

horas de cirugía empleada menor a 6 horas, hospitalización mayor a 20 días y tumores 

como motivo de craneotomía. 
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Tomando los datos interiores se procedió a realizar el cálculo del chi cuadrado para 

evaluar la significancia de nuestro trabajo, tomando en cuenta que nuestro resultado 

fue 2.22, se constata la afirmación anterior. 
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5.5  DISCUSION 
 

El primer reporte en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”  sobre 

infecciones en pacientes neuroquirúrgicos postcraneotomizados realizado en un 

periodo del 2014-2017; se observó que de los 482 pacientes tomados al azar hubo una 

incidencia de 15 pacientes infectados que representa el 3.11% de los casos, 

coincidiendo con la tasa global de infecciones postcraneotomía y con otros estudios 

como el realizado por kalil g y abdullah 27 en Pennsylvania reportando una incidencia 

de infección del 2-5% y  otro estudio realizado por o sneh arbiby y co 29 en Israel 

reportó que de 502 pacientes, 28  se infectaron postcraneotomía correspondiendo al 

5.6% de los casos, mc clelland et al. con 0.5%, hsiu-yin chiang et al con 4.1%, korinek et 

al 3%,benjamin m. davies et al con 5.3%, chang-hua chen et al con 1.4% ; a diferencia 

de otros estudios donde la incidencia de infección postcraneotomía es más elevada 

como el elaborado por Salvatore l. arguello y co24 en cuba, en el cual de 452 pacientes, 

64 se infectaron postcraneotomía representando un 14.16% de los casos, 

comparándolo con otro estudio elaborado por Antonio José vargas25 y co en España el 

cual de 1739 pacientes, 476 padecieron de infección postcraneotomía representando 

un 21.2% de los casos  y el de yi yao cao et al con 23.4% 7,10,11, colocándolo como el 

estudio con mayor incidencia de infección postcraneomía. 

Referente al microorganismo  más frecuente reportado está relacionado con flora 

saprofita del ser humano y microorganismos nosocomiales peligrosos, que pueden 

inocular por contigüidad o vía hematógena de los cuales el principal agente etiológico 

encontrado a nivel mundial y en nuestro estudio es: s. aureus en un 40% de los casos, 

seguido de pseudomona con un 26.67%,teniendo en cuenta que coincide con 

diferentes estudios como el de José d charry22 y co en Colombia, en dicho estudio el s. 

aureus provoca el 33.3% de infecciones postcraneotomía , seguido por la Klebsiella 

pneumoniae en un 28.6% de los casos y pseudomona aeruginosa en un 19 % de los 

casos, así mismo podemos corroborar con el estudio elaborado por Fermín Garmendia 

23 y co en cuba donde el microrganismo aislado más frecuentemente en estos 

pacientes fue el s. aureus en un 18.5 % de los casos, seguido de Klebsiella pneumoniae 
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en un 7.4% de los casos, de la misma manera estudios realizados en china por zhong-

hua-shi reportaron que el s. aureus es el microorganismo más frecuente  en un 63.9% 

seguido de Klebsiella pneumoniae en un 3.20%, hsiu-yin chiang et al ( 23.1%), chang-

hua chen (10%)7,10 mientras que en el estudio de chidambaram s. et al el agente 

etiológico más frecuente fue la pseudomona aeruginosa con 9.86%6,  otros agentes 

encontrados con menor frecuencia fueran: Klebsiella pneumoniae productora de 

carbapenemasas , Escherichia coli y pseudomona aeruginosa.  

De acuerdo a las diferentes variables analizadas tenemos al sexo en el cual 

predomina el sexo masculino a nivel global, en nuestro estudio el 71.16% son 

hombres, en el estudio de José d Charry 22 y co en Colombia también predomina el 

sexo masculino con un 85.7% al igual que el estudio de Fermín Garmendia garcia23 y co 

en cuba con un 66.7% de casos pertenece al sexo masculino; siguiendo con otras 

variables tenemos la edad,  en nuestro estudio los pacientes más propensos a una 

neurocirugía tienen menos de 45 años en un 59.13% de los casos, como el estudio 

realizado por Pasquale de bonis y co en Italia con un  65.6% de los casos y el estudio 

de Fermín Garmendia garcia23 que comprende su mayor frecuencia en un intervalo de 

edad entre 41 a 60 años, también cabe recalcar la escala de coma de glasgow de 15 ( 

79.88%) debido a que la mayoría de cirugías fueron electivas y programadas, coinciden 

con estudios de lei chen et al en la escala de coma de glasgow 15 ( 61.4%)9, en otros 

estudios como de zhong-hua-shi  en china los pacientes llegaron con un glasgow de 6-

8 en un ( 7.11%) , coincidiendo con el estudio de lin c y co   profilaxis que 32 casos 

llegaron con un glasgow de 6-8, otra variable fue la profilaxis antibiótica con 

ceftriaxona ( 75.31%) , difieren de los dados por otras unidades hospitalarias como por 

ejemplo: chidambaram s. et al usa principalmente la cefuroxima 1.5 g y en alérgicos 

cefoperazona + sulbactam 1.5 g o vancomicina 1 g6, yiyao cao et al con cefamandole y 

en alérgicos vancomicina , aztreonam o clindamicina11 ,  otra variable mayor a 20 días 

de hospitalización ( 41.08%)  así mismo mientras mayor sean los días de 

hospitalización mayor es la probabilidad de infección como se describe en 

chidambaram s. et al6 , m. nisbet et al16, jeremy c. ganz et al13 y kalil g abdullah , horas 

de cirugía empleada mayor igual que 7 horas ( 37.55%) mientras que menor a 6 horas 
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fue de 62.45% , como en el estudio de pd delgado López30 donde la duración de las 

neurocirugías fue en un intervalo de 1h30 a 5h 30min al igual que en el artículo de 

Salvatore l augello24  en el cual el tiempo quirúrgico fue mayor de 4 horas.  el principal 

motivo de craneotomía fueron los tumores en un (75.72%), localizados a nivel 

supratentorial (92.88%), astrocitoma como resultado de su histología (83.8%), los 

tumores también fueron la etiología más frecuente en el estudio de aladine a. 

elsamadicyc21 et al además de que el resultado de histología encontrado fue el 

glioblastoma multiforme y la localización fue supratentorial21. al igual que el estudio 

de kalil g27 la localización más frecuente de los tumores fue supratentorial en un 61.8% 

pero a diferencia de nuestro estudio el motivo más frecuente fueron los traumatismos 

en 370 casos.  

de esa manera relacionando los factores predictivos tenemos que en nuestro 

estudio los pacientes que tienden a padecer una infección postcraneomía son 

hombres (9 pacientes), mayores de 45 años (9 pacientes), con una cirugía menor de 6 

horas (8 pacientes), más de 20 días de hospitalización (9pacientes) y que presenten 

como motivo de craneotomía un tumor (11 pacientes), coincidiendo con el estudio de 

Salvatore l. augello24 donde una estancia hospitalaria prolongada es un factor 

predictivo de infección postcraneomía  con un tiempo mayor de cirugía y amplia 

disección y exposición de los tejidos y el estudio de dasenbrock hh31 en estados unidos 

de los cuales presenta factores independientes de un reingreso como el sexo 

masculino, localización infratentorial de los tumores, obesidad. 
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6 CONCLUSION   
 

La incidencia de infección postcraneomía encontrada en nuestra institución 

hospitalaria se encuentra en los rangos aceptables descritos en la literatura médica , 

entre los agentes etiológicos encontrados cabe destacar que a pesar de coincidir con 

que el estafilococos aureus es el más frecuente también encontramos Klebsiella 

pneumoniae productora de carbapenemasas el cual hay que tener mayor cuidado por 

la resistencia antibiótica que esta posee. 

En la antibiótico profilaxis usada por nuestra unidad hospitalaria cefalosporina de 

tercera generación (ceftriaxona, cefotaxima ) difiere de los otros estudios en donde se 

usan cefalosporinas de segunda generación (cefopomendale, cefoperazona ) , eso 

tiene como resultado mayor cobertura de estafilococos aureus el cual es el agente 

etiológico más frecuente mientras que en los demás estudios se cubren bacilos gram 

negativos como la pseudomona aeruginosa.  

Un mayor tiempo hospitalaria ( mayor a 20 días ) , sigue siendo un factor 

preponderante en la génesis de infección en pacientes postcraneotomizados, a pesar 

de haberse practicado craneotomías descompresivas de emergencia en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico , se puede observar que no existe aumento de la 

incidencia de infección y a  nivel de los tumores supratentoriales , el más frecuente 

ligado a esta complicación será el astrocitoma debido a que es el tumor de 

presentación más común en pacientes adultos.  
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6.1 RECOMENDACIONES: 
 

Basándonos en las 29 recomendaciones de la OMS, es necesario para mantener un 

medio estéril la limpieza no solo del paciente, sino también la desinfección del 

quirófano, instrumentación quirúrgica, profilaxis antibiótica y que solo participe el 

equipo de salud necesario para dicha intervención siguiendo el protocolo del hospital 

desde la vestimenta del equipo hasta los 11 pasos del lavado de manos para que el 

ambiente este en total esterilidad. 

La limpieza es un paso esencial en la desinfección para la cual se recomienda un 

detergente neutro, no aerosoles u objetos que ayuden a dispersar el polvo; luego 

proceder a limpiar de un ambiente menos sucio al más contaminado, así mismo de 

niveles más altos a los más bajos ya que de esa manera caigan las impurezas restantes 

al suelo y se limpien inmediatamente. Una vez limpio el ambiente donde estará el 

paciente, tenemos que tener en cuenta la descontaminación de aparatos médicos e 

instrumentación quirúrgica y que al momento de ingresar estos instrumentos cuenten 

con una tarjeta de verificación de que están aptos para la intervención quirúrgica. 

Luego proceder con la limpieza del paciente que antes de ingresar al quirófano debe 

estar previamente bañado, también se recomienda un jabón neutro para disminuir 

carga bacteriana en el sitio de incisión, se puede utilizar un ungüento de mupirocina 

con o sin clorhidrato de clorhexidina  para la prevención de infecciones por s. aureus 

en portadores nasales sometidos q la cirugía, mucho más si el paciente se somete a 

una cirugía cardiotorácica u ortopédica; no se debe afeitar la zona de incisión pero si el 

caso lo amerita se deberá usar una rasuradora y también dependerá del protocolo del 

hospital; se puede realizar cultivos en pacientes que se estén preparando para la 

cirugía y ya tenga estancia hospitalaria previa para detección oportuna de flora 

bacteriana betalactamasa de amplio espectro y así evitar mecanismos de resistencia a 

los antimicrobianos. 

Una vez culminada tanto la limpieza del entorno como del paciente, se procede a 

elegir un antibiótico que nos ayude a realizar la mejor profilaxis en dicha intervención 

y el mejor momento para administrarlo seria 120 min antes de la incisión, 
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considerando la vida media del fármaco y no prolongar el uso de dicha profilaxis con el 

propósito de prevenir la infección del sitio quirúrgico 

Cuando el paciente ingrese al quirófano se recomienda realizar asepsia y 

antisepsia del sitio quirúrgico con soluciones asépticas a base de alcohol o a base de 

gluconato de clorhexidina para preparación de la piel. Y no es necesario usar 

selladores antimicrobianos para la piel debido a que no se ha reportado reducción de 

infecciones posterior a su uso. Se recomienda mantener eutermia, normovolemia y 

niveles de glicemia normales del paciente para reducir la infección del sitio quirúrgico; 

en caso que sea necesario se puede agregar soporte nutricional si el paciente tiene 

bajo peso, quitar inmunosupresores y administrar oxigeno perioperatorio  de  2-6 

horas para aumentar el flujo de oxígeno y así evitar infecciones del sitio quirúrgico.  

En la incisión realizada previo a su cierre se puede irrigar con solución salina o 

yodo/povidona, usar suturas con recubrimiento antibiótico como el triclosán, un 

protector para la herida como son los apósitos no es necesario un apósito avanzado 

como un hidrocoloide, hidroactivos o apósitos de plata, básicamente podemos usar un 

apósito estándar con el objetivo de mantener la herida quirúrgica cerrada y así evitar 

la infección del sitio quirúrgico. 42 

muchos de nosotros necesitaremos una intervención quirúrgica, pero nadie quiere 

contraer una infección en el quirófano”, dice el Dr. Ed Kelley, director del 

Departamento de Prestación de Servicios y Seguridad de la OMS. “Aplicando estas 

nuevas directrices, los equipos quirúrgicos pueden reducir daños, mejorar la calidad 

de vida, disminuir la morbimortalidad por infecciones neuroquirúrgicas, el costo de 

estancia hospitalaria y uso de profesionales médicos que pueden estar realizando 

otras actividades en beneficio de más pacientes y uno de los puntos más importantes 

contribuir a detener la propagación de la resistencia a los antibióticos.  

En lo personal, recomendamos se disminuya el uso de cefazolina como antibiótico 

profilaxis, debido a que se ha presentado mayor índice de resistencia, así mismo se 

necesita un mejor ordenamiento por parte de control de infecciones de la institución 
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hospitalaria debido a los casos reportados en donde el agente etiológico aislado fue la 

Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas.  
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