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RESUMEN

Introduccion: la antibioterapia profilactica en cirugia sin lugar a dudas es un tema contradictorio y
con un gran numero de interpretaciones individuales y no siempre justificadas. Objetivos:
Establecer las necesidades de aprendizaje sobre la profilaxis quirdrgica en el Hospital de Mordn.
Método: Se realizd un estudio observacional analitico, para identificar las necesidades de
aprendizaje sobre la Antibioterapia profilactica en cirugia en el Hospital General Docente “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn en el periodo comprendido de enero de 2011 a enero de 2012. El
universo se conformd por 50 médicos que laboran en dicho hospital y que se encuentran en
relacion a la actividad quirdrgica. Resultados: Se encontré que existen deficiencias en el
conocimiento de la profilaxis quirdrgica al ser los ginecdlogos y ortopédicos los que tienen mayor
necesidad de aprendizaje. Conclusion: la profilaxis quirdrgica es un tema importante que no
resulta de total conocimiento de los profesionales estudiados.
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INTRODUCCION

Un numero considerable de intervenciones quirdrgicas son practicadas en Cuba cada afio, lo que
motiva a la numerosa prescripcion de antibidticos en forma profilactica destinados a limitar la
aparicién de complicaciones infecciosas postoperatorias. La infeccion es un riesgo permanente en
cirugia donde se encuentran bacterias patdogenas en mas de 90% de las heridas operatorias al
tiempo de cierre de las mismas. Esta situacion esta presente, sin importar la técnica quirirgica ni
el medio ambiente del quiréfano (el flujo laminar no suprime completamente este riesgo). Estas
bacterias se encuentran en poca cantidad pero pueden proliferar, ya que encuentran en la herida
operatoria un medio favorable (hematoma, isquemia, modificacién potencial de éxido-reduccién),
ademas de que el acto quirdrgico induce anomalias de las defensas inmunitarias. El objetivo de la
antibioprofilaxis en cirugia es de oponerse a la proliferacion bacteriana a fin de disminuir el riesgo
de infeccién postoperatoria. La consulta preoperatoria representa el momento privilegiado para
decidir la prescripciéon de una antibioprofilaxis en cirugia. Es posible entonces definir el tipo de
acto quirdrgico y de eventuales antecedentes alérgicos que pueden modificar la eleccion de la
molécula de antibidtico seleccionada (1-3). La antibioprofilaxis quirdrgica, representa una parte
importante de los antibidticos utilizados en el hospital; alrededor de dos tercios de los pacientes
hospitalizados reciben antibidticos como profilaxis quirdrgica. Muchos estudios han demostrado
que las prescripciones son frecuentemente inapropiadas en lo que concierne a las indicaciones, a
menudo excesivas, de la duracion, el momento de la administracion y la eleccion del antibiotico.



Las consecuencias de estas prescripciones sobre la ecologia bacteriana de los pacientes y asi
también de los servicios de cirugia comienzan a ser mejor conocidos y no son despreciables. La
optimizacion de la antibioprofilaxis quirtrgica constituye el objetivo prioritario para la prevencién
de las infecciones nosocomiales y contribuye al buen uso de los antibidticos en los pacientes
hospitalizados (4-5).

Este trabajo tiene como objetivo establecer las necesidades de aprendizaje sobre la profilaxis
quirdrgica en el Hospital de Mordn asi como precisar los errores mas frecuentes en la
determinacién de los factores de riesgos asociados a la infeccién de la herida quirdrgica y los
criterios de eleccién del antibidtico en relacion al tipo de cirugia.

MATERIAL Y METODO

Con el objetivo de establecer las necesidades de aprendizaje sobre la profilaxis quirdrgica en el
Hospital Provincial de Mordén se realizé un estudio Observacional Analitico, con el uso de la
Antibioterapia profilactica en cirugia, en el Hospital General Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mordn en el periodo comprendido de enero de 2011 a enero de 2012. El universo
se conformo por 50 médicos que laboran en dicho hospital y que se encuentran en relacién a la
actividad quirdrgica, seleccionados segun los siguientes criterios:

Criterio de inclusién:
e Disposicion de participar en el estudio.
e Médico Residente o Especialista de especialidad quirurgica

Criterio de exclusién:
e Negativa de participar.

Procedimientos y técnicas para la elaboracion y recoleccion de los datos:

La recoleccion de los datos iniciales se realizd con la encuesta y en relacion al cuestionario inicial
se establecid la clave de calificacién en tres categoria (Bueno mas de 90 puntos, adecuado entre
70 y 89 puntos, e insuficiente menos de 70 puntos.

En este trabajo se aplicé el esquema de comparacién de poblaciones aplicable a investigaciones
con dos grupos de casos con una variable a comparar. Se utilizd el esquema general de
comparaciéon de poblaciones con pruebas no paramétricas. En la comparacion horizontal entre los
grupos se aplicé la prueba de U Mann Whitney y para la comparacion vertical o analisis de
varianza en bloque, la prueba de Friedman. Ademas, con el fin de probar homogeneidad entre los
grupos en algunas variables, se aplicé la prueba de chi Cuadrado.

En todos los test o pruebas se trabajo con niveles de significacion de 0.05 (significativo).

Todos los datos recogidos al efecto fueron reflejados en el formulario, lo que facilitd el
procesamiento estadistico, para lo cual se apoyd en el programa SPSS para Windows (version
11.00). Se empled una computadora Pentium III, con ambiente de Windows XP. Los textos se
procesaron con Word XP, y las tablas y graficos se realizaron con Excel XP que viabilizd el
procesamiento de los datos y el analisis correspondiente, asi como la elaboracion de los graficos y
tablas al efecto, para asi arribar a conclusiones.

Aspectos éticos

La investigacion se realizé previa autorizacion del Comité de Etica Médica de la institucion
hospitalaria quien supervisé y fiscalizé el estricto cumplimiento de los principios de la ética médica
de autonomia, justicia, no maleficencia y siempre se protegié la identidad de los participantes con
un caracter anénimo.

RESULTADOS

La Tabla No.1 muestra la distribucion de médicos segun especialidad. Los anestesidlogos fueron el
grupo mas numeroso con un 28.0%, seguido por los cirujanos con un 22% al ser el grupo menos
numeroso los urélogos. En la Tabla No.2 se muestra la calificacidon obtenida segun especialidad en
relacién a los factores relacionados con antibioterapia profilactica en cirugia. De forma global el
mayor numeros de médicos obtuvo una calificacion de adecuado con un 42.0%, sin embargo un



34.0% manifestaron un conocimiento insuficiente sobre la identificacion de los factores de riesgos
asociados a la infeccién de la herida quirdrgica, llama la atencidon que especialidades como
ortopedia y ginecologia la mayor parte de sus médicos mostraron conocimientos insuficientes en
este tema con un 44.44% y un 54.54% respectivamente.

DISCUSION

La antibioprofilaxis, es la administracion de un agente antibacteriano que permite la reduccion de
la incidencia de las infecciones superficiales y profundas del sitio operatorio. La presencia del
antibidtico en el sitio operatorio antes de cualquier colonizacion bacteriana potencial es
indispensable. Su utilidad se detiene a partir de que el riesgo de contaminacion cesa. Esta no
concierne a la prevencién de las infecciones postoperatorias a distancia del sitio de la intervencion
(infecciones urinarias, broncopulmonares, bacteremias). Esta profilaxis debe ser utilizada para
ciertas intervenciones precisas, para las cuales su interés ha sido demostrado ampliamente; debe
ser siempre asociado a otras precauciones de asepsia y deben llevarse a cabo para todo acto
quirdrgico; y en particular una preparacion detallada del sitio operatorio. La antibioprofilaxis no es
mas que un factor dentro de otros en la prevencidon de infecciones del sitio operatorio, sin
embargo ocupa un lugar preponderante de la misma (1). La antibioprofilaxis debe dirigirse a un
objetivo definido reconocido como la causa mas comun o probabilisticamente mayor, no debe
buscar tomar en cuenta todas las bacterias eventualmente encontradas. El protocolo de
antibioprofilaxis debe considerar una molécula que incluya en su espectro ese objetivo bacteriano.
Trabajos metodologicamente aceptables, deben haber validado la actividad antibidtica de la
molécula, su difusién local y su tolerancia. Es indispensable el seleccionar las moléculas de
espectro reducido y de precio accesible (2).

El factor de riesgo mejor validado es la clasificacion de contaminacién de la intervencion
quirdrgica. Este ha sido descrito por Altemeier (3). La clase I, corresponde a la cirugia limpia. El
riesgo infeccioso es de 1-5% espontaneamente y desciende por debajo del 1% con
antibioprofilaxis. La clase II, corresponde a la cirugia propia contaminada. El riesgo infeccioso
espontaneo es del 5- 15% y desciende al 7% con antibioprofilaxis.

En la clase III o cirugia contaminada, el riesgo infeccioso es del 20- 35% sin antibidtico y de 10-
15% con antibidtico. La clase IV es la cirugia séptica. El riesgo infeccioso postoperatorio es del 20-
50% sin antibidticos y del 10-30 con tratamiento. Solamente las dos primeras clases se benefician
de la antibioprofilaxis, las dos Ultimas se benefician de un tratamiento antibidtico curativo clasico.
Dentro de las intervenciones de la clase I, la profilaxis es recomendada cuando las infecciones
postoperatorias, aunque raras, ponen en juego de manera importante el prondstico funcional del
paciente, e incluso el prondstico vital. Muchos otros factores intervienen: estado nutricional del
paciente (obesidad o caquexia), enfermedades subyacentes, infecciones previas, duracién de la
hospitalizacion preoperatoria, preparaciéon cutdnea del campo operatorio, demora entre la
tricotomia y la incisidn, la duracion de la intervencidn, hemostasia, drenajes de las heridas, cirugia
de urgencia, reintervenciones.

El programa norteamericano de vigilancia de infecciones propuso una calificacion o score de
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), que toma en cuenta 3 factores de riesgo
independientes del sitio operatorio: la clase de contaminacidn quirurgica del tipo III o IV, un score
American Society of Anaesthesiologists (ASA) superior a II, quienes reflejan el estado general del
paciente y la duracién de la intervencion mas alld de un tiempo T definido. En miles de
intervenciones el riesgo infeccioso global, de acuerdo a esta calificacion, evoluciona o aumenta, no
importa el tipo de intervencidon: 1.5% para una calificacion a 0, 2.6% para una calificacion de 1,
6.8% para una calificacién de 2 y 13% para una calificacion de tres (4). Es importante mencionar
gue esta técnica terapéutica se aplica a ciertas cirugias “limpias” o “limpias contaminadas”. Para
las cirugias “contaminadas” o “sucias” la infeccién estd ya en el lugar y necesita de una
antibioterapia curativa en donde las reglas son diferentes, notablemente en términos de duracién
del tratamiento, al ser administrada la primera dosis en el preoperatorio. Sin embargo, si el
paciente es tratado de manera precoz, (tratamiento quirlrgico antes de la 6ta hora), este
tratamiento curativo precoz, se asemeja a una profilaxis; debe prevenir no la contaminacién, sino



a la evolucion de la infeccion ya instalada, este documento aborda este tipo de situaciones (5). En
resumen el antibidtico ideal en profilaxis quirdrgica debe:

1.

Dirigirse a un objetivo bacteriano definido, reconocido como el mas frecuente en causa segun
el tipo de cirugia; los antibidticos de largo espectro no tienen lugar en antibioprofilaxis, fuera
de casos muy particulares, que deben ser discutidos en la consulta preoperatoria. Es
recomendado en paises como Francia, Bélgica y Suiza, el no utilizar como profilaxis los
mismos antibioticos que los que se utilizan en el tratamiento curativo.

Poseer una difusién tisular adaptada al érgano operado, y las concentraciones alcanzadas
deben siempre quedarse o ser superiores a las concentraciones minimas inhibitorias de los
gérmenes sospechados. Sélo los estudios sobre las tasas de concentraciones tisulares
permiten validar la utilizacion de una molécula en un cierto tipo de cirugia; en efecto, las
tasas séricas no son predictivas de las tasas tisulares (5).

Tener una vida media larga, al evitar las reinyecciones frecuentes. Al respecto, el antibiodtico
debe estar presente en dosis eficaces a todo lo largo de la intervencién inclusive al tiempo del
cierre cutaneo. Para los antibidticos que tienen una vida media corta, las reinyecciones son
necesarias en el caso de intervenciones largas. Estas se hacen cada dos vidas medias, a fin de
mantener las concentraciones estables.

No se debe inducir un riesgo de cambio sobre la ecologia en caso de uso a largo plazo; los
antibidticos poseen una fuerte tasa de mutacion y no deben ser utilizados (6).

No debe ser téxico, el beneficio de la profilaxis, debe siempre exceder el riesgo de los efectos
secundarios ligados al antibidtico; en gran medida.

Tener un costo adecuado a las necesidades del paciente y el servicio, asi como la reevaluacién
constante de su eficacia por medio de la vigilancia de las tasas de infeccidon postoperatorias y
de los microorganismos responsables en los enfermos operados o no.

La alternancia sistematica con otras moléculas igualmente validas para la misma indicacion
deben realizarse, asi pues, en cada servicio de especialidad, se debe establecer una politica
de antibioprofilaxis segun las bacterias probabilisticamente presentes en cada area de
especialidad y su alternativa en caso de alergia.

Estos protocolos deben ser puestos en salones de operaciones para ser vistos por todo el
personal (7).

Algo muy importante a tener en cuenta es la modalidad de administracion.

1.

Via de administracién: La administracidon intravenosa en bolo es la mas adaptada para
obtener las tasas tisulares bactericidas. Algunos protocolos excepcionales han sido validados
con la administracion oral de antibidticos y son las Unicas excepciones a esta regla.

Momento de la administracion: Debe preceder el acto operatorio (en un tiempo maximo de 1
hora a hora y media), si es posible durante la induccion de la anestesia y durar un tiempo
breve, es decir, durante el periodo quirdrgico en el mayor de los casos. Se ha demostrado que
las inyecciones efectuadas en mas de dos horas después, hacen a esta profilaxis ineficaz. La
primera dosis o dosis de carga es habitualmente el doble de la dosis usual. Las
concentraciones de antibiéticos deben permanecer elevadas a todo lo largo de la intervencién
hasta el cierre cutaneo. Es entonces que se debe reinyectar a lo largo de las intervenciones de
larga duracion, cada dos vidas medias del antibiético elegido (5-6, 12).



3. Duracién de la antibioprofilaxis: Esta no debe tener un maximo de 48 h. Muchos estudios
demostran que la eficacia es la misma para la profilaxis limitada al periodo operatorio o bien,
prolongada como maximo hasta 24 h. Esta regla es importante porque la prolongacién inutil
de la administracion de antibidticos expone a riesgo de seleccidon de bacterias resistentes y de
intolerancia o de toxicidad, al mismo tiempo que el aumento de costos (8,12).

4. No hay razén de prescribir reinyecciones si se realiza la ablacion de drenajes, sondas o
catéteres.

5. El caracter ambulatorio de la cirugia no debe modificar los protocolos habitualmente usados.

6. Dos reinyecciones son practicadas durante el periodo perioperatorio, cada dos vidas medias
del antibidtico, a una dosis similar, o bien la mitad de la dosis inicial (9, 11-12).

RECOMENDACIONES PARA LA ELECCION DE LA ANTIBIOPROFILAXIS SEGUN LAS
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Cirugia de clase I, limpia.

Se trata de una cirugia sobre tejidos normalmente estériles donde la Unica fuente de
contaminacion del sitio operatorio es la incision cutdnea. Los gérmenes temidos entonces son
esencialmente los gérmenes de la piel: estafilococo dorado, blanco, Propionibacterium acnes,
estreptococos y mas raramente enterobacterias. Esta clase reagrupa: la ortopedia fuera de la
traumatologia, la cirugia cardiaca y toracica, la cirugia vascular, la neurocirugia y la cirugia
oftalmoldgica. Los antibidticos recomendados son las cefalosporinas de 12 y 2a generacion,
cefalotina, cefazolina, cefamandol y cefuroxima. La duracién maxima es de 48 h, pero debe ser
limitada al periodo perioperatorio. Las reinyecciones se hacen cada 4 h con cefazolina (vida media
larga), y cada dos horas para la cefalotina, el cefamandol y la cefuroxima. En caso de alergia a los
betalactamicos, la vancomicina es la mas recomendada a dosis de 15 mg/kg como dosis de carga
y después 10 mg/kg cada 8 h. Este antibidtico esta indicado en caso de reintervencion precoz, o
en los pacientes en donde se sospecha una colonizacién por estafilococo meticilino-resistente. En
neurocirugia las moléculas que han hecho la prueba de eficacia, son las penicilinas M; oxacilina y
cloxacilina para las craneotomias, y las derivaciones ventriculares. En cirugia oftalmoldgica,
debido a razones de difusion, las fluoroguinolonas son recomendadas por via oral, dos horas antes
de la incision, las indicaciones de la antibioprofilaxis, en las diferentes especialidades de cirugia no
contaminada estan resumidas en las tablas ulteriores de acuerdo a especialidad. Las
intervenciones no mencionadas no justifican la antibioprofilaxis (13-14).

Cirugia de clase II, limpia-contaminada.

Se trata de todas las cirugias en donde se interviene sobre d6rganos que abrigan una flora
comensal. Los gérmenes mas temidos son aquellos de esta flora: E. coli, y Enterobacter sp,
anaerobias para la cirugia ginecoldgica y digestiva; enterobacterias en urologia; estreptococos,
anaerobios y enterobacterias en cirugia de ORLA y maxilofacial. Los antibiéticos recomendados
deben ser activos, sobre todos estos gérmenes: cefazolina en cirugia de tubo digestivo alto, en
endoscopia para la hernioplastia con material; cefotetan, cefoxitina o aminopenicilinas, mas
inhibidor de betalactamasa en cirugia colorrectal; aminopenicilina mas inhibidor de betalactamasa
en cirugia carcinoldgica, en cirugia de ORL y maxilofacial. La duracién de la profilaxis, es
perioperatoria; las reinyecciones cada dos horas son necesarias en caso de cirugia larga, en caso
de paciente alérgico a betalactdmicos la asociacion de clindamicina y gentamicina es la mas
recomendada. En urologia, la cefuroxima o cefamandol estdn preconi preconizadas para las
resecciones endoscopicas de prostata, de tumores vesicales o ambos y para el tratamiento
endoscdpico de las litiasis (gentamicina en dosis Unica en caso de alergia). En ginecologia y
obstetricia, la cefazolina es la mas recomendada para las histerectomias; la cirugia endoscopica,
cesareas, tumores de seno, reconstruccién mamaria (clindamicina mas gentamicina en caso de



alergia). En traumatologia, la asociacién de aminopenicilina mas inhibidor de betalactamasa
(clindamicina y gentamicina en caso de alergia), es lo mas recomendado en las fracturas abiertas,
heridas contaminadas y politraumatismo con choque hemorragico asi como heridas
craneocerebrales al menos durante las primeras 48 h (14).

CONCLUSION

Independientemente que la profilaxis quirdrgica resulte un tema importante en la practica médica
diaria, este tema no resulta del dominio de todos los especialistas quirdrgicos.

Queda demostrado que solo tiene indicacion de caracter cientifico en las operaciones clasificadas
como Cirugia de clase I, limpia o Cirugia de clase II, limpia-contaminada pues en el resto de las
cirugias estaria indicado el tratamiento con antibidtico de base.
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ANEXOS
Tabla No.1. Distribuciéon de médicos segun especialidad.

ESPECIALIDAD No. %
Anestesia 14 28
Cirugia 11 22
Ginecologia 11 22
Urologia 5 10
Ortopedia 9 18
TOTAL 50 100.0

Fuente: Encuesta

Tabla No.2 Calificacion obtenida segun especialidad en relaciéon a los factores relacionados con
Antibioterapia profilactica en cirugia.

ESPECIALIDAD CALIFICACION
BUENO ADECUADO | INSUFICIENTE
No. % No. % No. %

Anestesia 4 28.57 7 50.0 3 21.43
Cirugia 3 27.27 6 54.54 2 18.19
Ginecologia 1 9.09 4 |36.36 6 54.54
Urologia 2 40.0 1 20.0 2 40.0
Ortopedia 2 22.22 3 33.34 4 44.44
TOTAL 12 | 24.0 21 142.0 17 34.0

Fuente: Encuesta



