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Introduccion: El conocimiento de la microbiologia de las infecciones quirtrgicas tras cirugia
abdominal puede contribuir a la prescripcién de regimenes de tratamiento antibiético
empirico eficaces.
Meétodo: Anadlisis de las infecciones quirdrgicas tras cirugia abdominal en pacientes inclui-
dos en el estudio de prevalencia de infecciones en hospitales espafioles (EPINE) correspon-
diente a los afios 1999-2006.
Resultados: Durante el periodo de tiempo considerado en el estudio se diagnosticaron 2.280
pacientes con infeccién del sitio quirtrgico (ISQ) que habian sido sometidos a cirugia del
tracto digestivo superior o inferior. Ochocientos treinta y tres pacientes (37%) habian sido
intervenidos del tracto abdominal superior (cirugia géastrica, hepatobiliar y pancredtica) y
1.447 pacientes (63%) del inferior (apendicectomia y cirugia de colon). Se aislaron 2.617
especies bacterianas en los 2.280 pacientes incluidos en el andlisis. Los microorganismos
aislados con mas frecuencia fueron Escherichia coli (28%), Enterococcus spp. (15%), Streptococcus
spp. (8%), Pseudomonas aeruginosa (7%), y Staphylococcus aureus (5%, resistentes a meticilina
2%). En las infecciones quirdrgicas tras procedimientos digestivos altos hubo una mayor
proporcién de aislamientos de estafilococos, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Acine-
tobacter spp. y Candida albicans y menor de Escherichia coli, Bacteroides fragilis y Clostridium spp.
Conclusion: La microbiologia de las ISQ producidas tras intervenciones del tracto digestivo
superior no mostré diferencias acusadas con relacién a las del tracto inferior. No obstante,
se detectaron mas casos de 1SQ debidos a estafilococos, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
spp., Acinetobacter spp. y Candida albicans y menos causados por Escherichia coli, Bacteroides
fragilis y Clostridium spp.

© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Correo electrénico: aramos220@gmail.com (A. Ramos).
0009-739X/$ - see front matter © 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2011.05.008


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.05.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.05.008
mailto:aramos220@gmail.com
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.05.008

CIR ESP. 2011;89(9):606-612 607

Keywords:

General surgery

Surgical wound infection

Peritonitis

Microbiology

Methicillin resistant Staphylococcus
aureus.

Microbiology of surgical site infections in abdominal tract surgery
patients

ABSTRACT

Introduction: Knowledge of the microbiology of surgical infections after abdominal surgery
can be of use when prescribing effective empirical antibiotic treatments.
Method: Analysis of surgical infections after abdominal surgery in patients enrolled in the
Prevalence of Infections in Spanish Hospitals (EPINE) corresponding to the years 1999-2006.
Results: During the period of the study, 2,280 patients who were subjected to upper or lower
abdominal tract surgery were diagnosed with an infection at the surgical site (SSI). Eight
hundred and eighty three patients (37%) had an operation of the upper abdominal tract
(gastric, hepatobiliary, and pancreatic surgery) and 1,447 patients (63%) lower abdominal
tract surgery (appendectomy and colon surgery). A total of 2,617 bacterial species were
isolated in the 2,280 patients included in the analysis. The most frequent microorganisms
isolated were, Escherichia coli (28%), Enterococcus spp. (15%), Streptococcus spp. (8%), Pseudomo-
nas aeruginosa (7%), and Staphylococcus aureus (5%, resistant to methicillin 2%). In the surgical
infections after upper abdominal tract procedures, there were a higher proportion of
isolations of staphylococci, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Acinetobacter spp. and
Candida albicans and less Escherichia coli, Bacteroides fragilis and Clostridium spp.
Conclusion: The microbiology of SSI produced after upper abdominal tract surgery did not
show any significant differences compared to those of the lower tract. However, more cases
of SSI were detected due to staphylococci, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Acineto-
bacter spp. and Candida albicans and less caused by Escherichia coli, Bacteroides fragilis and
Clostridium spp.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

A pesar de los avances en antisepsia y técnica operatoria, las
infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) representan un
problema de extraordinaria relevancia en pacientes some-
tidos a cirugia gastrointestinal’™ Estas infecciones pueden
afectar desde la piel y el tejido subcutdneo hasta las
estructuras mas profundas de la cavidad abdominal™*. Su
aparicién suele condicionar un alargamiento de la estancia
hospitalaria y puede poner en riesgo la vida del paciente™*".
La mayoria de los estudios han encontrado una incidencia
de ISQ tras cirugia abdominal cuyos valores oscilan entre el
3 y el 20%"®. Determinadas circunstancias como son la
comorbilidad del paciente, el grado de contaminacién del
campo quirtrgico y la duracién de la intervencién pueden
modificar la probabilidad de padecer ISQ”*"*°. Otros factores
que guardan relacién con este tipo de infecciones son la
edad, el estado nutricional, la obesidad, la preparacién
preoperatoria®*®.

En la microbiologia de las ISQ observada pueden influir
factores como la estancia hospitalaria y el tratamiento
antibiético previo®'?'®. Debido al aumento en la frecuencia
de las bacterias resistentes a los antibidticos, en este tipo de
complicaciones cabe la posibilidad de que tanto la profilaxis
antibidtica administrada como el tratamiento empirico
empleados puedan no ser adecuados en algunos casos™*.

El objetivo de este estudio fue conocer la microbiologia
de las infecciones quirtrgicas producidas tras cirugia del
tracto gastrointestinal en una muestra representativa de los
hospitales espafioles.

Método

La informacién se obtuvo a partir de la base de datos de la serie
de Estudios de Prevalencia de Infeccién Nosocomial en
hospitales Espafioles (EPINE). Se trata de una encuesta de
prevalencia puntual realizada anualmente en una amplia
muestra de los hospitales espafioles en la que se recoge tanto
la informacién clinica de los pacientes como de las infecciones
que presentaban®®.

Para este estudio se seleccionaron aquellos pacientes
incluidos en el estudio EPINE que habian desarrollado infeccién
quirtrgica después de cirugia abdominal durante el periodo
1999-2006. Para conocer la etiologia infecciosa de las infecciones
en funcién de sulocalizacién (incisional, y de 6rgano o espacio),
se consideraron las infecciones que aparecieron en pacientes
sometidos a intervenciones de la cavidad abdominal realizados
en servicios de cirugia general (que incluyeron tanto interven-
ciones con riesgo bajo de infeccién, como cirugia de hernia
inguinal o esplenectomia, como procedimientos de intestino
grueso). Posteriormente, se hizo una comparacién entre los
pacientes con cirugia del tracto digestivo superior (cirugia
gastrica, pancreatica y hepatobiliar) con los intervenidos del
tracto digestivo inferior (apendicectomia y cirugia colorrectal).
En este apartado no se incluyeron las infecciones detectadas
después de otros procedimientos quirdrgicos como los reali-
zados en el intestino delgado por considerar que la flora que
produce infecciones en esta localizacién podria variar en
funcién de su localizacién proximal o distal.

La determinacién de la presencia de infeccién y la
categorizacién de los procedimientos quirtrgicos se efectuaron
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atendiendo a los criterios de los Centers for Disease Control®®. E1
riesgo operatorio se valord segin la clasificacién ASAY. La
recogida de datos del esudio EPINE se llevé a cabo a partir de las
historias clinicas de todos los pacientes, de los registros de
Enfermeria y de la informacién obtenida directamente del
pacientey de los profesionales que le atendian, cuando esto fue

necesario. Especialmente se examinaron los resultados de los
estudios microbiolégicos y del resto de las pruebas comple-
mentarias realizadas.

Las principales variables recogidas en pacientes que
presentaban una infeccién en el momento de ser revisados
son edad, sexo, localizacién de la infeccién, etiologia

Tabla 1 - Etiologia de las infecciones quirurgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal en funcién de la localizacién

de la infeccion

Incisional Incisional Infeccipones de p
superficial profunda 6rgano o espacio

Cocos gram-positivos n=1108 Porcentaje n=1362  Porcentaje n=1485 Porcentaje
Staphylococcus aureus 90 8,1 93 41 61 6,9 <0,001
1SARM 33 3 43 1,7 25 3,2 0,034
SCN 65 5,9 75 46 69 5,5 0,351
Streptococcus spp. 77 6,9 95 7,2 106 7 0.978
1Streptococcus agalactiae 7 0,6 5 0,3 4 0,4 0,343e
1Streptococcus grupo viridans 43 3,9 45 4,1 61 3,3 0,516
Enterococcus spp. 159 14,4 192 15,7 232 14,1 0,447
1Enterococcus faecalis 106 9,6 125 9,2 136 9,2 0,927
Enterococcus faecium 24 2,2 40 3,5 52 2,9 0,130
Cocos gram-positivos anaerébicos
Clostridium perfringens 2 0,2 4 0,4 6 0,3 0,788
Clostridium spp. 2 0,2 8 0,4 6 0,6 0,441
Peptostreptococcus spp. 1 0,1 6 0,7 10 0,4 0,153
Bacilos gram-positivos
Propionibacterium spp. 0 1 0 0 0,1 0,867
Corynebacterium spp. 11 1 13 0,7 11 1 0,750
Bacilos gram-negativos,

enterobacterias
Escherichia coli 321 29 372 22,8 339 27,3 <0,001
Klebsiella spp. 40 3,6 40 4,5 67 2,9 0,083
Klebsiella pneumoniae 21 1,9 26 2,6 39 1,9 0,319
Klebsiella oxytoca 18 1,6 12 1,8 26 0,9 0,114
Enterobacter spp. 36 3,3 55 4,6 69 4,1 0,202
1Enterobacter aerogenes 4 0,4 8 0,8 12 0,6 0,347
1Enterobacter cloacae 27 2,4 39 3,7 55 2,9 0,157
Proteus spp. 37 3,4 54 4,3 65 3,9 0,405
IProteus mirabilis 32 29 42 3,6 54 3,1 0,525
Citrobacter freundii 10 0,9 11 1,3 20 0,8 0,319
Citrobacter spp. 2 0,2 5 0,5 8 0,4 0,339
Serratia marcescens 0 0 2 0,5 8 0,1 0,052
Serratia spp. 0 0 1 0,3 4 0,1 0,365
Providencia spp. 1 0,1 2 0,1 2 0,2 0,945
IProvidencia stuartii 1 0,1 1 0,1 2 0,1 0,932
Morganella morgagni 39 3,5 38 1,5 23 2,8
Bacilos gram-negativos,

no enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa 64 5,8 98 8 119 7,2 0,005
Pseudomonas spp. 3 0,3 5 0,1 2 0,4 0,667
Acinetobacter baumannii 9 0,8 12 1,1 16 0,9 0,760
Acinetobacter spp. 4 0,4 3 0,5 7 0,2 0,324
Stenothropomonas maltophilia 2 0,2 5 0,3 4 0,4 0,679
Bacilo gram negativo no fermentador 0 0 2 0 0 0,1 0,592
Bacilos anaerdbicos
Bacteroides grupo fragilis 32 2,9 35 3,7 55 2,6 0,196
Bacteroides grupo no fragilis 10 0,9 17 1 15 1,2 0,685
Prevotella spp. 3 0,3 7 0,8 12 0,5 0,295
Otras bacterias 32 2,9 53 46 68 3,9 0,088
Hongos
Candida spp. 56 5,1 58 5,5 81 4,3 0,329
1Candida albicans 42 3,8 42 4 59 3,1 0,416

1El ntimero de aislados se ha contabilidado en la fila correspodiente a su género.
SARM: S. aureus resistente a meticilina; SCN: estafilococo coagulasa negativo.
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microbioldgica, y un conjunto de factores de riesgo intrinsecos
y extrinsecos®*&1>,

Las variables categodricas se expresaron en porcentajes. Las
variables continuas se expresaron con su media y desviacién
estandar. Para evaluar las diferencias de las medias en el
andlisis univariante se emple6 el test no paramétrico de
Mann-Whitney. Para comparar las variables categodricas se
empleb la prueba exacta de Fisher si la muestra era menora5,
y sino, la prueba de la Chi cuadrado. Se consideré significaciéon
estadistica un valor de p a una cola menor de 0,05.

Resultados

La cifra de hospitales espafioles participantes en el estudio
EPINE se fue incrementando progresivamente, sobrepasando
los 250 hospitales a partir de 2001. Colaboraron en el estudio
instituciones de todas las comunidades auténomas. En el
conjunto de pacientes intervenidos en la cavidad abdominal
por parte en los servicios de cirugia general se detectaron 3.461
casos de ISQ en los que se demostrd el aislamiento de 3.955
microorganismos. La microbiologia de las infecciones en
funcién de la localizacién de la infeccién se detalla en la
tabla 1.

Durante el periodo de tiempo considerado se diagnostica-
ron 2.280 casos de infecciones quirdrgicas tras cirugia del
tracto abdominal superior (833 casos) o inferior (1.447 casos).
En 718 pacientes las ISQ fueron superficiales (31%). En 695
enfermos (30%) correspondian se observo infeccién profunda
y en 866 enfermos (38%) infeccién de 6rgano espacio como
peritonitis o absceso intraabdominal. Novecientos cuarenta y
seis eran mujeres (41%). La edad media fue de 60,9 afios
(mediana 67, rango 6-97 afios). En el 78% de los casos se realizé
profilaxis antibidtica. La duracién de la intervencién fue
superior a 180 minutos en 586 pacientes (26%, tabla 2). E1 41%
de los pacientes presentaba un riesgo operatorio ASA igual o
superior a 3. Los potenciales factores de riesgo relacionados
con infeccién nosocomial quirdrgica estudiados se describen
en la tabla 3. Destaca la proporcién de pacientes que padecian
diabetes mellitus (40%), insuficiencia renal (21%), obesidad
(14%) y enfermedad neopladsica (12%). Entre los factores
extrinsecos presentes al diagnéstico se encuentran la pre-
sencia de catéter central (42%), sonda vesical (36%), nutricién
parenteral (28%), sonda nasogastrica (24%) y ventilacién
mecanica (11%, tabla 3).

Se aislaron 2.617 especies bacterianas en los 2.280
pacientes incluidos en el andlisis de los cuales un 60%

Tabla 2 - Duracién de la intervencién en pacientes

sometidos a cirugia abdominal de tracto digestivo
superior e inferior

Duracién intervencién’ N %

< 60 minutos 306 13,4
61 - 120 minutos 736 32,3
121 - 180 minutos 543 23,8
> 180 minutos 586 25,7

‘En ciento nueve casos (4,8%) no se recogié la duracién de la
intervencién.

Tabla 3 - Factores de riesgo relacionados con infecciones

nosocomiales en pacientes sometidos a cirugia abdom-
inal de tracto digestivo superior e inferior

Factores de riesgo intrinseco N %
Obesidad 328 14,4
Desnutricién 276 12,1
Insuficiencia renal 48 21
Diabetes mellitus 914 40,1
Neoplasia 267 11,7
Enfermedad pulmonar crénica 59 2,6
Cirrosis 48 2,1
Inmunodeficiencia 27 1,2

Factores de riesgo extrinseco

Sonda urinaria 826 36,2
Catéter central 954 42,3
Nutricién parenteral 629 27,9
Ventilacién mecdanica 242 10,6
Sonda nasogastrica 543 23,8
Farmacos inmunosupresores 144 6,3

Sedacién farmacolégica 78 34

correspondieron a bacilos gramnegativos y un 32% a cocos
grampositivos. Los microorgasismos aislados con maés fre-
cuencia fueron Escherichia coli (28%), Enterococcus spp. (15%),
Streptococcus spp. (8%), Pseudomonas aeruginosa (7%), estafilo-
cocos coagulasa negativos (5,%), Staphylococcus aureus (5%,
resistentes a meticilina 2%), Candida spp. (4%), Klebsiella spp.
(4%), Enterobacter spp. (4%), Proteus mirabilis (3%) y Bacteroides
fragilis (3%).

En pacientes con infecciones quirdrgicas tras procedi-
mientos digestivos proximales hubo una mayor proporcién de
aislamientos de estafilococos, Klebsiella pneumoniae, Enterobac-
ter spp., Acinetobacter spp. y Candida albicans y menor de
Escherichia coli, Bacteroides fragilis y Clostridium spp. (tabla 4).

Discusion

El resultado obtenido mediante el estudio EPINE permite
disponer de una visiéon global de la microbiologia de las
infecciones posquirirgicas en los hospitales espafioles’. La
avanzada edad media y la elevada frecuencia de enferme-
dades crénicas concurrentes junto a los factores de riesgo
extrinsecos encontrados ponen de manifiesto la compleji-
dad clinica de muchos casos de infeccién quirtrgica
abdominal***8,

Entre las especies aisladas en los pacientes con ISQ tras
cirugia abdominal hubo predominio de los bacilos gramne-
gativos de origen digestivo (aerobios y anerobios) junto a
grampositivos como estreptococos, estafilococos y enteroco-
cos, lo que coincide con estudios similares'®?!. Una elevada
proporcién de pacientes que desarrollaron infeccién por
enterococo habian recibido cefazolina (sin actividad frente a
Enterococcus) factor que pudo favorecer su aparicién'*?*?%, La
cobertura antibiética empirica de los enterococos se contem-
pla como esencial en infecciones de adquisicién nosocomial a
diferencia de lo recomendado en infecciones comunita-
rias®>?®. La proporcién de Enterococcus faecium (que suele
mostrar resistencia a betalactamicos) ha sido méas elevada que
en estudios previos®.
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Tabla 4 - Etiologia de las infecciones quinirgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal de tracto digestivo superior e

inferior

Tracto digestivo superior

Tracto digestivo inferior

Microorganismo n =985 Porcentaje n=1.632 Porcentaje p
Cocos grampositivos

Staphylococcus aureus 63 6,4 68 4,2 0,010
SARM 30 3 24 1,5 0,006
SCN 80 8,1 59 3,6 <0,001
Streptococcus spp. 69 7 130 8 0,369
1Streptococcus agalactiae 1 0,1 8 0,5 0,099
IStreptococcus grupo viridans 43 4,4 64 3,9 0,578
Enterococcus spp. 146 14,8 260 15,9 0,447
Enterococcus faecalis 89 9 165 10,1 0,368
Enterococcus faecium 35 3,6 51 3,1 0,551
Cocos gram-positivos anaerdbicos

Clostridium perfringens 3 0,3 6 0,4 0,789
Clostridium spp. 0 0 8 0,5 0,027
Peptostreptococcus spp. 4 0,4 5 0,3 0,906
Bacilos grampositivos

Propionibacterium spp. 0 0 1 0,1 0,409
Corynebacterium spp. 9 0,9 15 0,9 0,998
Bacilos gramnegativos

Escherichia coli 192 19,5 554 33,9 <0,001
Klebsiella spp. 43 43 52 3,2 0,118
Klebsiella pneumoniae 28 2,8 24 1,5 0,016
*Klebsiella oxytoca 14 1,4 25 1,5 0,821
Enterobacter spp. 58 5,9 38 2,3 <0,001
1Enterobacter aerogenes 9 0,9 5 0,3 0,039
1Enterobacter cloacae 46 47 28 1,7 <0,001
Proteus spp. 30 3 72 4,4 0,080
1Proteus mirabilis 24 2,4 62 3,8 0,058
Citrobacter freundii 14 1,4 8 0,5 0,011
Citrobacter spp. 0,4 9 0,6 0,608
Serratia marcescens 5 0,5 0 0,0 0,004
Serratia spp. 1 0,1 1 0,1 0,611
Providencia stuartii 1 0,1 0 0 0,376
Morganella morgagni 29 2,9 40 2,5 0,445
Bacilos gramnegativos, no enterobacterias

Pseudomonas aeruginosa 69 7 103 6,3 0,487
Pseudomonas spp. 1 0,1 4 0,2 0,378
Acinetobacter baumannii 15 1,5 10 0,6 0,020
Acinetobacter spp. 5 0,5 3 0,2 0,138
Stenothropomonas maltophilia 4 0,4 2 0,1 0,141
Bacilo gramnegativo no fermentador 0 0 1 0,1 0,623
Bacilos anaerébicos

Bacteroides grupo fragilis 16 1,6 65 4 <0,001
Bacteroides grupo no fragilis 9 0,9 15 0,9 0,998
Prevotella spp. 6 0,6 8 0,5 0,686
Otras bacterias 42 4,3 56 3,4 0,277
Hongos

Candida spp. 67 6,8 39 2,4 <0,001
1Candida albicans 48 49 30 1,8 <0,001

El nimero de aislados de especies desplazadas hacia adentro en la tabla ha sido contabilizado en el grupo correspondiente a su género.
SARM: S. aureus resistente a meticilina; SCN: estafilococo coagulasa negativo.

Un porcentaje significativo de microorganismos aislados
correspondieron a patégenos de frecuente adquisicién
nosocomial como los gramnegativos no fermentadores,
S. aureus meticilin-resistente (SARM) o Enterobacter**?2, En
mas del 6% de los cultivos se aislé Pseudomonas lo que
constituye un hecho relevante en la prescripcién de
tratamiento antibidtico empirico en casos de infeccién
abdominal posquirdrgica, especialmente en pacientes con
factores de riesgo como antibioterapia previa o shock
séptico>?8,

Conviene sefialar que la microbiologia de las infecciones
mas superficiales fue, en rasgos generales, similar a la de las
infecciones mas profundas. Tan solo se debe destacar que las
infecciones por S. aureus fueron mas frecuentes y aquellas por
P. aeruginosa menos frecuentes en las infecciones incisionales
superficiales y que E. coli se aislé con menos frecuencia en las
incisionales profundas que en los otros dos tipos de infeccién.
No obstante, y a diferencia de lo observado por otros autores,
se ha aislado SARM en infecciones de érgano o espacio en un
ntmero elevado de pacientes®.
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Se debe destacar que la microbiologia de las infecciones
quirdrgicas tras cirugia del tracto superior fue, en lineas
generales, similar a las desarrolladas tras intervenciones del
tracto digestivo inferior®. Este resultado justificaria de un
modo tedrico la utilizacién de un tratamiento antibidtico
empirico similar en ambas circunstancias proporcionando
una cobertura adecuada de enterobacterias, anaerobios y
enterococo™. Alguna de las diferencias encontradas entre
ambos grupos de infecciones fue un mayor protagonismo de
los estafilococos en las infecciones del tracto superior®.
Asimismo, el aislamiento de E. coli y de bacterias anaerobias
(Bacteroides fragilis en especial) se demostré con mas frecuencia
tras cirugia del tracto inferior, un resultado esperable
considerando la flora nativa de ambas localizaciones diges-
tivas®**Y. No hubo una mayor proporcién de infecciones
debidas a enterococo en el tracto inferior como se habia
descrito con anterioridad®*3.

Un 4% de los aislados correspondieron a especies de
Candida. Estas se han relacionado con procedimientos qui-
rargicos de estémago y duodeno, tratamiento antibiético con
cobertura anaerobia, ausencia de control del foco intraabdo-
minal y una mayor mortalidad®?*3. En consonancia con estos
datos, en esta serie la frecuencia de participacién de estas
levaduras fue superior en procedimientos quirdrgicos del
tracto superior que en los correspondientes al tracto infe-
rior*®32, En una relevante proporcién de casos de infecciones
de 6rgano o espacio se aislé Candida, lo que corrobora una
creciente importancia de los hongos en las peritonitis
postoperatorias (14%)**. Esta circunstancia ha motivado la
recomendacién de uso empirico de antifingicos en pacientes
con factores de riesgo™**>.

La acusada diversidad de patbégenos potencialmente
implicados en este tipo de infecciones pone de manifiesto el
riesgo de un tratamiento empirico inadecuado, lo que suele
ocurrir en el 13-16% de las infecciones intraabdominales y que
podria ocasionar un incremento de la mortalidad 3¢, En
algunas ocasiones este fendmeno es debido a infecciones
producidas por bacterias gramnegativas resistentes (produc-
toras de betalactamasas de espectro extendido o AmpC),
enterococos resistentes a betalactdmicos o vancomicina y a
infecciones ocasionadas por Candida®®. La prevalencia de
betalactamasas tipo AmpC se incrementa después del empleo
de cefalosporinas (y otros antibiéticos) que se suelen emplear
en la profilaxis antibidtica. Se debe destacar el incremento
progresivo de infecciones adquiridas en la comunidad
producidas por enterobacterias productoras de BLEE**°, El
factor mas importante para padecer peritonitis posquirdrgica
por microorganismos multirresistentes es haber recibido
tratamiento antibidtico después de la intervencién quirtrgica
inicial'. La prescripcién de un régimen empirico adecuado en
algunos de estos pacientes podria estar constituida por la
combinacién de un carbapenémico antipseudomonas (con o
sin aminoglucésido) y un glicopeptidos'***. No obstante, es
muy importante conocer la epidemiologia de cada institucion
para establecer el tratamiento empirico mas conveniente para
cada tipo de paciente'**,

Entre las limitaciones del trabajo destaca que no ha podido
obtenerselaincidencia de estas infecciones por tratarse de un
estudio de prevalencia (andlisis del nimero de pacientes
ingresados con infeccién en un dia determinado). Se debe

afladir que al tratarse de un estudio nacional sus resultados
podrian no ser aplicables a hospitales concretos con pecu-
liaridades epidemioldgicas especificas. En esta encuesta de
prevalencia nacional no se incluyeron otras variables que
habrian sido de interés como el tabaquismo, la estancia
preoperatoria, el tipo de profilaxis antibiética administrada,
el grado de cumplimiento de la adecuada preparacién
prequirtrgica o el indice NNIS. Tampoco se ha podido
analizar la relacién de la etiologia de la infeccién con la
administracién de antibiéticos antes dela cirugia o el grado de
contaminacién. No se ha podido compararla microbiologia de
las infecciones de pacientes sometidos a cirugia electiva
frente a la urgente, ni las relacionadas con las reintervencio-
nes, que podrian estar causadas por microorganismos
nosocomiales con mayor resistencia antimicrobiana. Otra
limitacién es que no se han estudiado de forma indepen-
diente las infecciones tras cirugia hepatobiliar que podrian
presentar diferencias relevantes en relacién con las produ-
cidas en otros tipos de intervenciones del tracto digestivo
superior.

En conclusién, la microbiologia de las ISQ producidas tras
intervenciones del tracto digestivo superior no mostr
diferencias acusadas con relacién a las del tracto inferior.
No obstante, se detectaron mas casos de ISQ debidos a
estafilococos, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Acineto-
bacter spp. y Candida albicans y menos causados por Escherichia
coli, Bacteroides fragilis y Clostridium spp. La informacién
obtenida mediante este estudio permite un mejor conoci-
miento de la etiologia de las infecciones quirdrgicas en
pacientes sometidos a cirugia abdominal que puede tener
implicaciones epidemiolégicas y terapéuticas.
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