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RESUMEN 

Título: Reducción de la infección de localización quirúrgica en pacientes sometidos a 

una craneotomía 

Introducción: La infección de localización quirúrgica (ILQ) es la complicación 

postoperatoria más común entre los pacientes quirúrgicos. Una infección de 

localización quirúrgica después de una craneotomía (ILQ-CRAN) es una complicación 

con unas consecuencias devastadoras para el paciente. Se asocia a una alta morbilidad 

y requiere tratamiento antibiótico de larga duración, además de reintervención con 

recambio del colgajo óseo en muchas ocasiones. Su incidencia varía entre el 2,2 – 

19,8%. Las ILQ-CRAN de órgano o espacio pueden comportar osteomielitis del hueso 

del cráneo y en algunas ocasiones meningitis o ventriculitis además de cerebritis.  

Aunque los bundles, o paquetes de medidas, están ampliamente demostrados 

en diferentes tipos de cirugía como la intervención más eficiente para la reducción de 

tasas de ILQ, no hay evidencia sólida respecto craneotomías. Los estudios hasta ahora 

publicados se centran en el momento intraquirúrgico, obviando las intervenciones pre 

y post cirugía.  Tampoco hay consenso respecto la profilaxis antibiótica tópica, 

probados con éxito en otros tipos de cirugía, como la espinal o la traumatológica. 

Por todo lo anteriormente expuesto, parece evidente la necesidad de generar 

evidencia sólida sobre los factores de riesgo de desarrollar una ILQ-CRAN así como 

evaluar la utilidad de medidas específicas para su prevención.  

Hipótesis: 1) Existen diversos factores que podrían permitir identificar aquellos 

pacientes intervenidos de una craneotomía que tienen más riesgo de desarrollar una 

ILQ-CRAN. 2) La aplicación de un paquete de medidas de prevención (bundle) pre, intra 

y postcirugía en pacientes intervenidos de una craneotomía, reducirá la tasa de 



 

 

infección de localización quirúrgica respecto a la preparación y los cuidados 

postquirúrgicos que se realizan de forma habitual a este tipo de pacientes. 3) La 

aplicación del referido bundle en pacientes intervenidos de una craneotomía, reducirá 

el gasto sanitario directo derivado del tratamiento de las ILQ-CRAN. 

Objetivos: 1) Analizar los factores de riesgo y los agentes etiológicos que se asocian 

con el desarrollo de una ILQ-CRAN. 2) Analizar si la aplicación de un bundle de medidas 

de prevención pre, intra y postcirugía es eficaz para reducir la incidencia de ILQ-CRAN 

en un hospital universitario de tercer nivel del área metropolitana sur de Barcelona. 3) 

Evaluar la relación coste-efectividad de la aplicación del bundle de prevención de ILQ-

CRAN en un hospital universitario de tercer nivel del área metropolitana sur de 

Barcelona. 

Material y métodos: El estudio se llevó a cabo en una cohorte prospectiva de 

pacientes intervenidos de una craniotomía en un hospital de tercer de nivel de 

Barcelona. Esta tesis se dividió en tres fases, en respuesta a los 3 objetivos principales.  

Fase 1: Factores de riesgo para desarrollar una ILQ-CRAN:  

Se realizó un estudio de cohortes en pacientes intervenidos de una craneotomía para 

detectar los factores de riesgo y los agentes causantes de ILQ-CRAN. Se incluyeron 

todos los pacientes mayores de edad sometidos a una craneotomía, durante el periodo 

1 de enero del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015, con una muestra total de 595 

pacientes. Los pacientes fueron seguidos de forma prospectiva hasta 1 año despues de 

la cirugía. 

Fase 2: Intervención mediante un bundle de cuidados para la prevención de las ILQ-

CRAN: 



 

 

Estudio cuantitativo histórico de control, durante el periodo del 1 de enero del 2013 

hasta el 31 de diciembre del 2017. Constó de las siguientes fases:1) Fase pre-

intervención: 1 de enero del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015 donde se realizó 

vigilancia activa de los pacientes sometidos a este tipo de cirugía. 2) Fase intervención: 

1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2017, alargando 1 año el periodo de 

vigilancia sin inclusión de pacientes. A partir del 1 de enero del 2016, se implementó 

un bundle para la reducción de la ILQ-CRAN. Este bundle se basó en las últimas 

actualizaciones de las guías de práctica clínica para la prevención de las ILQs, teniendo 

en cuenta todas las fases del proceso quirúrgico: preoperatorio, intraoperatorio y 

postoperatorio. Se incluyeron un total de 1017 pacientes. 

Fase 3: Impacto económico de la implementación de un bundle de cuidados para la 

prevención de las ILQ-CRAN: 

Análisis de costes retrospectivo de dos cohortes de pacientes sometidos a una 

craneotomía. La primera durante el periodo 1 de enero del 2013 hasta el 31 de 

diciembre del 2015, donde se analizó el coste asociado a la ILQ-CRAN antes de 

implementar el bundle. La segunda, desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de 

diciembre de 2017, donde se analizó el coste asociado a la ILQ-CRAN tras la 

implementación del bundle. Se incluyeron todos los pacientes a los que se le realizó el 

seguimiento en el Estudio 2, con un total de 1017 pacientes. 

Resultados: 

Fase 1: La tasa de ILQ-CRAN fue del 15,3%. Los agentes causantes predominantes 

fueron Cutibacterium acnes (23,1%), Staphylococcus epidermidis (23,1%) y 

Enterobacter cloacae (12,1%). El análisis multivariado mostró que ASA >2 (AOR: 2,26, 



 

 

95% CI: 1,32–3,87; p=0,003) y reintervención (AOR: 8,93, 95% CI: 5,33–14,96; p<0,001) 

fueron los factores independientemente asociados con la ILQ-CRAN.  

Fase 2: Se incluyeron un total de 595 y 422 pacientes en los períodos de pre-

intervención (enero de 2013 a diciembre de 2015) e intervención (enero de 2016 a 

diciembre de 2017), respectivamente. La incidencia de ILQ-CRAN fue menor en el 

período de intervención (15,3% frente a 3,5%; p <0,001). Utilizando un Propensity 

Score Matching, se emparejaron 421 pares de pacientes. La intervención del bundle de 

cuidados se asoció de forma independiente con una incidencia reducida de ILQ-CRAN 

(AOR: 0,23, IC del 95%: 0,13 a 0,40; p <0,001).  

Fase 3: Se incluyó un total de 595 pacientes en el período pre-bundle y 422 en el 

período del bundle. El coste medio de un procedimiento de craneotomía fue de 

aproximadamente 8.000 €, elevándose a 24.000 € en el caso de ILQ-CRAN. Los costes 

hospitalarios medios anuales se redujeron en 502.857 € en el período del bundle 

(714.886 € frente a 212.029 €). Los costes adicionales entre períodos se debieron 

principalmente al aumento de la duración de la estancia hospitalaria (573.555,3 € 

frente a 183.958,9 €; diferencia: 389.596,4 €), seguidos del coste del implante para la 

reconstrucción craneal (69.803,4 € frente a 9.936 €; diferencia: 59.867,4 €). En general, 

la implementación del bundle de cuidados le ahorró al hospital 500.844,3 € / año. 

Conclusiones: En relación a la prevención de las ILQ-CRAN, existen distintos factores 

de riesgo (score de ASA superior a 2 puntos y la necesidad de reintervención 

quirúrgica) y agentes etiológicos más frecuentemente implicados (cocos 

grampositivos) en las ILQ-CRAN. Además, el diseño de un bundle de cuidados teniendo 

en cuenta los anteriores elementos, fue efectiva para prevenir las ILQ-CRAN. Esta 

estrategia multimodal, enfocada en todas las fases del proceso quirúrgico, debe ser 



 

 

considerada una opción adecuada para implementar en centros con una elevada 

incidencia de infecciones en procedimientos neuroquirúrgicos, puesto que el impacto 

económico muestra un considerable ahorro de recursos. Los hospitales deberían 

incorporar programas de vigilancia de las ILQ-CRAN e implementar estrategias 

preventivas, tales como el bundle, con el objetivo de reducir las tasas de ILQs, tanto 

para evitar morbilidad a paciente y familiares como así también para reducir gastos 

sanitarios. 
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1.1. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) se definen como 

aquellas infecciones derivadas de la atención médica, ya sea en el hospital u en otro 

ámbito asistencial, por ejemplo centros socio-sanitarios, hemodiálisis, entre otros. 

Deben aparecer a partir de las 48 horas del ingreso o atención en el centro, o durante 

los 30 días posteriores de haber recibido atención médica, aumentando a los 90 días 

en función si el paciente es portador de material protésico (1). Representan el efecto 

adverso que más frecuentemente afecta a la seguridad de los pacientes, con una 

prevalencia de entre el 4 y el 9% en países desarrollados y alcanzando el 20% en países 

en vías de desarrollo (1,2). Según datos del Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América, cerca de 1,7 millones de 

pacientes hospitalizados anualmente adquieren algún tipo de IRAS mientras reciben 

tratamiento por otros problemas de salud: de éstos, casi el 6% (más de 98.000) 

fallecen como consecuencia de estas infecciones (3). Sólo en Cataluña, se estima que 

durante 2013 las IRAS generaron un incremento del coste sanitario de casi 

13.000.000€ (4). 

1.1.1. Contextualización histórica: 

El concepto y la importancia que se le ha otorgado a las IRAS, ha variado a lo largo 

de la historia. En la Antigua Grecia, Hipócrates ya era consciente que la medicina podía 

hacer tanto bien como daño, diciendo: “usaré tratamientos en beneficio de los 

enfermos de acuerdo con mi capacidad y mi juicio, pero de lo que sea para su daño e 

injusticia los guardaré” (5).  
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Sin embargo, no fue hasta mediados del s. XIX en que el Dr. Ignaz Philipp 

Semmelweis demostró que los profesionales sanitarios podíamos ser “portadores de 

enfermedades”. Trabajando en el Hospital Maternal de Viena, advirtió que había una 

tasa mayor de mortalidad entre las parturientas atendidas por obstetras o estudiantes 

de medicina que en las atendidas por comadronas. Después de descartar otros 

factores posiblemente relacionados, observó que los médicos que atendían a las 

parturientas, previamente diseccionaban cadáveres en la sala de autopsias, actividad 

que las comadronas no hacían. A partir de ese momento, se instauró como medida 

obligatoria la adecuada higiene de manos de todo profesional que entrara a la sala de 

partos, intervención que redujo drásticamente las tasas de mortalidad materna (6).  

Contemporánea a Semmelweis destaca la figura de Florence Nightingale, madre de 

la enfermería moderna y de la epidemiologia, que durante la Guerra de Crimea (1854 – 

1856) redujo la mortalidad de los soldados al separar los que presentaban heridas 

graves de los que no presentaban heridas, además de hacer rondas periódicas de 

vigilancia. De este modo evitó que los microrganismos que infectaban las heridas de 

los soldados más graves contagiaran a los que tenían enfermedades más leves (7,8).  

Muchas de estas teorías eran inicialmente rechazadas por la comunidad científica. 

No fue hasta la demostración de los postulados de Koch en 1890 (9), cuando se 

consideró probada la transmisión de agentes productores de enfermedades 

infecciosas. Semmelweis y Nightingale no sólo fueron así los primeros en describir las 

IRAS, sino también en proporcionar una intervención clave para evitar su transmisión: 

la higiene de manos (10). 

Con la llegada del s. XX, se tuvo un conocimiento fundamentado de las IRAS gracias 

a los trabajos de Koch, Lister, Pasteur y otros investigadores (9,11,12). El 
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descubrimiento y la introducción de los antibióticos supuso un punto de inflexión en el 

tratamiento y la prevención de las IRAS. Paralelamente, los progresos en las técnicas 

microbiológicas permitieron la detección y clasificación de microorganismos 

patógenos, que provocaban los grandes brotes de IRAS: Streptococcus pyogenes, 

Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii y demás bacilos gramnegativos, entre 

otros (11,12). A lo largo del s. XX, las IRAS emergieron como un tema prioritario para 

los centros sanitarios, convirtiéndose en una de las principales preocupaciones tanto 

de los profesionales asistenciales como de los gestores. Durante la segunda mitad de 

ese siglo, se crearon los primeros equipos especializados en control de la infección y se 

organizaron los primeros congresos y reuniones internacionales para sentar unas bases 

comunes y realizar guías con fuerte evidencia que sirvieran de referencia para todos 

los países (13). 

A principios del s. XXI se produjo un cambio de paradigma a partir de la historia de 

Josie King (14), una niña ingresada en el Hospital John Hopkins de Baltimore por 

quemaduras secundarias a un accidente doméstico y que falleció a causa de una 

bacteriemia de catéter. La asociación Josie King Patient Safety Movement, formada por 

familiares y responsables de ese centro sanitario, llevó adelante una revisión crítica de 

los flujos de trabajo, dando como resultado el primer paquete de medidas (o bundle) 

para la prevención de la bacteriemia de catéter central (15). 

Hoy en día las IRAS se consideran en gran medida prevenibles, siendo 

responsabilidad de los profesionales sanitarios evitar su aparición (16). 

1.1.2. Clasificación: 

En la actualidad, el concepto de IRAS engloba principalmente cuatro tipos de 

infecciones: 1) bacteriemia relacionada con el catéter vascular, 2) infección del tracto 
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urinario, 3) neumonía nosocomial y 4) infección de localización quirúrgica (ILQ)(17,18). 

Su prevalencia es variable en función de la región (países desarrollados o en vías de 

desarrollo) o de los recursos disponibles por parte del sistema sanitario. En Europa, la 

más prevalente es la neumonía asociada a la hospitalización, representando entre el 

30 - 40% de los casos de IRAS; seguida por la infección del tracto urinario y la ILQ, con 

porcentajes del 20 y 30%, respectivamente. En último lugar se encuentra la 

bacteriemia relacionada con el catéter vascular, sumando el 10-20 % restante 

(17,19,20)  

La bacteriemia relacionada con el catéter venoso puede considerarse la IRAS más 

prevenible (21). El catéter vascular es el dispositivo médico que más se usa para la 

atención sanitaria, tanto para administrar tratamientos, monitorización hemodinámica 

así como para la realización de pruebas diagnósticas (22,23). Las tasas de infección 

dependen del tipo de catéter, si éste es periférico o central; o de ciertas características 

de los pacientes como por ejemplo, su ingreso en unidad de cuidados intensivos u 

hospitalización convencional.  La incidencia puede variar entre el 0,8 – 4,1 

episodios/1000 días de catéter, siendo más elevada en los catéteres centrales (24,25). 

Este tipo de infección no está exenta de complicaciones, presentando una mortalidad 

atribuible de entre el 12 - 25%, dependiendo del tipo de microorganismo causante 

(26–29). Numerosos estudios han demostrado una serie de intervenciones eficaces 

para evitar este tipo de infecciones (15,30–33), desde las medidas máximas de asepsia 

en el momento de la inserción,  asegurar unos cuidados óptimos del catéter o el uso de 

conectores de bioseguridad de sistema cerrado antirreflujo. Numerosas guías de 

práctica clínica recogen estas recomendaciones basadas en la evidencia (34–36). 
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En segundo lugar, la infección del tracto urinario es una de las IRAS más frecuentes 

(17,19,20), siendo su mayor factor de riesgo el uso prolongado de catéteres vesicales. 

Se estima que aproximadamente el 75% de estas infecciones están asociadas al 

sondaje vesical u otros catéteres urinarios (17). Puede afectar a cualquier parte del 

sistema urinario, incluyendo uretra, vejiga, próstata, uréteres y riñones (37). Las tasas 

de infección pueden variar en función de las características del paciente (edad, sexo o 

comorbilidad), del tipo de ingreso (unidad de críticos u hospitalización convencional) o 

cateterización vesical para prueba diagnóstica. Los rangos oscilan entre 0,2 – 4,8 

episodios/1000 días de catéter vesical (38,39). Son bien conocidos los factores de 

riesgo (40–42) y las intervenciones destinadas a evitar esta complicación (43,44) y 

diversas guías de práctica clínica resumen las recomendaciones basadas en evidencia 

de alto nivel para su prevención (35,39,45). 

En tercer lugar, la neumonía asociada a la hospitalización se define como aquella 

que ocurre tras 48 horas o más después del ingreso hospitalario y que en el momento 

de la atención no estaba en periodo de incubación (17). Dentro de esta entidad se 

engloba la neumonía asociada a la ventilación mecánica, que tiene lugar en pacientes 

con soporte respiratorio invasivo en unidades de cuidados intensivos (46). La tasa de 

esta complicación oscila entre 5 -10 episodios/1000 ingresos, de manera que hasta el 

20% de los pacientes con necesidad de ventilación mecánica pueden desarrollarla 

(17,46). Numerosos programas para la prevención de la neumonía asociada a la 

ventilación mecánica han sido implementados a nivel global, desde las guías de 

práctica clínica ZERO-VAP (47) en Estados Unidos, hasta el programa Neumonía Zero 

(48) a nivel Español. Sin embargo, aún deben desarrollarse nuevos estudios y guías de 
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práctica clínica para la prevención de otros tipos de neumonía asociada a la 

hospitalización. 

Finalmente, la ILQ es la complicación postoperatoria más común entre los 

pacientes quirúrgicos. La repercusión de esta complicación no solo afecta 

directamente al paciente, puesto que está asociada a unas altas tasas de morbi-

mortalidad, sino también al sistema sanitario, incrementando los costes directos e 

indirectos (49,50). La prevalencia de esta complicación es variable entre los diferentes 

tipos de cirugía, oscilando entre el 2 – 36%, siendo las cirugías contaminadas las que 

presentan más riesgo de infección (17,51). Por otro lado, su gravedad varía en función 

de la localización de la ILQ, es decir, la profundidad de la infección (51,52). Cada tipo 

de cirugía tiene características propias y las medidas de prevención de la ILQ no están 

estudiadas en todas ellas con un grado de evidencia elevado. No obstante, diversas 

guías de práctica clínica recogen recomendaciones generales para evitar ILQ en 

cualquier tipo de cirugía (35,53,54). 
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1.2. Infección de localización quirúrgica: factores de riesgo, medidas preventivas, 

seguimiento y complicaciones 

1.2.1. Factores de riesgo y medidas preventivas: 

Establecer una tasa media de ILQ, en el que se engloben todos los tipos de 

cirugía es poco preciso, puesto que cada tipo de cirugía presenta sus propias 

características y sus factores de riesgo intrínsecos (52). Un primer paso para 

determinar el riesgo de infectarse de una herida quirúrgica es establecer la 

contaminación potencial que puede tener este tipo de cirugía dependiendo de su 

localización. Se describen los siguientes tipos de intervención quirúrgica según el grado 

de contaminación (51,52): 

1. Limpia: son aquellos procedimientos quirúrgicos que no engloban la vía 

respiratoria, el sistema digestivo o el genitourinario. Estas heridas se cierran 

por primera intención y en ocasiones requieren un drenaje cerrado. Las heridas 

quirúrgicas incisionales que siguen a un traumatismo no penetrante, deben 

incluirse en esta categoría. Son ejemplos, neurocirugía, cirugía cardíaca, cirugía 

ortopédica, entre otros. 

2. Limpia-contaminada: son aquellos procedimientos que tienen lugar en vía 

respiratoria, sistema digestivo o genitourinario en condiciones controladas y sin 

contaminación adicional. Por ejemplo, cirugía colo-rectal, cirugía del tracto 

urinario o del tracto respiratorio.  

3. Contaminada: son aquellos procedimientos sobre heridas traumáticas abiertas 

recientes. Se incluyen también las intervenciones en las que no se han 

cumplido las medidas de asepsia o aquellas intervenciones del tracto digestivo 

en las que se ha producido una contaminación masiva del espacio quirúrgico 
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por contenido intestinal o en las que se evidencia una inflamación aguda no 

purulenta.  

4. Sucias o infectadas: son aquellos procedimientos quirúrgicos que involucran 

infección clínica existente o vísceras perforadas, por ejemplo una peritonitis 

secundaria a perforación intestinal y también  aquellos procedimientos sobre 

tejido desvitalizado con signos de infección. .  

Una vez determinado el grado de contaminación que puede tener un 

procedimiento quirúrgico , hay otros factores que pueden influir en el riesgo de 

desarrollar una ILQ. Aspectos importantes son reducir la carga bacteriana de la piel de 

la persona, reducir los tiempos quirúrgicos y priorizar la cirugía por laparoscopia 

(51,52). 

La carga bacteriana de la piel junto con la microbiota de la zona a intervenir son 

uno de los principales determinantes de infección (55). Para reducir patógenos a nivel 

cutáneo se ha demostrado que lo más eficaz es la ducha preoperatoria, ya sea con 

jabón antiséptico o jabón higiénico, y la correcta desinfección del campo quirúrgico 

preferiblemente con clorhexidina alcohólica (si no hay contraindicación), por su 

capacidad bactericida y la duración de su efecto remanente de hasta 6 horas (56–58). 

Otro aspecto que ha demostrado su eficacia para reducir la carga bacteriana de la piel 

en cirugías limpias y limpias-contaminadas es la profilaxis antibiótica quirúrgica 

(55,56). El antibiótico debe administrarse en los 60 primeros minutos antes de la 

incisión: de este modo los niveles bactericidas de fármaco en el lecho quirúrgico están 

asegurados (55,57,59). Es importante que cada centro disponga de un documento 

normalizado donde se estandarice la profilaxis antibiótica quirúrgica según el 

procedimiento, actualizado y basado en la evidencia científica (60). 
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Numerosos estudios han demostrado que la reducción de tiempos quirúrgicos 

es un factor relevante en la prevención de las ILQs (53,56,57). También está 

demostrado el beneficio de la cirugía endoscópica en la mayoría de procedimientos, 

puesto que conlleva un grado de agresión quirúrgica menor y preserva mejor la 

función inmunitaria, disminuyendo la ILQ incisional (53,56,57).  

Aparte de estas medidas generales, hay cirugías que tienen unas características 

propias y necesitan unas medidas específicas, como es el caso de la cirugía colo-rectal 

o de la cirugía cardiaca. En la cirugía colo-rectal, hay evidencia de elevada calidad que 

demuestra cómo la combinación de antibióticos profilácticos orales junto con la 

preparación mecánica del colon de forma anterógrada disminuye las tasas de ILQ.  

Todas estas medidas sumadas a la profilaxis antibiótica endovenosa quirúrgica han 

reducido significativamente las tasas de ILQ en este tipo de cirugías (61,62). En la 

cirugía cardiaca por su parte, se recomienda alargar la profilaxis antibiótica 

endovenosa 48h en función de las tasas de ILQ del centro (63), control estricto de 

glucemia para mantener al paciente con cifras de glucemia <150mg/dL y 

descontaminación nasal y cutánea para portadores de S. aureus (60,64). 

 

1.2.2. Preparación y seguimiento: 

En la actualidad, los estudios se centran en preparar al paciente para la cirugía 

de cualquier localización y de este modo reducir el tiempo de ingreso y las 

complicaciones postoperatorias, entre ellas las infecciosas (65). En esta línea se están 

implementando los programas de rehabilitación multimodal, más conocidos como 

Enhanced recovery after surgery (ERAS). Los ERAS son programas de atención 

perioperatoria multimodales diseñados para lograr una recuperación temprana 
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después de los procedimientos quirúrgicos, manteniendo la función del órgano 

preoperatorio y reduciendo la respuesta al estrés profundo después de la cirugía (66). 

Las intervenciones claves de los protocolos ERAS son: 1) asesoramiento preoperatorio, 

2) optimización de la nutrición, 3) estandarización de pautas anestésicas y analgésicas, 

y 4) movilización temprana (66,67). La experiencia de los ERAS en cirugía colo-rectal es 

amplia (68) y se está implementando en el resto de procesos quirúrgicos, como la 

cirugía cardiaca (69), la urológica (70) o la maxilofacial (71). 

Finalmente, el seguimiento que se debe hacer a estos pacientes para 

determinar si se ha producido una ILQ es variable en función de si ha precisado la 

implantación de material protésico o no. En caso de no haberse implantado material 

protésico, el seguimiento es hasta los 30 días de la intervención; en caso contrario, el 

seguimiento se debe hacer en los 90 días posteriores a la intervención (28,51,60). 

 

1.2.3. Clasificación según grados de gravedad y complicaciones: 

A pesar de todos los esfuerzos es difícil evitar que se desarrolle una ILQ. Una 

vez se ha producido, su gravedad no es la misma en todos los casos. Las ILQs se 

clasifican en función de la estructura anatómica que afecta en : : 1) Grado 1 o incisional 

superficial: afecta a la piel y tejido subcutáneo; 2) Grado 2 o incisional profunda: afecta 

la fascia y la capa muscular ; y 3) Grado 3 u órgano/espacio: afecta el espacio 

quirúrgico por debajo de la fascia o músculo que se manipula durante el 

procedimiento quirúrgico (52). Lógicamente, las complicaciones asociadas a una ILQ 

varían en función del grado de esta. La infección de órgano/espacio o la infección 

incisional profunda  comporta una  mayor gravedad y morbi-mortalidad asociada, 

mientras que la infección incisional superficial en donde sólo se encuentran afectada la 
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piel y el tejido subcutáneo, suele solucionarse con curas tópicas en unas semanas. La 

ILQ de órgano espacio en donde se afecta el parénquima y espacios adyacentes o en 

ocasiones distantes, requerirá tratamiento antibiótico durante semanas y en muchos 

casos reintervención o recambio del material protésico (72). En el caso del tipo de 

cirugía del que trata este trabajo, las craneotomías, una infección de órgano o espacio 

puede provocar meningitis o ventriculitis, además de precisar tratamiento quirúrgico 

de la infección y tratamiento antibiótico de larga duración que se asocia a posibles 

secuelas físicas y emocionales para el paciente y la familia (73–75). 

 

  

Figura 1. Clasificación esquemática del grado de infección de una herida quirúrgica.  

Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, et al. CDC definitions of nosocomial surgical site infections, 1992: a 

modification of CDC definitions of surgical wound infections. Infect Control Hosp Epidemiol 1992; 

13(10):6068. 
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1.3. Craneotomías: abordajes, indicaciones y complicaciones 

La neurocirugía es la disciplina médica y especialidad quirúrgica que atiende a 

pacientes que sufren procesos patológicos del sistema nervioso central (cerebro, 

hipófisis y médula espinal), sistema nervioso periférico (nervios craneales, espinales y 

periféricos), sistema nervioso autónomo, estructuras de soporte de estos sistemas 

(meninges, cráneo, base del cráneo y columna vertebral) y su sistema vascular (76). Su 

tratamiento engloba tanto el manejo no quirúrgico (prevención, diagnóstico, incluida 

la interpretación de imágenes y tratamientos como, cuidados intensivos neurocríticos 

y rehabilitación) y el manejo quirúrgico, incluida su instrumentación (76,77). 

 Su ámbito de actuación es muy amplio, desde la cirugía espinal al tratamiento 

del dolor neuropático. Poniendo el foco de atención en el tema del nuestro trabajo, se 

define como craneotomía a la intervención quirúrgica que comporta la extirpación 

quirúrgica de parte del hueso del cráneo, conocida como colgajo óseo, para exponer el 

cerebro. El colgajo óseo se retira temporalmente y se vuelve a insertar después que se 

haya realizado la cirugía cerebral (78). 

El abordaje de este tipo de cirugía depende de la localización de la lesión. De 

forma general se diferencian tres abordajes en función de su localización: 1) por 

encima de la tienda del cerebelo (supratentorial) o 2) debajo (infratentorial) y 

finalmente 3) el abordaje retromastoidal, que se utiliza para tratar tumores del nervio 

ótico principalmente (79). Cada abordaje tiene sus propias características y un riesgo 

de complicaciones diferente (74). 

Este tipo de cirugía está indicada en: 1) extirpación de tumores, 2) tratamiento 

de lesiones vasculares, 3) tratamiento de la epilepsia, y 4) otros motivos, como la 

reducción de la presión intracraneal (PIC) (79). 
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La extirpación de tumores es la indicación principal para la realización de una 

craneotomía (80). En este tipo de intervención, con frecuencia se utilizan imágenes 

obtenidas por resonancia magnética o tomografía computarizada para obtener una 

localización precisa del tumor y guiar de forma precisa la zona a intervenir, en cuyo 

caso el procedimiento se denomina craneotomía esterotáxica (78,79). Esta técnica 

requiere el uso de un marco colocado en el cráneo (frame-based stereotaxy) o un 

sistema sin marco, usando marcadores o puntos de referencia colocados 

superficialmente en el cuero cabelludo (frameless stereotaxy) (81).  

Los tumores extirpados mediante estas técnicas pueden ser intrínsecos, si se 

generan dentro parénquima pudiendo llegar a afectar otras estructuras o extrínsecos, 

si su origen está en las estructuras adyacentes. Los tumores intrínsecos son los 

principales tumores malignos del sistema nervioso central, con una incidencia anual de 

3,7 en varones y 2,6 episodios/100.000 habitantes en mujeres (82). Dentro de los 

intrínsecos podemos encontrar (79,80): 

1. Primarios: su origen está en un crecimiento anómalo de las células del 

sistema nervioso central. En función de las manifestaciones clínicas que 

presenta el paciente, podemos diferenciarlos: 1) Alto grado: crecimiento 

rápido, el cerebro no puede soportar el aumento de volumen lo que 

conlleva a un aumento de la PIC, y 2) Bajo grado: crecimiento lento, el 

cerebro puede adaptarse al crecimiento y al aumento lento de la presión, 

por lo que es más probable que presente convulsiones o neurología focal. 

Los tipos de tumores más comunes son los astrocitomas y glioblastomas 

seguidos por otros que se presentan en menor frecuencia como los 

ependimomas, meduloblastomas o pineocitomas. De entre todos los 
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tumores del sistema nervioso, el 25% son primarios intrínsecos, de estos un 

15% son glioblastomas, unos de los tumores más infiltrantes y con peor 

pronóstico (83,84). 

2. Secundarios: su origen es metastásico. 

Dentro de los tumores extrínsecos, el más común es el meningioma. Es de 

hecho el tumor primario del sistema nervioso central más común y representa 

aproximadamente el 37,6% de ellos y un 50% de todos los tumores cerebrales 

benignos (85,86). La mayoría de los meningiomas son benignos, sólo entre el 1-3% 

pueden llegar a ser malignos (85). Este tipo de tumor se origina en las capas meníngeas 

del cerebro o de la médula espinal (87). La manifestación clínica depende de su 

ubicación y tamaño, pudiendo ser asintomáticos, hasta producir diversos déficits 

neurológicos (86,87). Los meningiomas asintomáticos y de crecimiento lento 

generalmente no requieren extirpación. Sin embargo, para aquellos de crecimiento 

rápido, grandes o sintomáticos, la cirugía sigue siendo la mejor opción de tratamiento 

(87).  

Las craneotomías pueden también ser necesarias en el tratamiento de lesiones 

vasculares cerebrales, siendo los aneurismas cerebrales los más comunes entre ellas. 

Se definen como dilataciones arteriales dentro del cerebro. Aproximadamente el 85% 

de los aneurismas se localizan en la circulación anterior, predominantemente en las 

uniones o bifurcaciones a lo largo del polígono de Willis. La mayoría son asintomáticos 

y se pueden encontrar incidentalmente en neuroimágenes o en autopsias (88). La 

prevalencia mundial es de aproximadamente el 3%, con una edad media de 50 años y 

una proporción de género de 1: 1, aumentando a 2:1 en las mujeres a partir de los 50 

años. Su principal complicación es la hemorragia subaracnoidea por su rotura, con una 
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tasa de 10 episodios/100.000 personas-año. Se asocia con una alta morbi-mortalidad, 

aproximadamente del 20% (89). 

La craneotomía para el tratamiento de la epilepsia, es una indicación que se ha 

incrementado en los últimos tiempos. Ésta es una de las enfermedades neurológicas 

más comunes, caracterizada por la aparición de actividad eléctrica anormal en la 

corteza cerebral, que provoca ataques repentinos de convulsiones violentas y pérdida 

del conocimiento, comportando consecuencias neurobiológicas, cognitivas, 

psicológicas y sociales en función de la recurrencia de los episodios (90). Puede afectar 

a personas de todas las edades, con una incidencia de 61,4 episodios/100.000 

personas-año (90,91). La cirugía de la epilepsia puede mejorar la sintomatología 

cuando los medicamentos no logran controlar las convulsiones o causan efectos 

secundarios intolerables (92). Antes de realizar la cirugía, se identifica la localización de 

actividad epileptiforme, generalmente con mapeos de la actividad cerebral mediante 

electrodos en la superficie del cerebro. Una vez identificado el foco, se trata la lesión 

mediante exéresis (93). 

Finalmente, entre otras indicaciones se puede encontrar la craneotomía 

descompresiva, que se utiliza para controlar hipertensión endocraneana que no 

responde a tratamientos convencionales. Entre las causas que pueden originar este 

aumento de la PIC, las más comunes son: 1) lesión cerebral secundaria a un 

traumatismo, 2) infarto de la arteria cerebral media y 3) hemorragia subaracnoidea 

(94). 
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1.3.1. Infección de localización quirúrgica en un paciente sometido a una 

craneotomía: factores de riesgo y repercusión clínica 

A pesar de ser la craneotomía una cirugía limpia, existe riesgo que se produzca 

una ILQ. Una ILQ-CRAN es una complicación con unas consecuencias devastadoras 

para el paciente. Se asocia a una alta morbilidad y requiere tratamiento antibiótico de 

larga duración, además de reintervención con recambio del colgajo óseo en muchas 

ocasiones (73–75). Su incidencia es variable, en función de la población y la 

especificidad del centro hospitalario respecto a este tipo de intervención, pero varía 

entre el 2,2 – 19,8% (74,95) 

Los factores de riesgo de ILQ-CRAN varían en función del motivo de la cirugía y 

el abordaje quirúrgico que se haya utilizado.  Existen pocos trabajos que hayan 

establecido de forma detallada dichos factores. Seguidamente comentamos los más 

destacados (74): 

1. Número de reintervenciones (>1): el simple hecho de reintervenir una 

craneotomía en el postoperatorio comporta un alto riesgo para desarrollar una 

ILQ-CRAN (74,96).  

2. Fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR): una fístula de LCR se define como la 

salida anormal de líquido desde el cráneo al exterior a través de una 

brecha osteomeníngea. Esto propicia un canal de entrada de microorganismos 

directamente al sistema nervioso central (97–101). 

3. Drenaje de LCR: igual que la fístula de LCR, ser portador de drenaje de LCR 

comporta un alto riesgo por ser una puerta de entrada al sistema nervioso 

central. Si su manipulación no se hace con las máximas medidas de asepsia y su 
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mantenimiento no es adecuado, puede incrementar el riesgo de ILQ-CRAN en 

forma considerable (97–101). 

4. Duración de la intervención >4h: la evidencia ha demostrado que un tiempo 

quirúrgico más prolongado, superior a 4h en el caso de las craneotomías, es un 

factor de riesgo para el desarrollo de una ILQ-CRAN (96,99,102). 

5. American Society of Anesthesiologists score (ASA) >2: a peor estado basal 

previo a la cirugía, más riesgo de complicaciones (entre ellas la ILQ-CRAN). 

Diversos estudios han estimado que a partir de un ASA score de 2, el riesgo de 

desarrollar una ILQ-CRAN es significativamente mayor (96,99,102). 

6. Motivo de cirugía no traumática: las cirugías no secundarias a un traumatismo 

(extirpación de tumor, causas vasculares o tratamiento de epilepsia) tienen 

más riesgo de desarrollar una ILQ-CRAN: suelen ser cirugías complejas que 

requieren un tiempo quirúrgico más prolongado, más de una intervención 

(como el caso del tratamiento de la epilepsia) con una mayor incidencia de 

sangrado (96,97).  

Además de los factores de riesgo que se han demostrado independientemente 

asociados a desarrollar una ILQ-CRAN, otro elemento ha tener en cuenta es la 

localización de la incisión. Las incisiones infratentoriales, por su localización, 

normalmente en la zona occipital, son heridas con más grado de humedad y presión al 

estar en contacto con la almohada cuando el paciente está en decúbito supino (74,96).  

La repercusión de las ILQ-CRAN en el paciente y sistema sanitario dependen en 

gran medida de la gravedad de las mismas. Cuando se presenta una ILQ-CRAN 

incisional superficial, las consecuencias raramente son importantes y el tratamiento de 

elección son las curas tópicas de la herida quirúrgica (95). Sin embargo, la capa 
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muscular craneal es muy fina o inexistente en algunas regiones (103), motivo por el 

cual las infecciones de la incisión profundas son muy poco frecuentes, evolucionando 

rápidamente a infecciones de órgano o espacio, afectando el hueso del cráneo i las 

estructuras más profundas  (95,104). La figura 2 muestra un corte longitudinal de la 

anatomía del cráneo. 

 

 

Figura 2: Surface Markings of Special Regions of the Head and Neck - Prohealthsys  

 

En éstas es donde radica realmente el problema, ya que las ILQ-CRAN de órgano o 

espacio comportar osteomielitis del hueso del cráneo y en algunas ocasiones 

meningitis o ventriculitis además de cerebritis. Su tasa de prevalencia ronda el 5% en 

pacientes intervenidos de una craneotomía (96,98). Estas complicaciones conllevan un 

riesgo alto para el paciente, por sus comorbilidades asociadas, los complejos 

tratamientos asociados que se han de llevar a cabo y las secuelas para el paciente 

tanto en el plano físico como en el emocional, así como la repercusión para la familia 
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(98). Además, estos pacientes están expuestos a desarrollar otros tipos de IRAS 

secundarias a la hospitalización o al ingreso en unidades de cuidados intensivos 

(98,99).  

Por todo lo anteriormente expuesto, parece evidente la necesidad de contar 

con programas de prevención para evitar las ILQ-CRAN. Las principales guías de 

práctica clínica para la prevención de infección quirúrgica, recomiendan ciertas 

medidas genéricas que debe aplicarse en cada momento del proceso quirúrgico (pre, 

intra y postoperatorio) encaminadas a evitar que se desarrolle una ILQ (51,105,106). 

Estas medidas genéricas son aplicables a todo tipo de cirugías, pero aún existe una 

falta de evidencia sólida para medidas específicas en la prevención de las ILQ-CRAN.  
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1.4. Bundles y vigilancia de la infección de localización quirúrgica 

1.4.1. Programas de prevención: 

Un bundle, o programa de prevención, es un conjunto de intervenciones con 

evidencia científica sólida acerca de su eficacia, destinados a una población concreta y 

que, cuando se implementan en conjunto, obtienen mejores resultados sobre los 

pacientes que cuando se aplica cada medida por separado (107). Para asegurar su 

eficacia, en el momento de su diseño, se han de considerar los siguientes puntos 

(107,108): 

- No ha de tener más de cinco intervenciones: el objetivo del bundle es reunir una 

lista de medidas recomendadas por las guías de práctica clínica basadas en la 

evidencia.  Limitar el número de intervenciones es importante, puesto que a 

medida que aumentan éstas es más difícil alcanzar un alto grado de 

cumplimiento. 

- Cada intervención del bundle debe ser independiente: cada una de las medidas 

a aplicar se han de pensar de forma que, si una de ellas no se puede aplicar, no 

se pierda el efecto de las otras intervenciones. 

- El bundle debe estar destinado a una población concreta para un proceso 

determinado. 

- Deben desarrollarse partiendo de un punto de vista multidisciplinar: los bundles 

desarrollados por equipos asistenciales con miembros de distintas disciplinas 

tienen una visión global del problema y logran mayor aceptación, aumentando 

las posibilidades de éxito. 

- El cumplimiento del bundle ha de ser global: Se han de aplicar todas las 

medidas. Su cumplimiento se ha de documentar y en el supuesto de que una 
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de las medidas no se cumpla, se considera la adherencia al bundle incompleta. 

Si una intervención está contraindicada, en ese caso su incumplimiento se 

considera justificado. 

Las experiencias de los bundles son amplias en el ámbito sanitario. Se pueden 

encontrar numerosos ejemplos dentro de las unidades de cuidados intensivos, por 

ejemplo: intervenciones para prevenir el delirium (109), optimización de 

antibioticoterapia (110) o manejo del síndrome de distrés respiratorio agudo (111). 

También se ha estudiado en otros campos de la medicina como la cardiología, en la 

optimización del manejo de la insuficiencia cardíaca (112).  

Pero ha sido en el caso específico de las IRAS donde los bundles han tenido un 

impacto muy relevante, tanto para la prevención de las neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica (113), como en el manejo adecuado del sondaje vesical para 

evitar infecciones del tracto urinario (42), para la reducción de las bacteriemias 

relacionadas con el catéter vascular (15,30,114) o en la prevención de las ILQs 

(115,116). Efectivamente, los bundles han sido fundamentales para la prevención de 

algunas ILQs. Los recientes trabajos de Zywot et al. (116), Park et al. (117) o Reese et 

al. (118) en la prevención de la infección en cirugía colo-rectal, en la línea de trabajos 

anteriores (57,60,68,119,120), demostraron que 1) la preparación del colon junto con 

la profilaxis antibiótica vía oral antes de la intervención, 2) el uso del protector de 

pared de doble anillo, 3) el uso de cirugía laparoscópica, 4) una profilaxis antibiótica 

sistémica adecuada en el momento de la intervención, 5) unos cuidados correctos de 

las heridas quirúrgicas y 6) el uso de drenajes en el postoperatorio, reducen 

significativamente las tasas de ILQ. 
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En el caso de la cirugía cardiaca, los estudios de Andrade et al. (64), Salenger et 

al. (121)  o Schweizer et al. (122) demostraron que, aparte de aplicar las medidas 

genéricas que recomiendan todas las guías de práctica clínica para la prevención de las 

ILQs (51,52,54,105,123), la descontaminación de los pacientes portadores de S. aureus 

previa a la cirugía y la prolongación de la profilaxis antibiótica sistémica hasta las 48 

horas postcirugía, puede ser eficaz para reducir las tasas de infección. 

En cuanto a la cirugía protésica traumatológica, también se han comunicado 

buenos resultados con la aplicación de bundles (115,124,125), demostrando también 

que la descontaminación de los pacientes portadores de S. aureus previa a la cirugía es 

eficaz para prevenir ILQs. 

La experiencia en la aplicación de bundles en neurocirugía es muy limitada. En 

cirugía espinal, debido a su similitud y técnica quirúrgica compartida con la cirugía 

ortopédica, se han ido implementando en los últimos años medidas similares, tanto 

programas ERAS como bundles, probando su eficacia. Por ejemplo, el trabajo de Smith 

(126) planteando un programa ERAS donde se contemplan entre otras medidas de 

todo el proceso quirúrgico: 1) enfoque multimodal de la analgesia para paliar tanto 

dolor agudo como neuropático; 2) movilización y rehabilitación precoz o 3) pauta 

antiemética. Cabe destacar que no se contempla ninguna medida relativa a la 

prevención de la ILQs ni al posible seguimiento de estas. Por otro lado, Anderson et al. 

(127) hace una revisión de una serie de medidas más enfocadas a la prevención de las 

ILQs no tanto a una rápida recuperación del paciente. A parte de las medidas generales 

(y que anteriormente se han comentado), una de las propuestas de este estudio es el 

uso de profilaxis antibiótica tópica, concretamente vancomicina en polvo en el lecho 

quirúrgico antes del cierre de la herida.  
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Con respecto a las craneotomías, sin embargo, pocos estudios han planteado o 

evaluado la efectividad de un bundle. Los estudios disponibles sólo centran las 

medidas en el intraoperatorio, dando poca importancia al pre y postoperatorio. Por 

otra parte, utilizan diferentes metodologías, criterios de inclusión o definiciones de ILQ 

(128–132). Por todo ello, actualmente existe escasa evidencia de calidad sobre los 

beneficios de los bundles quirúrgicos en craneotomías. Respecto al uso de la 

vancomicina tópica, se trata de una medida controvertida que las guías de práctica 

clínica (53) no la recomiendan debido a la falta de evidencia sólida, es decir ensayos 

clínicos aleatorizados. No obstante, diferentes estudios cuasiexperimentales realizados 

tanto en cirugía ortopédica como cirugía espinal sugieren que el uso de vancomicina 

tópica podría ser eficaz para reducir las ILQs sin efectos nocivos para los pacientes  

(133–138). Respecto las craneotomías, se ha planteado esta intervención con 

resultados favorables en la mayoría de estudios (139–144), si bien el diseño de los 

mismos (falta de aleatorización, bajo tamaño muestral, diferentes características 

poblacionales, diversidad de criterios de inclusión) obligan a ser prudentes en cuanto a 

su recomendación formal. 

 

1.4.2. Vigilancia de las infecciones de localización quirúrgica y rol de los equipos de 

control de la infección: 

La eficacia de las medidas implementadas en estos programas de prevención es 

imposible de demostrar sin un correcto seguimiento de estos pacientes (107,108). Sin 

este seguimiento es difícil establecer unas tasas fiables y poder realizar benchmarking 

con otros centros (51,52). 



INTRODUCCIÓN 

 

 50 

Diversas organizaciones recomiendan que el liderazgo de estos bundles, desde 

el proceso de diseño hasta el control de su correcto cumplimiento, ha de ir a cargo del 

equipo de control de la infección de los centros. Estos equipos están formados por 

profesionales de diferentes disciplinas en función de las circunstancias y el tamaño del 

centro. Como mínimo ha de contar con un médico y un equipo de enfermeras con 

dedicación completa (se recomienda 1 enfermera por cada 150 camas, 

aproximadamente). En hospitales de gran tamaño se debería incluir además un médico 

con conocimientos en epidemiologia de las enfermedades infecciosas, un microbiólogo 

y un farmacéutico (145). El equipo de control de la infección ha de ser competente en 

epidemiologia clínica y en los aspectos clínicos, microbiológicos y de prevención de la 

infección. 

Según la Organización Mundial de la Salud (146), la enfermera de control de la 

infección ha de conocer y de velar por el cumplimiento de las prácticas de atención 

para el control de las infecciones. Entre sus competencias, han de contemplarse (145–

147):  

- Identificación y vigilancia de las IRAS: tipo de infección y microorganismo 

infeccioso.  

- Investigación de brotes. 

- Participación en la formulación de la política de control de infecciones del 

centro. 

- Monitorización del cumplimiento de las recomendaciones y normativas 

nacionales e internacionales. 

- Vinculación con otros establecimientos de salud pública o privada. 
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- Asesoramiento especializado a programas de salud y en prevención de la 

transmisión de infecciones. 

- Participación en el desarrollo práctico de los diversos sistemas de vigilancia 

sugeridos desde la comisión de infecciones. 

Es muy importante que se establezca un feed-back apropiado con los diferentes 

profesionales implicados en el cuidado de los pacientes (tanto del equipo de control de 

infección como los equipos asistenciales), que deben recibir de forma periódica la 

información correspondiente a los datos recogidos en los estudios de vigilancia 

(145,146).  

Con todo esto, es evidente que la formación de las enfermeras de control de la 

infección debe ir más allá de la curricular, puesto que se necesita una base de 

conocimientos y competencias específicas que no se pueden conseguir con la 

formación básica. En otros países, donde la figura de la enfermera de práctica 

avanzada y la enfermera clínica especialista está implantada, se reconoce a la 

enfermera de control de la infección con las competencias necesarias para desarrollar 

su especialización (147). 

Para finalizar, se debe destacar el importante papel de la dirección de los 

centros: Las organizaciones que invierten en políticas de seguridad y prevención de la 

infección tienen mejores resultados de salud sobre los pacientes que tratan, por lo 

tanto, es importante fomentar la creación de los equipos de control de la infección 

multidisciplinares. Han de ser estos profesionales quienes lideren, implementen y 

auditen el eficaz cumplimiento del bundle. Al iniciar este tipo de proyectos, se ha de 

asumir que los cambios organizativos y de hábitos de trabajo no son fáciles ni rápidos, 

hace falta concienciar a los profesionales implicados y hacerlos participes de este 
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proceso de forma que incorporen esta forma de trabajar a su día a día (107,131,148–

150).  

Como conclusión de esta introducción, las IRAS son unos de los grandes 

problemas a los que nos enfrentamos los profesionales sanitarios hoy en día, no solo 

por la comorbilidad asociada que comportan, sino porque es nuestra responsabilidad 

que éstas no se produzcan (1,16). Para la prevención de las ILQs, se han de crear 

bundles específicos para cada tipo de cirugía y realizar investigaciones clínicas de 

calidad para aquellos casos en que aún no haya evidencia (51–53), como en el caso de 

las craneotomías. Además, todo este trabajo ha de estar liderado por las enfermeras 

de control de la infección, puesto que son ellas las que gestionan, implementan, 

forman y realizan el feed-back de todas estas acciones de vigilancia y son las que 

pueden implicar al resto de profesionales (tanto asistenciales como gestores) en el 

proyecto, asegurando su adherencia y efectividad (107,131,148–150). 
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1. Existen diversos factores que podrían permitir identificar aquellos pacientes 

intervenidos de una craneotomía que tienen más riesgo de desarrollar una 

ILQ-CRAN. 

2. La aplicación de un bundle pre, intra y postcirugía en pacientes intervenidos 

de una craneotomía, reducirá la tasa de infección de localización quirúrgica 

respecto a la preparación y los cuidados postquirúrgicos que se realizan de 

forma habitual a este tipo de pacientes. 

3. La aplicación de un bundle en pacientes intervenidos de una craneotomía 

para la prevención de ILQs, reducirá el gasto sanitario directo derivado del 

tratamiento de las ILQ-CRAN. 
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3.1. Objetivos principales: 

 Analizar los factores de riesgo y los agentes etiológicos que se asocian con el 

desarrollo de una infección de localización quirúrgica en pacientes sometidos a 

una craneotomía. 

 Determinar si la aplicación de un bundle de medidas pre, intra y postcirugía es 

eficaz para reducir el riesgo de desarrollar una infección de localización 

quirúrgica en pacientes sometidos a una craneotomía en un hospital 

universitario de tercer nivel del área metropolitana sur de Barcelona. 

 Evaluar la relación coste-efectividad de la aplicación del bundle de cuidados 

para la prevención de infecciones de localización quirúrgica en pacientes 

sometidos a una craneotomía en un hospital universitario de tercer nivel del 

área metropolitana sur de Barcelona. 

 

 

3.2. Objetivos secundarios: 

 Identificar la incidencia de infección de localización quirúrgica en pacientes 

sometidos a una craneotomía en un hospital universitario de tercer nivel del 

área metropolitana sur de Barcelona. 

 Analizar la adherencia a las medidas del bundle de cuidados implementado por 

parte de los profesionales sanitarios implicados en el tratamiento y cuidado de 

los enfermos sometidos a una craneotomía. 
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 Determinar el coste medio que supone para el centro sanitario la realización de 

una craneotomía y el coste medio de una infección de localización quirúrgica 

secundaria a este procedimiento. 

 Identificar qué elementos incrementan el coste sanitario en pacientes 

sometidos a una craneotomía que han desarrollado una infección de 

localización quirúrgica. 
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4.1. Factores de riesgo para desarrollar una infección de localización quirúrgica en 

pacientes sometidos a una craneotomía: 

 

 Analizar los factores de riesgo agentes etiológicos causantes que se asocian con 

el desarrollo de una infección de localización quirúrgica en pacientes sometidos 

a una craneotomía. 

 Identificar la incidencia de infección de localización quirúrgica en pacientes 

sometidos a una craneotomía en un hospital universitario de tercer nivel del 

área metropolitana sur de Barcelona. 

 

Risk factors for surgical site infection after craniotomy: a prospective cohort study 

Jiménez-Martínez E, Cuervo G, Hornero A, Ciercoles P, Gabarrós A, Cabellos C, Pelegrin 

I, García-Somoza D, Adamuz J, Carratalà J y Pujol M. Risk factors for surgical site 

infection after craniotomy: a prospective cohort study. Antimicrob Resist & Infect 

Control. 2019 Dec;8(1):69. 
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RESUMEN: 
 
 
Introducción: Aunque las infecciones de localización quirúrgica en pacientes sometidos 

a una craneotomía (ILQ-CRAN) es una grave complicación, sus factores de riesgo no 

están bien definidos actualmente. El objetivo de este estudio es identificar los factores 

de riesgo para desarrollar una ILQ-CRAN en una larga cohorte prospectiva de pacientes 

adultos intervenidos de una craneotomía. 

 

Material y métodos: Se realizó el seguimiento de una cohorte prospectiva de 

pacientes intervenidos de una craneotomía en un hospital universitario desde enero 

del 2013 hasta diciembre del 2015. Se recogieron datos demográficos, 

epidemiológicos, quirúrgicos, clínicos y microbiológicos. Los pacientes fueron seguidos 

mediante un programa de vigilancia al alta de forma activa hasta 1 año postcirugía. 

Para identificar los factores de riesgo independientemente asociados a las ILQ-CRAN se 

realizó un análisis multivariado. 

 

Resultados: De los 595 pacientes que se intervinieron de una craneotomía, 91 (15,3%) 

desarrollaron una ILQ-CRAN, 67 (73,6%) de las cuales fueron de órgano/espacio. Las 

características demográficas fueron similares entre los pacientes que desarrollaron 

una ILQ-CRAN y los que no. Los agentes causantes grampositivo más frecuentes fueron 

Cutibacterium acnes (23,1%) y Staphylococcus epidermidis (23.1%), mientras que 

Enterobacter cloacae (12,1%) fue el microorganismo gramnegativo más aislado. En el 

análisis univariado, los factores de riesgo asociados con las ILQ-CRAN fueron ASA score 

>2 (48,4% vs. 35,5% en ILQ-CRAN y no ILQ-CRAN respectivamente, p=0,025), tumor 



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 65 

extrínseco (28,6% vs. 19,2%, p=0,05) y reintervención (4,4% vs. 1,4%, p=<0,001). En el 

análisis multivariado, ASA score >2 (AOR: 2,26; 95% CI: 1,32–3,87; p=0,003) y 

reintervención (OR: 8,93; 95% CI: 5,33–14,96; p<0,001) fueron los únicos factores de 

riesgo independientemente asociados a una ILQ-CRAN. 

 

Conclusión: Los factores de riesgo y agentes causantes de ILQ-CRAN identificados en 

este estudio deben ser considerados en el diseño de estrategias de prevención 

destinadas a reducir la incidencia de esta seria complicación 
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4.2. Intervención mediante un bundle de cuidados para la prevención de las 

infecciones de localización quirúrgica en pacientes sometidos a una 

craneotomía 

 

 Analizar si la aplicación de un bundle de medidas pre, intra y postcirugía es 

eficaz para reducir el riesgo de desarrollar una infección de localización 

quirúrgica en pacientes sometidos a una craneotomía en un hospital 

universitario de tercer nivel del área metropolitana sur de Barcelona. 

 Determinar la adherencia a las medidas del bundle de cuidados implementado 

por parte de los profesionales sanitarios implicados en el tratamiento y cuidado 

de los enfermos sometidos a una craneotomía. 

 

A Care Bundle Intervention to Prevent Surgical Site Infections after a Craniotomy 

Jiménez-Martínez E, Cuervo G, Carratalà J, Hornero A, Ciercoles P, Gabarrós A, 

Cabellos C, Pelegrin I, Domínguez Luzón MA, García-Somoza D, Càmara J, Tebé C, 

Adamuz J, Pujol M. A Care Bundle Intervention to Prevent Surgical Site Infections after 

a Craniotomy. Clin Infect Dis. 2020 Jun 28:ciaa884. Erratum in: Clin Infect Dis. 2021 

May 4;72(9):1686. PMID: 32594119. 
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RESUMEN: 

 

Introducción: Aunque las infecciones de localización quirúrgica en pacientes sometidos 

a una craneotomía (ILQ-CRAN) es una complicación grave que conlleva una 

significativa morbilidad y aumento de costes, el conocimiento que se tiene sobre su 

prevención es escaso. Nos planteamos si la implementación de un bundle de cuidados 

es efectiva en la prevención de las ILQ-CRANs. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio de control histórico para evaluar el bundle 

de cuidados, que incluyó: ducha preoperatoria con jabón de clorhexidina al 4%, no 

rasurar el pelo, una profilaxis antibiótica sistémica adecuada, la administración de 1g 

de vancomicina en polvo en el espacio subgaleal previo a la sutura y cubrir la herida 

quirúrgica en el postoperatorio con una talla estéril absorbente. La variable principal 

del estudio fue la incidencia de ILQ-CRAN al año de la cirugía. Se realizó un Propensity 

score matching para corregir la no aleatorización de la muestra y se utilizó un modelo 

de regresión Cox para estudiar las diferencias entre los dos periodos. 

 

Resultados: Un total de 1017 pacientes fueron incluidos, 595 en el periodo pre-

intervención (de enero 2013 a diciembre 2015) y 422 en el periodo intervención (de 

enero 2016 a diciembre 2017). La incidencia de ILQ-CRAN fue inferior en el periodo 

intervención (15,3% vs. 3,5%; p<0,001). Usando un modelo de propensity score 

matching, 421 para de pacientes fueron emparejados. La intervención del bunde de 

cuidados fue asociada independientemente con la reducción de la incidencia de la ILQ-

CRAN (AOR: 0,23; 95% CI: 0,13–0,40; p<0,001). 
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Conclusión: La intervención del bundle de cuidados fue efectiva en la reducción de las 

tasas de ILQ-CRAN. Los centros con alta incidencia de ILQ-CRAN deberían considerar la 

implementación de esta estrategia multimodal. 

 



 

 

 

 

 



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 79 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 80 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 81 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 82 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 83 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 84 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 85 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 86 

 

 



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 87 

 

4.3. Impacto económico de la implementación de un bundle de cuidados para la 

prevención de las infecciones de localización quirúrgica en pacientes 

sometidos a una craneotomía 

 Evaluar la relación coste-efectividad de la aplicación del bundle de cuidados 

para la prevención de infecciones de localización quirúrgica en pacientes 

sometidos a una craneotomía en un hospital universitario de tercer nivel del 

área metropolitana sur de Barcelona. 

 Determinar el coste medio que supone para el centro sanitario la realización de 

una craneotomía y el coste medio de una infección de localización quirúrgica 

secundaria a este procedimiento. 

 Identificar qué elementos incrementan el coste sanitario en pacientes 

sometidos a una craneotomía que han desarrollado una infección de 

localización quirúrgica. 

 

Economic impact of a care bundle to prevent surgical site infection after craniotomy: a 

cost-analysis study. 

Jiménez-Martínez E, Cuervo G, Carratalà J, Hornero A, Ciercoles P, Gabarrós A, Cabellos 

C, Pelegrin I, Domínguez Luzón MA, Càmara J, Moreno Fuentes R, Adamuz J y Pujol M. 

Economic impact of a care bundle to prevent surgical site infection after craniotomy: a 

cost-analysis study. Antimicrob Resist & Infect Control. 10, 146 (2021). 

https://doi.org/10.1186/s13756-021-01016-4 

 

  



MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

88 

 

RESUMEN: 

 

Introducción: Las infecciones de localización quirúrgica en pacientes sometidos a una 

craneotomía (ILQ-CRAN) impactan significativamente sobre la recuperación de éstas y 

los costes sanitarios, incrementando los días de estancia hospitalaria, conllevando 

reingreso y reintervención. Sin embargo, ningún estudio ha analizado aún el impacto 

económico de una bundle de cuidados en la prevención de las ILQ-CRAN. El objetivo de 

este estudio fue analizar el ahorro del coste hospitalario después de la implementación 

de un bundle de cuidados para la prevención de las ILQ-CRAN. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de costes, teniendo en cuenta 

dos periodos: pre-bundle (2013-2015) y bundle (2016-2017). Se utilizó una bottom-up 

approach para calcular los costes asociados a la infección en pacientes que 

desarrollaron una ILQ-CRAN en comparación con los que no la desarrollaron, en ambos 

periodos y paciente por paciente. Se calculó el coste derivado de las ILQ-CRAN 

considerando: 1) coste del tratamiento antibiótico, 2) costes de la estancia acumulada 

en una unidad neuroquirúrgica durante el año de vigilancia, 3) costes de la 

reintervención, y 4) coste del implante para la reconstrucción craneal, en caso que 

fuera necesario.  

 

Resultados: Un total de 1017 pacientes fueron incluidos, 595 en el periodo pre-bundle 

y 422 en el periodo bundle. El coste medio de una craneotomía fue de 8.000€ 

aproximadamente, alcanzando los 24.000€ cuando se desarrolla una ILQ-CRAN. Los 

costes medios anuales se redujeron en 502.857€ en el periodo bundle (714.886€ vs. 
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212.029€). El coste extra entre periodos fue debido principalmente al incremento de la 

estancia hospitalaria (€573.555.3 vs. €183.958,9; diferencia: €389.596,4), seguido por 

el coste del implante para la reconstrucción craneal (€69.803,4 vs. €9.936; diferencia: 

€59.867,4). En global, la implementación del bundle de cuidados ahorró al hospital 

500.844,3€ anuales. 

 

Conclusión: La implementación del bundle de cuidados para la prevención de las ILQ-

CRAN tuvo un impacto económico significativo. Los centros con alta incidencia de ILQ-

CRAN deberían considerar la implementación de esta estrategia multimodal para 

reducir las tasas de infección y el coste derivado. 
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Con la realización de esta tesis se ha dado respuesta a los siguientes objetivos 

principales planteados previamente. En primer lugar, muestra que los agentes 

etiológicos causantes de ILQ-CRAN más frecuentes fueron los cocos grampositivos y 

que los factores de riesgo independientemente asociados a la ocurrencia de esta 

infección fueron tener un ASA score superior a 2 puntos y el requerimiento de una 

reintervención. En segundo lugar, demostró que la implementación de un bundle 

específico de cuidados para pacientes intervenidos de una craneotomía fue eficaz en la 

prevención de ILQ-CRANs. Y, finalmente, demostró el impacto favorable de la 

implementación de un bundle de cuidados en la reducción de los costes sanitarios 

atribuidos a las ILQ-CRAN.  

Los resultados del primer estudio de esta tesis demuestran que la tasa media 

de ILQ-CRAN fue del 15,3%. Este porcentaje es superior a lo que estudios previos 

reportan, con tasas medias en torno del 6,1% (74,95,156–158). En línea con otros 

estudios, la ILQ de órgano/espacio es la ILQ-CRAN más prevalente (97,159). La media 

de días para desarrollar una ILQ-CRAN es de 39 días (Desviación Estándar=54), además, 

muchas de estas infecciones fueron detectadas en el periodo de vigilancia tras el alta, 

requiriendo en muchos casos reingreso hospitalario. La mayoría de los estudios hasta 

ahora realizados (160–163) utilizaron criterios de clasificación diferentes a los 

recomendados por el CDC (52), con periodos de vigilancia más breves. Nuestros 

resultados concuerdan con las conclusiones de otros estudios (95,164), sugiriendo que 

limitar el seguimiento de los pacientes a 30 días post-intervención comportaría la 

pérdida de casos de ILQ-CRAN. Basándonos en estos resultados, parece razonable 

utilizar el sistema de vigilancia establecido por el CDC, pero con un tiempo mínimo de 

seguimiento de 3 meses en caso de pacientes intervenidos de una craneotomía. 
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El principal motivo de cirugía fueron las neoplasias (tanto intrínsecas como 

extrínsecas) seguidos por las patologías vasculares. Las tasas de ILQ-CRAN en los 

tumores extrínsecos fueron significativamente superiores, debido a que la técnica 

quirúrgica utilizada es más agresiva y hay mayor dificultad de realizar la hemostasia. 

Este hallazgo ha sido también referido en otros trabajos, si bien gran parte de esos 

estudios son series de casos o tienen un tamaño muestral pequeño (165–167). 

El nuestro, es el primer estudio en evaluar la etiología de las ILQ-CRAN en 

función de la localización quirúrgica. Los microorganismos más frecuentemente 

aislados fueron los grampositivos, predominando Cutibacterium acnes y 

Staphylococcus epidermidis, en línea con estudios previos (97,128,156,157,164,168). 

Efectivamente, el C. acnes es frecuentemente identificado como un agente causante 

de ILQ-CRAN tardía, puesto que con frecuencia se encuentra en el tejido subcutáneo 

del cráneo y en el folículo piloso, con capacidad de formar biofilms en superficies 

metálicas. Esta característica apoya nuestra propuesta de extender la vigilancia 

posterior al alta a un mínimo de 3 meses después de la cirugía (169). Como dato 

interesante, nuestro trabajo muestra que la tasa de ILQ-CRAN causada por 

Enterobacter cloacae es superior a la demostrada en otros estudios 

(97,128,156,157,164,168). El E. cloacae es resistente a cefuroxima, antibiótico utilizado 

para la profilaxis antibiótica en nuestro centro, por lo que podría estar relacionado con 

la presión antibiótica selectiva que genera esta profilaxis. Además, al tratarse de un 

microorganismo que sobrevive en reservorios húmedos, existe la posibilidad que 

colonice las heridas quirúrgicas durante las curas de estas, si no se siguen protocolos 

adecuados en el cuidado postoperatorio.  
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En el análisis multivariante encontramos como factores de riesgo 

independientemente asociados a la ILQ-CRAN el tener un score de ASA superior a 2 

puntos y la necesidad de reintervención quirúrgica. De acuerdo con estudios previos 

(58,74,97,170–173), las tasas de ILQ-CRAN fueron significativamente más altas en 

pacientes con ASA> 2. Al igual que otros investigadores (73,74,101), encontramos que 

los pacientes con reintervención tenían un mayor riesgo de infección. 

A raíz de los resultados obtenidos en este primer estudio, se pudo idear un 

bundle de cuidados, consensuado en un equipo multidisciplinar, teniendo en cuenta 

los agentes causantes y los factores de riesgo que pueden causar una ILQ-CRAN. 

Actualmente existen pocos estudios que hayan evaluado la utilidad de los 

bundles de cuidados en craneotomías con resultados contradictorios (128,129,174). 

Estos trabajos, presentan limitaciones relevantes: los que demostraron la efectividad 

del bundle contaban con una tamaño muestral pequeño (174), mientras que aquellos 

en los que no hubieron diferencias a favor de su utilización sólo se centraron en la fase 

intraoperatoria (128,129). Finalmente, en todos estos estudios los criterios de 

inclusión y las caracteristicas basales de los pacientes variaban sustancialmente. 

Respecto las medidas implementadas en el bundle, la higiene preoperatoria y el 

adecuado trasquilado del pelo ya forman parte de las recomendaciones de las 

diferentes guias de prevención de las ILQs (35,55,153,175,176). Según los resultados 

del estudio anteriormente mencionado (177), los principales miroorganismos 

causantes de ILQ-CRAN fueron los cocos grampositivos, colonizadores habituales de la 

piel. Aunque las guías de la Organización Mundial de la Salud recomiendan el uso de 

jabón neutro o antiséptico en la higiene prequirúrgica indistintamente (155), se decidió 

el uso de jabón antiséptico para eliminar el máximo número de patógenos de la piel. 
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Otra medida que supuso un cambio importante en nuestra práctica clínica fue el uso 

tópico de la vancomicina en polvo durante el acto quirúrgico. En los ultimos años, 

diversos estudios (139–144) han sugerido el efecto beneficioso del uso de la 

vancomicina tópica en la prevención de las ILQ-CRAN. En el presente estudio, cuando 

se analizaron los cambios en la etiología de las ILQ-CRANs, se observó una disminución 

significativa de las ILQs causadas por bacterias grampositivas en el periodo post-

intervención.  Si bien esta reducción podría ser atribuida a los efectos de la 

vancomicina tópica, son necesarios estudios clínicos aleatorizados que demuestren la 

efectividad del uso de este antibiótico de forma tópica en la reducción de la incidencia 

de las ILQ-CRAN producida por microorganismos grampositivos. 

Por último, respecto las medidas preventivas del postoperatorio, destacar la 

modificación en el protocolo de cura de la herida quirúrgica. Dado que en el periodo 

pre-intervención observamos una tasa inusualmente alta de ILQ-CRAN causada por 

bacilos gramnegativos (particularmente E. cloacae) se especuló que esta etiología 

podía verse favorecida a causa de la humedad de la herida quirúrgica (106,130,178) 

debido a las curas de la herida con un apósito no transpirable en las durante los 

primeros días del postoperatorio.  El uso de una talla estéril absorbente durante las 

primeras 48 horas posteriores a la cirugía y el uso de solución salina para el lavado de 

la cabeza (en lugar de agua corriente) durante el periodo intervención, aseguró que la 

herida quirúrgica se mantuviera limpia y seca, evitando la posible contaminación 

exógena e infección por patógenos gramnegativos. 

Si bien la efectividad de los bundles es habitualmente proporcional a su 

cumplimiento (61), las tasas de ILQ-CRAN se redujeron significativamente en nuestro 

centro a pesar de la cifra relativamente baja de cumplimiento de nuestro estudio. 
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Consideramos probable que el bajo cumplimiento detectado sea consecuencia de una 

falta de registro apropiado de las intervenciones que componían el bundle. Es lícito 

pensar que un mayor cumplimiento en la implementación del bundle podría lograr una 

reducción aún más significativa de las ILQ-CRANs. 

Una vez demostrada la efectividad del bundle de cuidados en la prevención de 

las ILQ-CRAN, el siguiente objetivo que se planteaba era si éste era coste-efectivo para 

el hospital.  Siguiendo esta línea, se demostró el impacto favorable de la 

implementación de un bundle de cuidados en la reducción de los costes sanitarios 

atribuidos a las ILQ-CRAN. Con una inversión anual global de 3.101,7€ en la 

implementación del bundle, el centro hospitalario ahorró 500.844.7€ anuales de costes 

directos previniendo ILQ-CRAN. El coste calculado de las ILQ-CRAN derivó 

principalmente del incremento de los días de estancia hospitalaria durante el año de 

seguimiento y del coste del implante para reconstrucción craneal. 

Pocos estudios han examinado el coste relativo a las ILQ-CRAN (168,179). 

Estudios previos reportan resultados similares al nuestro, con un coste medio 

atribuible de 8.000€ para una craneotomía y 24.000€ para una ILQ-CRAN, 

incrementándose el mismo si la infección es de órgano/espacio. Las consecuencias de 

estas infecciones son potencialmente devastadoras; requiere complejos tratamientos 

que a menudo incluyen la retirada del injerto óseo y la reconstrucción craneal con un 

implante, además de largos tratamientos antibióticos que prolongan la estancia 

hospitalaria, requieren de reingresos hospitalarios (164,168). Los resultados del 

presente estudio demuestran que la mayoría de ILQ-CRANs fueron detectadas en el 

periodo de vigilancia post-intervención y requirieron, efectivamente, un nuevo 

ingreso. Estos resultados van en línea con otros estudios (95,164) sugiriendo que 
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limitar el periodo de seguimiento a 30 días post-intervención o dejar de hacer 

seguimiento tras el alta comportaría la pérdida de numerosos casos. La vigilancia 

activa debe continuar al menos durante 3 meses postcirugía para poder realizar un 

correcto análisis de costes tiempo-dependiente (180). 

Como se demostró en el segundo estudio de la presente tesis (181), la 

implementación de un bundle de cuidados específico para craneotomías fue efectivo 

en la prevención de las ILQ-CRAN. El análisis de costes demostró, además, que en el 

periodo pre-bundle las ILQ-CRAN comportaron un coste anual de más de 700.000€. 

Dada la significante reducción de las tasas de ILQ-CRAN conseguida en el periodo del 

bundle, se logró una reducción de más de 500.000€ en costes atribuibles a esta 

complicación. El impacto económico positivo de la implementación de los bundles en 

el sistema sanitario está bien documentada (182–184), pero éste es el primer estudio 

que demuestra una reducción significativa del gasto sanitario gracias a la 

implementación de un bundle de cuidados para la prevención de las ILQ-CRAN. 

Para optimizar el uso de recursos sanitarios, es crucial tener un análisis 

detallado de todos los costes que implica una infección y su impacto económico global. 

En el caso de las ILQ-CRAN, además del aumento de las estancias hospitalarias, el 

implante para la reconstrucción craneal es el elemento que determinó el mayor gasto, 

dato que coincide con otros estudios previos (185,186). El objetivo principal en la 

prevención de ILQ-CRAN es evitar la osteomielitis y el deterioro del injerto óseo, 

complicación devastadora para el paciente en términos de calidad de vida y 

extremadamente costosa para el sistema sanitario. Además, el tratamiento de esta 

complicación implica el uso de tratamientos antibióticos prolongados y múltiples 

reintervenciones (95). Como consecuencia de la ILQ se incrementan los días de 
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estancia hospitalaria relacionados con las ILQ-CRAN en el año post-intervención, con 

una media de más de 40 días. El impacto económico del bundle es evidente a este 

respecto, puesto que permite ahorrar casi 400.000€ anuales sólo en estancias 

hospitalarias. Otro aspecto a valorar, el tratamiento antibiótico, no sólo aumenta los 

costes sanitarios sino que potencialmente se asocia al incremento de la resistencia 

antibiótica y a la aparición de infecciones por microorganismos multirresistentes 

(187,188).  

La principal fortaleza de nuestro estudio es el gran número de pacientes 

incluidos de forma prospectiva utilizando criterios y definiciones de ILQ aceptados 

internacionalmente, con un periodo de seguimiento bien definido de acuerdo con las 

guías de práctica clínica internacionales (189), lo que permite la comparación fiable de 

nuestros resultados. Además, otro punto fuerte de nuestro trabajo es realizar una 

vigilancia postquirúrgica estandarizada de acuerdo a las directrices del VINCat (190)  

llevada a cabo.  

Por otro lado, hay una serie de limitaciones comunes. La principal limitación es 

que se tratan de unos estudios unicéntrico, cuyos resultados necesitan ser refrendados 

por estudios que incluyan más hospitales. No obstante, el Servicio de Neurocirugía de 

nuestro hospital  es referente en Cataluña, dando atención a una población superior a 

1.200.000 habitantes, lo que hace estos resultados extrapolables a entornos similares. 

Además, respecto al segundo estudio, deben mencionarse las limitaciones inherentes 

a los estudios con muestra no aleatorizadas. Para solucionar este sesgo, se llevó a cabo 

un riguroso análisis estadístico mediante un Propensity Score Matching para 

homogeneizar la muestra y obtener resultados más fiables. Para finalizar, como sucede 
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en otros estudios que han evaluado estrategias multimodales, la aplicación simultanea 

de diversas medidas dificulta identificar cuál es la más efectiva. 

En resumen, en relación a la prevención de las ILQ-CRAN, existen distintos 

factores de riesgo (score de ASA superior a 2 puntos y la necesidad de reintervención 

quirúrgica) y agentes etiológicos más frecuentemente implicados (cocos 

grampositivos) en las ILQ-CRAN. Además, el diseño de un bundle de cuidados teniendo 

en cuenta los anteriores elementos, fue efectiva para prevenir las ILQ-CRAN. Esta 

estrategia multimodal, enfocada en todas las fases del proceso quirúrgico, debe ser 

considerada una opción adecuada para implementar en centros con una elevada 

incidencia de infecciones en procedimientos neuroquirúrgicos, puesto que el impacto 

económico muestra un considerable ahorro de recursos. Los hospitales deberían 

incorporar programas de vigilancia de las ILQ-CRAN e implementar estrategias 

preventivas, tales como el bundle, con el objetivo de reducir las tasas de ILQs, tanto 

para evitar morbilidad a paciente y familiares como así también para reducir gastos 

sanitarios. 
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 La tasa de ILQ-CRAN desde enero del 2013 hasta diciembre del 2015 fue del 

15,3%, un 73,6% del total fueron infecciones de órgano/espacio.  

 La media de días en que tuvo lugar la ILQ-CRAN desde la intervención fue de 39 

días, por lo que el 65,9% de las mismas fueron detectadas durante el periodo 

de vigilancia, una vez el paciente fue dado de alta hospitalaria. Requirieron 

reingreso hospitalario para tratar la infección un 53,8% de los pacientes. 

 Los factores de riesgo independientemente relacionados con desarrollar una 

ILQ-CRAN fueron el tener un score ASA mayor a 2 puntos y la necesidad de 

reintervención quirúrgica. 

 Los agentes causantes más frecuentes asociados con las ILQ-CRAN fueron los 

cocos grampositivos, concretamente el Cutibacterium acnes y el Staphylococcus 

epidermidis, con una incidencia del 23,1% en ambos casos. 

 De entre los microorganismos gramnegativos asociados a ILQ-CRAN, hubo una 

alta incidencia de infección por Enterobacter cloacae, con una tasa del 12,1%. 

 Con la aplicación del bundle de cuidados se consiguió reducir las tasas de ILQ de 

un 15,3% en el periodo pre-intervención (enero 2013 – diciembre 2015) a un 

3,3% en el periodo intervención (enero 2016 – diciembre 2017). 

 Las medidas destinadas mayoritariamente a la reducción de ILQ-CRAN causadas 

por bacterias grampositivas y bacterias gramnegativas (higiene prequirúrgica 

con jabón antiséptico, profilaxis antibiótica sistémica y tópica, cura de la herida 

quirúrgica con suero fisiológico y talla absorbente estéril) resultaron  altamente 

efectivas, dada la reducción significativa de la incidencia de ILQ-CRAN por 

ambos grupos de microorganismos. 
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 La adherencia de cumplimiento a las medidas del bundle fue de un 56,4%, 

siendo la administración de la profilaxis antibiótica en el tiempo adecuado, la 

medida con menor cumplimiento. Un 25,1% de los pacientes no recibió una 

correcta profilaxis antibiótica sistémica mientras que en el 43,6% no se registró 

la administración de profilaxis antibiótica tópica previa al cierre de la herida.  

 El coste medio que supone para el sistema sanitario realizar una craneotomía, 

teniendo en cuenta el procedimiento y costes estructurales (sueldo de los 

profesionales y días de estancia), es de alrededor de 8.000€ por paciente. 

 La aplicación de un bundle es coste-efectivo para el sistema sanitario, puesto 

que con la inversión de un poco más de 3.000€ anuales se consiguió ahorrar 

más de 500.000€ anuales de gasto directo relacionado con las ILQ-CRAN. 

 El incremento del coste sanitario deriva principalmente del aumento de la 

estancia hospitalaria dentro del año de seguimiento (coste medio de 20.000€ 

por paciente), seguido por el implante para la reconstrucción craneal (coste 

medio por implante de 2.000€) y del tratamiento antibiótico (coste medio de 

1.400€ por tratamiento). 
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8.1. Medidas incluidas en el bundle de cuidados: 
PREOPERATORIO: Nivel Evidencia 

 - Ducha preoperatoria con jabón de clorhexidina al 4% el día anterior y la 
mañana de la operación, cabeza incluida. 

1A 

 - Cortar el pelo con una máquina de cabezal de un solo uso, si es necesario. 
No rasurar. 

1A 

 - Lavado de cabeza en quirófano con povidona yodada jabonosa utilizando 

agua bidestilada. 

 

1A 

INTRAOPERATORIO:  

 - Asepsia de la piel del campo quirúrgico con solución de povidona yodada. 1A 

 - Profilaxis antibiótica sistémica: cefuroxima 1.5gr en los 30 minutos previos 
a la incisión. Re-dosificar si la duración de la IQ es> 3h. 

1A 

 - Injerto óseo: 

a) Durante el acto quirúrgico, mantenerlo dentro de una batea 
estéril sumergido en solución de suero fisiológico al 0,9% y 
vancomicina (proporción 500ml/1g) 

ASR 

 - Instilación de 1g de vancomicina en polvo en el espacio subgaleal 
previamente al cierre de la piel. 

ASR 

 - Sutura de la piel con grapas. ASR 

 - Lavado de cabeza al finalizar la intervención con povidona yodada jabonosa 
utilizando agua bidestilada. 
 

ASR 

POSTOPERATORIO:  

 - Cura de la herida quirúrgica: 

a) Tapar la herida quirúrgica con una talla estéril absorbente (tipo 
paño ruso) las primeras 48h postcirugía. 

1A 

 b) Hacer coincidir la primera cura de la herida quirúrgica con la 
retirada de los drenajes a les 12h. Si la herida está visiblemente 
manchada de sangre, la cura de la herida se ha de realizar 
inmediatamente. 

ASR 

 c) La cura de la herida se ha de hacer de forma estéril durante las 
primeras 48h. 

1A 

 - Lavado de la cabeza: 

a) Hacer el primer lavado de la cabeza a les 12h de la cirugía 
coincidiendo con la cura de la herida quirúrgica, con povidona 
yodada jabonosa y solución salina. Se ha de realizar les primeras 
48h. 

ASR 

 b) A partir de las 72h hasta el día de retirada de las grapas, el lavado 
de la cabeza se realizará cada 24h, con jabón convencional. 

ASR 

 c) Desde la retirada de grapas hasta la completa cicatrización, el 

lavado de la cabeza se ha de realizar cada 48h con jabón 

convencional. 

 

ASR 

ASR: Asunto sin resolver 
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8.2. Permiso de la dirección del centro para la realización del estudio: 
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8.3. Autorización del Comité Ético de la Investigación del Centro: 
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8.4. Aplicación de vancomicina en polvo en el espacio subgaleal previo a la sutura 
de la piel: 

 

 
 
 
 
  

  

Fuente: Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitari de Bellvitge 
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8.5. Talla absorbente estéril: 
 

 
 

    

Fuente: Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitari de Bellvitge 



 

 

 


