


EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PROFILAXIS
ANTIMICROBIANA PARA PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN UNA
INSTITUCION DE ASISTENCIA MEDICA COLECTIVA

INTRODUC "N

Las infecciones de sitio quirurgico (1SQ) son una complicacion frecuente pero
potencialmente evitable: dan cuenta de un 15 a 25% de las infecciones nosocomiales’
Afectan aun 2 a 5% de los pacientes con cirugia limpia extraabdominal v hasta un 20% de
la cirugia intraabdominal '. Su importancia esta dada ademas. en que prolongan la estadia
hospitalaria. aumentan los costos v la mortalidad ".

La aparicién de una 1SQ depende de la interaccion de varios factores: a) factores
relacionados con el paciente (inmunidad, estado nutricional, diabetes, etc). b) factores
relacionados con la intervencion quirargica (tipo de cirugia. lesion de los tejidos, tiempo
operatorio, técnica quirurgica, presencia de cuerpos extrafios. implantacion de cuerpos
extrafios, etc) . ¢) factores del microorganismo( concentracion. virulencia v resistencia a los
antimicrobianos) v d) profilaxis antibidtica perioperatona >3 La tasa de ISQ es variable
segun el Indice de Riesgo de Infeccion Quirurgica (IRIQ) de NNIS: que considera en sus
variables el tipo de cirugia (limpia, limpia contaminada, contaminada o sucia). un valor de
la escala preoperatoria de la American Society of Anesthesiologists (ASA) v el tiempo
operatorio mayvor a un tiempo t, siendo t variable para cada procedimiento. La tasa de ISQ
va desde 1.5% para un IRIQ 0 hasta un 13% paraun IRIQ 3 *.

Las medidas de prevencion de la ISQ incluven medidas preoperatorias.
intraoperatorias v postoperatorias. La técnica aséptica puede reducir pero no eliminar la
contaminacion bacteriana del campo quirurgico por lo que el uso de antibidticos
preoperatorios es un complemento a las técnicas asépticas para contener la inevitable
contaminacion de la herida quirirgica *. La base de la profilaxis antibidtica en cirugia
consiste en conseguir concentraciones tisulares adecuadas de un antibidtico eficaz contra
los microorganismos patogenos mas frecuentes durante el procedimiento quirtrgico °. Por
ejemplo, el uso de profilaxis adecuada reduce la mortalidad postoperatoria en la cirugia de
anastomosis de colon, reduce la morbilidad a largo plazo en la cirugia de protesis de cadera
v en la mavoria de las cirugias reduce la morbilidad a corto plazo *. Pero por otro lado su

uso inadecuado comprende varios riesgos: 1) no disminuir el riesgo de infeccion | 2)




contribuir al aumento de las tasas de resistencia a los antimicrobianos ° . sobre todo
teniendo en cuenta que hasta un tercio de las indicaciones de antibidticos son destinadas a
la profilaxis quirtrgica 7'y 3) favorecer la aparicion de colitis a Clostridium difficile * Por
lo que implementar una adecuada pauta de profilaxis antimicrobiana v lograr su
cumplimiento es importante no solo para disminuir la ISQ si no también los efectos
deletéreos de la antibioticoterapia inadecuada. Sin embargo con una gran frecuencia en
todos los paises se documenta que su incumplimiento es una practica habitual en cirugia.
Hasta en un 85% de las ocasiones su uso es inadecuado ’
Los objetivos de la profilaxis antimicrobiana preoperatoria son los siguientes *:

a) reducir la incidencia de infeccion del sitio quirurgico

b) usar antibioticos basandose en evidencia de efectividad

¢) minimizar los efectos de los antibidticos sobre la flora normal del paciente

d) minimizar los efectos adversos

e) causar minimos cambios en las defensas del huésped

OBJETIVOS: Evaluar si fue adecuada la profilaxis antimicrobiana para los
procedimientos quirirgicos NNIS realizados en una institucion de asistencia médica

colectiva durante los meses de setiembre a diciembre de 2007



MATERIAL Y METODOS

Trabajo prospectivo. observacional. de cohorte.

Criterios de inclusion: todos los pacientes NNIS. mavores de {4 afios, procedentes de
coordinacién quirurgica o del servicio de urgencia. intervenidos quirurgicamente de un
1 :edimiento NNIS en un sanatorio de Montevideo en el periodo setiembre a diciembre
de 2007.

Criterios de exclusion: se excluveron las cirugias que requieren antibioticoterapia
terapéutica.

Para cada intervencion quirargica elegible los siguientes datos [ueron extraidos en
conjunto con el Comité de Infecciones institucional. de la vigilancia activa v seguimiento
ambulatorio telefonico: edad. sexo. ASA. peso del paciente, tipo v fecha de cirugia.
duracion de la cirugia. profilaxis antimicrobiana (antibiotico. dosis. via de administracion.
momento de la admunistracién, duracion). constatacion en la historia clinica o en el

seguimiento telefonico de ISQ.

Definiciones:
-Paciente NNIS * : paciente cuva fecha de admision v alta sean en dias calendario distintos.
no se les realiza cirugia del dia o cirugia ambulatoria. no ingresa por patologia psiquiatrica.
0 pacientes externos que vienen a realizarse procedimientos o estudios.
-Procedimiento quirargico NNIS ° : se realiza en un paciente NNIS. ocurre durante una
cirugia en sala de operaciones. el cirujano hace al menos una incision en membrana mucosa
o piel. incluvendo abordaje laparoscopico v cierra la incision antes que el paciente se
marche. Y corresponde a una de las categorias de procedimientos quirurgicos NNIS.
-Infeccion de sitio quirargico v
a) ISQ incisional superficial (ISQ-1S). Aparece dentro de los 30 dias luego del
procedimiento: involucra solo la piel v tejidos subcutaneos de la incision v el
paciente tiene al menos uno de los siguientes: corrimiento purulento desde Ia
incision superficial, organismos aislados de un cultivo obtenido en forma aséptica.

dolor . algin elemento fluxivo v la incision es abierta deliberadamente por el
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b)

cirujano. excepto si el cultivo es negativo. También si el diagnostico de ISQ-IS es
realizado por el cirujano o médico tratante.

ISQ profunda (ISQ-IP). aparece dentro de los 30 dias luego del procedimiento si no
se coloca un implante o dentro del ano si fue colocado. Involucra tejidos blandos
profundos (fascia vy musculo). El paciente tiene al menos uno de los siguientes:
supuracion de la incision profunda pero no del componente oOrgano- espacio:
dehiscencia espontanea de la incision profunda o que sea deliberadamente abierta
por el cirujano cuando el paciente tenga fiebre o dolor. excepto st el cultivo de la
incision es negativo: absceso u otra evidencia de infeccion que involucre la incision
profunda hallado por examen directo durante reintervencion quirurgica o por
examen histopatologico o radiologico. También si el diagnostico de ISQ-IP es
realizada por ciryjano o medico tratante.

Infecciéon de sitio quirurgico que compromele o6rgano espacio. Compromete una
parte del cuerpo excluyendo piel. fascia o planos musculares que fueron abiertas o
manipuladas durante un procedimiento. Ocurren dentro de los 30 dias si no se
coloca un implante o dentro del afio si se colocd un implante. El paciente debe tener
al menos uno de los siguientes: corrimiento purulento de un drenaje que esté
colocado en el organo espacio. organismos aislados de un cultivo obtenido
asépticamente, absceso u otra evidencia de infeccion hallado por examen directo
durante reintervencion o por examen histopatologico o radioldgico. También

cuando diagnostica infeccion de organo-espacio el cirujano o médico tratante.

-Profilaxis antibidtica adecuada

Se considera Px adecuada si

1.3.8.10 |

a) Uso de profilaxis antimicrobiana en las cirugias en las cuales esté demostrado su

b)

beneficio de acuerdo a las recomendaciones publicadas (ver tabla 1 )(Criterio 1)

Se administra durante la hora previa a la induccion anestésica o en la induccion
anestésica v no antes de modo que se obtenga el nivel sanguineo de concentracion
bactericida cuando sea hecha fa incision. En el caso de fas cesareas el agente
antimicrobiano se administra luego de clampear el cordon para no condicionar la

flora del recién nacido. (Criterio 2)



c)

d)

e)

Por via intravenosa. dado que es la via mas confiable para asegurar concentraciones
sericas adecuadas durante la cirugia. En el caso de la cirugia colorrectal electiva
debe asociarse el uso de antibioticos no absorbibles en dosis divididas el dia previo
(Criterio 3).

Seleccién del antibiotico adecuada para cubrir potenciales microorganismos
patdgenos contaminantes. de acuerdo a las tasas de resistencia antimicrobiana local.
Se deben modificar en caso de alergia. (tabla 3) (Criterio 4).

Dosis preoperatoria adecuada. Es la de mavor importancia. Segun tabla 2
(Crniteno 5)

Dosis adicionales. No hayv evidencia que demuestre que prolongar la profilaxis en el
postoperatorio sea favorable. Ademas el uso prolongado de antimicrobianos
favorece la aparicion de resistencias. Por lo que prolongarla mas alla de las primeras

24 h se considera inadecuado (Criterio 6)

Teniendo en cuenta estos criterios se tomaron las siguientes medidas:

Se tomo como medida de resultado:

1) Tasa de 1SQ ( N° de ISQ en el periodo setiembre a diciembre/ N° total de
procedimientos en ese periodo)

Se tomaron como medidas de proceso:

I. N° de pacientes que no requerian profilaxis v no la recibieron/ N° total de
pacientes intervenidos quirtrgicamente

2. N° de pacientes que requerian profilaxis v no la recibieron/ N° total de
pacientes intervenidos quirurgicamente

3. N° de pacientes que reciben profilaxis dentro de la primera hora que precede a
la incision quirargica o en la induccién anestésica / N° total de pacientes con
profilaxis

4. N° de pacientes que recibieron profilaxis intravenosa/ N° total de pacientes con
profilaxis

5. N° de pacientes que reciben el farmaco adecuado/ N° total de pacientes con
profilaxis

6. N° de pacientes que reciben la dosis adecuada/ N° total de pacientes con

profilaxis




N° de pacientes que reciben profilaxis por menos de 24 h/ N° total de pacientes

con profilaxis

N° de pacientes que reciben profilaxis antibiotica adecuada / N° total de

pacientes intervenidos quirurgicamente
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RFSILTADOS

Se analizaron un total de 324 procedimientos quirurgicos NNIS en el periodo
setiembre a diciembre del 2007. Se excluveron las cirugias sucias. dado que en estos casos
la antibioticoterapia era terapéutica.

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de la poblacion, el IRIQ correspondiente
v el tipo de cirugia. La edad media de los pacientes analizados fue 45 afos = 17. siendo un
36.7 % de sexo masculino. La mavoria de los procedimientos correspondieron a un IRIQ 0
ol (IRIQ 0: 74.7 %. IRIQ 1: 21%). El 54% de las cirugias eran limpia-contaminadas.

Veintiseis pacientes (8%) presentaron infeccion de sitio quirurgico. 20 de ellos
habian recibido profilaxis antibiotica inadecuada v 6 habian recibido profilaxis adecuada.
De las ISQ, 17 (5.2%) fueron ISQ-IS. 4 (1.2%) fueron ISQ-IP v 5 (1.54%) fueron ISQ-OE
(tabla 4).

Cuando se analizé segun el IRIQ se encontro una tasa de ISQ de 6.96% para un
IRIQ 0. 8.82 % para IRIQ 1 v 23,07 % para un IRIQ 2. No hubo ninguna cirugia [RIQ 3

(tabla 5). En la grafica | se compara con resultados del sistema NNIS.

En cuanto a las medidas de proceso se consideraron los siguientes criterios a tener
en cuenta para una profilaxis antibiotica adecuada:

1) Criterio 1 (uso de antimicrobianos sélo cuando esta indicado). Aqui se
analizo6 : a) de los 98 pacientes que no recibieron profilaxis antibidtica, no
tenian indicacion de recibirla 61 de ellos (62.24%) b) De los 226 pacientes
que recibieron profilaxis antibiotica tenian indicacion de recibirla 204
pacientes (90.26%). Es decir que se cumplio el criterio de indicar profilaxis
solo a quienes esta indicado en 265 pacientes (81.79%)

2) Criterio 2 (momento de la administracion). Solo 58 pacientes del total de
226 que recibieron profilaxis antibidtica. la recibieron en el momento
adecuado (25.66%). Todos ellos la recibieron en el intraoperatorio. Los que
la tenfan indicada en el preoperatorio, la recibieron mas de una hora previo
a la cirugia v por lo tanto se consideré inadecuado.

3) Criterio 3 (profilaxis por via intravenosa). Este criterio se cumplid en la

totalidad de los pacientes que recibieron profilaxis.




4) Criterio 4 (eleccion del antibidtico adecuado al tipo de cirugia): 99 de 226
pacientes (43.80%) recibieron el farmaco adecuado.

3) Criterio 5 (dosis adecuada): solo 20 de 226 pacientes (8.84%) recibio la
dosis adecuada

6) Criterio 6 (duracion de la profilaxis): 96 de 226 pacientes (42.47%)

recibieron hasta 24 horas de profilaxis antibidtica.

En suma. solo 75 pacientes de 324 (23.14%) cumplieron con todos los criterios
necesarios para considerar una profilaxis antimicrobiana adecuada. El grafico | muestra los

porcentajes de cumplimiento de los seis criterios analizados.




DISCUSION

El dato mas importante de este trabajo [ue poder documentar un alto porcentaje de
incumplimiento de las pautas internacionales de profilaxis antibidtica perioperatoria.
Solamente fue adecuada en un 23.14% de los procedimientos quirirgicos NNIS analizados.
Esto es coincidente con datos internacionales. En todos los paises se documenta que el
incumplimiento de la profilaxis antibidtica perioperatoria es una practica habitual en
cirugia. Por ejemplo Jogerst et al encontré que hasta en un 85% de las ocasiones su uso es
inadecuado . En una muestra de hospitales neoyorquinos realizada en 1993 se encontro
que solamente en el 61% de las intervenciones los pacientes habian recibido oportunamente
la profilaxis antibidtica. A finales de la década pasada. en otro estudio en un hospital
comunitario docente neovorquino. se encontré que el uso de antibidticos fue inadecuado en
el 74% de los casos v que en dos tercios de ellos se debi6 a una duracién excesiva ™ . En un
estudio brasilefio, aunque la eleccion del antibidtico fue adecuada en el 75% de los casos.
tan solo el 3% de los pacientes recibieron el esquema recomendado . La situacion en
Europa no es mejor, Kurz et al, en una muestra de hospitales belgas, encontraron que el
58% de los procedimientos que no requerian profilaxis la recibieron. mientras que un 14 %
de pacientes que si la requerian no la recibieron .

En nuestro trabajo analizamos 6 criterios a ser cumplidos para considerar que la
profilaxis antibiotica era adecuada. De ellos. los que mas se cumplieron fueron: el criterio 1
(indicacion correcta de recibir o no profilaxis segun la cirugia) 81.8% v el cnterio 3
(administracion del antibidtico por via intravenosa) en el 100%.

Todos los pacientes a los cuales se les indicé administrar la antibioticoterapia en el
preoperatorio la recibieron mds de una hora antes de la incision quirtrgica, v por lo tanto
fue incorrecta en cuanto al criterio tiempo. Se ha demostrado en forma reiterada una mayor
dificultad para administrar la profilaxis antibidtica en el momento adecuado. Estudios
retrospectivos para demostrar el porcentaje de pacientes quirdrgicos que recibieron
antibioticoterapia durante la hora previa a la cirugia mostraron que en el 30 a 70% de los
casos no la recibian a tiempo *. Hay recomendaciones de incorporar la administracion
profilactica de antibioticoterapia a los procedimientos sistematicos que se realizan en el
quiréfano por parte del anestesista o la enfermera circulante. En un trabajo realizado por

Tourmousglou v col en un hospital en Grecia, durante el afio 2000. encontraron que el
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100% de los 898 pacientes enrolados recibieron la profilaxis antibiotica en tiempo gracias a
la rutina de inicio de la profilaxis por el anestesista en la induccion anestésica. En nuestro
trabajo solo 58 pacientes (25,66%) la recibieron en el intraoperatorio.

En cuanto al farmaco empleado. la eleccion fue correcta en 99 pacientes (43.8%).
Ademas la cefazolina fue poco empleada, solo en 25 pacientes. En cambio esta muy
difundido el uso de ampicilina sulbactam (en 124 pacientes): aunque en ningun caso se uso
en la dosis recomendada por las pautas. Ademas su eleccién era adecuada al tipo de cirugia
solo en 74 pacientes (59.6 % de los casos). Por ejemplo. de 78 cesareas realizadas.
encontramos que en 37 (48,78 %) se utilizo este farmaco que no esta recomendado. Esto
sugiere un desconocimiento de los microorganismos que habitualmente producen infecciéon
de sitio quirtrgico en cada caso v también de la farmacocinética v biodisponibilidad de los
antibidticos empleados.

En cuanto al criterio 6 (duracion menor a 24 horas de la antibioticoterapia). solo 96
de los 226 pacientes que recibieron profilaxis (42.47%). la recibieron hasta un maximo de
24 h. La mavoria de la evidencia publicada demuestra que la antibioticoterapia profilactica
luego del cierre de la herida es innecesaria v muchos estudios que comparan una unica
dosis de profilaxis con multiples dosis no mostraron beneficio adicional. incluso para la
colocacion de protesis de cadera '~ . Por ejemplo. en un estudio de 2.651 reemplazos de
cadera, no se encontro diferencia estadisticamente significativa en la tasa de infeccion de
sitio quirurgico entre los que recibieron una unica dosis o tres dosis de cefuroxime * .

En cuanto al uso de repique antibidtico intraoperatorio. pareceria 16gico administrar
una dosis adicional de antibi6tico intraoperatorio en aquellas cirugias prolongadas en las
que se usaron antibidticos con vida media corta: sin embargo, segun las guias SIGN . no
hay evidencia suficiente como para hacer esta recomendacion. En nuestro trabajo no
pudimos analizar este punto dado que no se contaba con ese dato.

Es importante destacar que en la mayoria de los pacientes en los que se considero
adecuada la profilaxis (75 pacientes). era adecuada por no habérsele indicado a los
pacientes que no la necesitaban (61 de 75) v sélo en 14 era adecuada en cuanto a
antibidtico adecuado. dosis adecuada, momento, via v duracion. Si bien existe la
conciencia de cuando realizar profilaxis antibidtica. se cometen errores al indicarla

probablemente por desconocimiento de guias v recomendaciones al respecto. Para alcanzar
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una adherencia optima el Comité de Infecciones institucional debera realizar guias basadas
en la evidencia con colaboracion de cirujanos. ginecologos. traumatologos. neurocirujanos.
anestesistas y todos los actores involucrados. Ademds de realizar pertodicos analisis de
cumplimiento.

En cuanto a la infeccién de sitio quirurgico. se observaron elevadas tasas tanto
globales como analizadas por IRIQ. comparandolas con resultados internacionales. Si bien
la profilaxis antibiotica es un pilar fundamental en la prevencion del sitio quirargico, no es
el unico factor a tener en cuenta. No se puede descartar la influencia de mas de un factor en

estos resultados.

CONCLUSIONES

Este estudio mostré que la adherencia a guias de antibioticoterapia profilactica en
el perioperatorio es mala v debe ser mejorada. Es importante. que basandose en estos
resultados. el Comité de Infecciones institucional realice guias basadas en la evidencia con

colaboracion de todos los actores involucrados.
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