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RESUMEN

El paciente complicado con una infección quirúrgica requiere 
una terapia antibiótica integral con la colaboración del 
cirujano, del infectólogo y del microbiólogo. La selección inicial 
antimicrobiana es un punto clave que define la evolución 
posterior. La terapia de de-escalación permite disminuir el 
espectro de cobertura antimicrobiana inicial manteniendo 
el adecuado tratamiento para el paciente y disminuyendo 
la selección de microorganismos resistente. El uso adecuado 
de antimicrobianos comprende la selección inicial ajustada a 
la patología, la evaluación del riesgo individual e institucional 
a determinados gérmenes o mecanismos de resistencia, la 
elección de la dosis correcta, la de-escalación según el resultado 
bacteriológico y la reevaluación constante de la evolución 
para nuevo control del foco, ajuste o suspensión oportuna del 
esquema antimicrobiano. 

Palabras clave: Infección, cirugía, de-escalación, resistencia 
bacteriana.

ABSTRACT

The complicated patient with a surgical infection requires 
comprehensive antibiotic therapy with the collaboration of the 
surgeon, the infectologist and the microbiologist. Initial antimi-
crobial selection is a key point that defines subsequent evolution. 
De-escalation therapy allows decreasing the initial antimicrobial 
coverage spectrum while maintaining proper treatment for the 
patient and reducing the selection of resistant microorganisms. 
The appropriate use of antimicrobials includes the initial selec-
tion adjusted to the pathology, the assessment of individual 
and institutional risk to certain germs or resistance mechanisms, 
the choice of the correct dose, the de-escalation according to 
the bacteriological result and the constant re-evaluation of the 
evolution for new control of the focus, adjustment or timely 
suspension of the antimicrobial scheme.

Key words: Infection, surgery, de-escalation, bacterial 
resistance.
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El paciente complicado con una infección quirúrgica debe 
ser manejado con un abordaje integral tomando medidas para 
mantener la homeostasis interna y para el tratamiento específico 
de la infección. El tipo de antibiótico, tiempo de administración, 
dosis, vía de administración y la duración de la antibioticoterapia 
debe ser individualizado y óptimo. El abordaje multidisciplinario en 
conjunto con el infectólogo y el microbiólogo contribuye a mejo-
rar el uso apropiado de antibióticos y la evolución del paciente. 

I. Consideraciones generales del tratamiento 
antimicrobiano específico.

La terapia antibiótica debe ser óptima para el paciente indi-
vidual y debe preservar el interés público de mantener la eficacia 
de los antibióticos previniendo la emergencia de resistencia bac-
teriana y minimizando el daño colateral de los antibióticos. 

El uso inadecuado de antibióticos incluye uso injustificado, 
intervalo de dosificación inadecuado, duración incorrecta y 
elección inadecuada.(1)

El uso de antibióticos debe ser considerado cuando hay 
evidencia definitiva de infección o cuando no ocurran simultánea-
mente otros síndromes no infecciosos que expliquen el cuadro 
clínico del paciente. 

a) Elección de la antibioticoterapia adecuada: 
Una vez la terapia antibiótica ha sido decidida se debe elegir el 

antibiótico potencial e ideal en base a los siguientes elementos: 
Posible patógeno involucrado de acuerdo al sitio de la 1.	
infección. 
Posibilidad de existencia de resistencia a los antibióticos 2.	
(resistencia local o exposición previa del paciente a agen-
tes antimicrobianos). 
Severidad de la enfermedad. 3.	
Sitio posible de infección. 4.	
Disponibilidad del agente antimicrobiano en el sitio de 5.	
infección. 
Riesgo asociado al antibiótico.6.	

La terapia inicial es típicamente empírica (basada en la 
experiencia y en la orientación en relación al sitio de la infección) 
y debe iniciarse inmediatamente en pacientes críticamente 
enfermos.(2) La terapia empírica debe ser ajustada al paciente 
individual con un espectro estrecho para infecciones adquiridas 
en la comunidad  y de amplio espectro para infecciones asociadas 
a la atención de salud.(3)

b) Daño colateral: 
Este concepto clásicamente se refiere a la selección de 

organismos antibiótico-resistentes y el desarrollo no deseado de 
colonización o infección con estos organismos. 

Paterson describió el potencial daño colateral en el uso de 
quinolonas y de cefalosporinas de tercera generación en la pro-
ducción de resistencia bacteriana.(4) En este concepto tenemos 
que: 

Cefalosporinas de tercera generación: Su uso se asocia •	
con selección de enterococos vancomicina resistentes, 
K l e b s i e l l a  sp. con betalactamasa de expectro extendido 
(BLEE), Acinetobacters resistentes a betalactámicos y 
C l o s t r i d i u m  d i f f i c i l e . 
Quinolonas: Selecciona •	 S t a p h y l o c o c c u s  a u r e u s  m e t i c i l i n o 
resistente y bacilos gram negativos resistentes a quinolonas, 
incluyendo P s e u d o m o n a s a e r u g i n o s a . 
Los Aminoglucósidos, los betalactámicos combinados •	
con inhibidores de betalactamasa y los macrólidos están 
menos frecuentemente asociados a infecciones por 
organismos multirresistentes. 

c) Terapia de de-escalación: 
Es una estrategia a través de la cual se provee al paciente de 

alto riesgo del cuidado óptimo inicial con el empleo de antibióti-
cos de amplio espectro y posteriormente, al tener el resultado 
bacteriológico, se adecua reduciendo la cobertura para evitar 
promover el desarrollo de resistencia bacteriana. De este modo 
protegemos al paciente al inicio de la terapia, y al de-escalar 
disminuimos la posibilidad de generación de resistencia para el 
paciente, la institución y la comunidad. 

Según Syndman,(5) la primera parte de la estrategia de de-
escalación involucra la toma de cultivo y la administración de an-
tibióticos de amplio espectro empírica, diseñada para la cobertura 
de los microorganismos más probables, basado en su patrones 
locales de susceptibilidad y prevalenciay en la presencia de factores 
de riesgo para infecciones resistentes.(6) La segunda etapa genera 
la modificación de la terapia inicial basado en el estado clínico y 
el resultado del cultivo.(7)

De esta manera el régimen de amplio espectro debe ser 
ajustado o de-escalado a regímenes de espectro más estrecho a 
la suspensión del tratamiento cuando cultivos negativos sugieran 
la ausencia de infección. Frecuentemente la antibioticoterapia 
puede ser reemplazada por monoterapia específica para el 
patógeno aislado en el cultivo. En otras oportunidades el cultivo 
indica que la elección inicial del antibiótico fue inadecuada y 
requiere modificación.(8) La antibioticoterapia debe ser ajustada 
mediante de-escalación o adecuación del espectro tan pronto 
la identificación del microorganismo y su susceptibilidad esté 
disponible. 

Se entiende por de-escalación a la adecuación del antibiótico 
para reducir el espectro antimicrobiano y su potencial impacto en 
la resistencia bacteriana.(9) Adicionalmente, la de-escalación puede 
producir la reducción en la toxicidad y los costos hospitalarios.(10,11) 
La de-escalación es una opción razonable aún en pacientes con 
infecciones polimicrobianas, así como en infecciones asociadas 
a la atención de salud.(12)

Casos especiales 
Ertapenem:•	  Carbapenémico del grupo 1 con 
actividad contra enterobacterias productoras de BLEE, 
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pero sin actividad para P s e u d o m o n a s  a e r u g i n o s a . 
Se recomienda usar ertapenem en enterobacterias 
productoras de BLEE y restringir los carbapenémicos de 
mayor espectro (imipenem, doripenem y meropenem) 
para pacientes con identificación o riesgo de infecciones 
producidas por P s e u d o m o n a s  a e r u g i n o s a .(13) Diversos 
estudios han demostrado que el uso de ertapenem 
no aumenta la resistencia de los gram negativos 
a imipenem,(14) o de P s e u d o m o n a s  a e r u g i n o s a  a 
imipenem y meropenem.15)

Vancomicina:•	  Es recomendada para la cobertura de 
S .  a u r e u s  meticilino resistente. Si se identifica S .  a u r e u s 

m e t i c i l i n o  sensible entonces el paciente debe ser de-
escalado a penicilinas con cobertura para estafilococos, 
cefalosporinas de primera generación o clindamicina.(13)

La de-escalación adecuada debe ser realizada en el momento 
que se obtiene el resultado del cultivo. Se debe considerar de-
escalar también en relación a la determinación más específica de 
la patología del paciente o a su evolución clínica. 

Dosis:•	  El antibiótico debe ser administrado con la dosis 
que produzca su máximo efecto y mínima toxicidad. Se re-
comienda la administración de aminoglucósidos ajustado 
a la masa corporal y al volumen de líquido extracelular. 
Duración:•	  “Golpea duro y rápido ... entonces aléjate 
tan rápido como sea posible”. El objetivo debe ser cursos 
cortos de antibióticoterapia para erradicar el patógeno y 
disminuir la presión selectiva. 

Cursos cortos de antibióticos disminuyen los costos, mejoran 
la adherencia, reducen la resistencia bacteriana, reducen la 
alteración de la flora bacteriana endógena y el riesgo de super-
infecciones. Adicionalmente, disminuye los días de hospitalización 
y probablemente conlleva a remoción temprana de catéteres 
intravenosos.(16)

La duración de la terapia antimicrobiana debe ser acortada 
en pacientes sin signos de infección. Sawyer e t  a l . (17) demostraron 
que pacientes con infecciones intrabdominal sometidos a proce-
dimientos adecuados del control del foco tenían una evolución 
similar con 4 días de terapia antibiótica en comparación con es-
quemas más prolongados de tratamiento. Los pacientes quienes 
en el día 5to al 7mo de tratamiento antibiótico persisten con signos 
de infección activa, deben ser sometidos a estudios diagnósticos 
adicionales para determinar si existe un origen no controlado del 
foco infeccioso o si requiere modificación del esquema antibiótico. 
La resolución de los signos clínicos debe ser usada como elemento 
de juicio para determinar el punto de suspensión del tratamiento 
antibiótico. En pacientes sin signos clínicos de infección, el riesgo 
de falla posterior a la suspensión del antibiótico es muy bajo. 
Pacientes afebriles, con contaje blanco normal y tolerando la vía 
oral deben ser considerados para la posibilidad de suspensión del 
tratamiento antibiótico.(18,19)

En Venezuela, la Dra. Piñango en el Hospital “Dr. Miguel Pérez 

Carreño”, Servicio de Cirugía I, realizó un trabajo prospectivo en 
pacientes con trauma abdominal penetrante, a quienes se le 
administró antibioticoterapia preoperatoria y postoperatoria por 
3 días comparado con la administración por 7 días obteniendo 
igual evolución postoperatoria, sin diferencia estadísticamente 
significativa en relación a las complicaciones.(20)

Sanjuanelo e t  a l .  en el Hospital “Dr. Luis Razetti” de Barinas 
reportaron un 2,4% de infecciones del sitio quirúrgico en pacientes 
con apendicitis aguda catarral o flegmonosa, tratados solamente 
con antibioticoterapia precoz preoperatoria y reforzamiento 
profiláctico durante la inducción anestésica, en los casos donde 
el control quirúrgico inicial del foco se realizó de manera satis-
factoria.(21)

La antibioticoterapia en infecciones establecidas debe estar 
limitada a: 4-7 días, a menos que exista dificultad en el adecuado 
control del foco. Terapias más prolongadas no están asociadas 
con mejor evolución.(22) La elección adecuada del antibiótico 
empírico inicial es el pilar fundamental del éxito de la terapia por 
encima del mantenimiento de más días de antibioticoterapia. La 
elección inadecuada del antibiótico inicial aumenta la tasa de 
falla y la mortalidad.(23,24) 

E l  ar t ícu lo t i tu lado “ D i a g n o s i s  a n d  m a n a g e m e n t  o f 

c o m p l i c a t e d  i n t r a - a b d o m i n a l i n f e c t i o n  i n  a d u l t s  a n d 

c h i l d r e n :  G u i d e l i n e s  b y  t h e  s u r g i c a l  i n f e c t i o n  s o c i e t y  a n d  t h e  

i n f e c t i o u s  d i s e a s e  s o c i e t y  o f  A m e r i c a ” , publicado por el Dr. 
Solomkin e t  a l .  hace las siguientes recomendaciones con respecto 
a la duración de la antibioticoterapia: (25)

Menos de 24 h en perforaciones gástricas o hasta el •	
yeyuno proximal, en ausencia de malignidad o terapia 
de reducción del ácido gástrico y cuando el foco ha sido 
controlado. 
Menos de 24 h en perforaciones intestinales traumáticas •	
penetrantes, cerradas o iatrogénicas que han sido repara-
das en las primeras 12 h, y en contaminaciones inciden-
tales con contenido intestinal del campo operatorio. 
Menos de 24 h o solo profiláctico en apendicitis agu-•	
das sin evidencia de perforación, abscesos o peritonitis 
localizada. 
No se requiere el cambio del tratamiento de vía endoveno-•	
sa a vía oral si la infección está resuelta, lo cual quiere decir 
que una vez que se determina queel paciente ya no tiene 
signos de infección por su condición clínica, el antibiótico 
debe ser suspendido. 

De forma práctica podemos decir que la antibioticoterapia 
puede ser suspendida cuando el paciente esté afebril, tenga con-
taje normal de glóbulos blancos y es capaz de tolerar una dieta 
oral. Esto significa que el paciente no requerirá terapia antibiótica 
oral ambulatoria. 

El cambio a la vía oral debe ser considerado en pacientes en 
recuperación con signos persistentes de infección y con tolerancia 
a la vía oral. Es de hacer notar, que el cambio se realizará según 
la sensibilidad del germen involucrado. 
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II. Consideraciones específicas.

a) Manejo de la Infección del Sitio Quirúrgico (ISQ): 
La ISQ es sospechada cuando hay eritema, drenaje o fluc-

tuación de una herida quirúrgica, en ausencia o presencia de 
signos sistémicos de infección, tales como fiebre o leucocitosis. 
Los signos locales de infección son usualmente aparentes en ISQ 
superficiales o profundas, mientras que la presencia de signos sis-
témicos de infección en ausencia de signos locales puede indicar 
una ISQ órgano-espacio o una infección de un sitio diferente al 
sitio quirúrgico. 

La mayoría de las ISQ no dan manifestaciones clínicas hasta 
el día 5to de postoperatorio y algunas pueden aparecer mas 
tardíamente por lo cual, el seguimiento debe ser mantenido hasta 
el día 30 de postoperatorio, o hasta el día 90 dependiendo de 
si fue utilizado algún material protésico. La fiebre asociada a la 
ISQ generalmente no ocurre en las primeras 48 h después de la 
operación, de hecho la mayoría de las fiebres postoperatorias no 
están asociadas a ISQ.(26,27) Cuando la fiebre ocurre en las primeras 
48 h y está asociada a ISQ, se debe actuar rápidamente y encender 
las alarmas de atención al paciente porque son infecciones severas 
y los gérmenes más frecuentemente aislados son S .  p y o g e n e s , 
C l o s t r i d i u m sp. o ISQ por estafilococos. Las manifestaciones clínicas 
pueden ser eritema, descamación de la herida, fiebre, hipotensión, 
falla hepática y renal, y diarrea.

Los cambios eritematosos pueden ocurrir durante la primera 
semana, cercanos a la incisión quirúrgica, sin aumento de volu-
men o descarga alguna. La mayoría de estos casos se resuelven 
sin ningún tratamiento, inclusive sin antibioticoterapia. La causa 
de este eritema es desconocida y no involucra bacterias y esta 
demostrado que con el uso inicial de antibióticos, mantenido du-
rante tiempo prolongado no se previene o cura esta inflamación.
(27,28) De este modo no se justifica el uso de antibióticos ante la 

sospecha de ISQ sin un diagnostico definitivo o el inicio de otras 
medidas terapéuticas como la apertura de la herida. El tratamiento 
principal y más importante para la ISQ es la apertura de la herida 
y el drenaje del material infectado con cambios de los apósitos 
hasta que la herida cicatrice por segunda intención. 

No hay evidencia que soporte el uso de antibióticos cuando 
existe una ISQ localizada. No hay beneficio de la antibioticoterapia 
si no se combina con un drenaje adecuado de la herida quirúrgica.
(29)

Se recomienda usar antibióticos solo cuando hay signos 
significativos sistémicos de infección tales como:

•	 T≥ 38,5°
•	 Frecuencia cardíaca mayor 100 pulsaciones/min
•	 Eritema mayor de 5 cm del borde de la incisión 
El tratamiento antibiótico debe ser empírico, aunque pudiese 

estar soportado por una tinción de Gram de la secreción y 
su elección debe estar basada en el patógeno más frecuente 
asociado al procedimiento quirúrgico y a la piel (Tabla1) .

El uso de antibiótico debe ser mantenido por 24 - 48 h.(30)

b) Manejo postoperatorio de la infección intrab-
dominal:

 El manejo postoperatorio de los pacientes con infección 
intrabdominal adquirida en la comunidad (IIAAC) dependerá 
de la evolución clínica y el resultado del cultivo a las 72 - 96 h 
de postoperatorio. Si el paciente tenía una IIAAC de bajo riesgo, 
hubo un control adecuado del foco y a las 72 h de postoperatorio 
presenta una evolución clínica satisfactoria, sin signos sistémicos 
de infección, se debe considerar la suspensión del tratamiento 
antibiótico, o mantener por un corto período el tratamiento 
antibiótico inicial empírico que recibe aún si el resultado del cultivo 
reporta patógenos insospechados o no tratados. Si el paciente es 
de alto riesgo y/o no hubo control adecuado del foco, pudiese ser 

Tabla 1. Antibioticoterapia para infección del sitio quirúrgico
 por sitio de operación

SITIO QUIRÚRGICO TERAPIA

TRACTO INTESTINAL O GENITAL

Monoterapia:
Cefoxitin, ceftizoxime, ampicilina/sulbactam, ticarcilina/ácido clavulánico, 
piperacilina/tazobactam, imipenen,cilastatin, meropenem, ertapenem

Combinación de agentes  
Facultativos Y Aeróbicos: Flouroquinolonas, cefalosporinas de 
tercera generación, aztreonam, aminoglucósidos
Anaeróbios: clindamicina, metronidazol, cloramfenicol, penicilina más 
inhibidor de betalactamasa 

NO INTESTINAL - TRONCO Y EXTREMIDADES Oxacilina, cefalosporinas de primera generación

NO INTESTINAL - AXILA Y PERINÉ
Cefoxitin, ampicilina + sulbactam y otros agentes descritos para tracto 
gastrointestinal

Guía para el manejo de infecciones de piel y partes blandas.
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prudente ajustar el régimen antibiótico porque las consecuencias 
de la falla del tratamiento pueden ser de mayor significado. En 
cambio, si el resultado del cultivo identifica resistencia bacteriana 
inicial y hay signos persistentes de infección entonces se 
recomienda la terapia específica al patógeno involucrado. 

El uso de los resultados de cultivo y la susceptibilidad reportada 
para la determinación de la terapia antimicrobiana en pacientes 
con IIAAC debe estar basada en el potencial patogénico del 
germen y la densidad de los organismos identificados. 

La presencia de 2 hemocultivos positivos debe ser asumida 
como significativa, así como el aislamiento de gérmenes en 
moderada a alta concentración en muestras obtenidas de 
drenajes. 

La persistencia o recurrencia de los signos de infección 
después 4-7 días de terapia deben ser sometida a una apropiada 
investigación diagnóstica. La antibioticoterapia dirigida a los 
microorganismos inicialmente aislados debe ser continuada. 

El origen extra abdominal o condiciones inflamatorias 
no infecciosas deben ser consideradas si el paciente no 
ha experimentado una satisfactoria respuesta clínica a la 
antibioticoterapia dirigida específica. 

Se deben considerar otros gérmenes asociados si el foco de 
infección persiste o el paciente no ha respondido a la terapia 
inicial, por lo tanto se recomienda tomar cultivo para aerobios y 
anaerobios. 
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