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T e

En México, las hernias se encuentran entre las principales
causas de egreso hospitalario, y la infeccion del sitio qui-
rargico es una de las complicaciones mas frecuentes de
su reparacion; la profilaxis antibiética es importante para
disminuir su incidencia, morbilidad, mortalidad y costos
asociados. Material y métodos: Estudio observacional,
retrospectivo, transversal para la evaluacion de la profi-
laxis antibiética en hernioplastias de pared abdominal de
acuerdo con las recomendaciones emitidas por la Ameri-
can Society of Health-System Pharmacists. Resultados:
Profilaxis antibiética en 77% de los pacientes, seleccion
correcta del antibidtico en 21.8%, aplicacion oportuna de
la primera dosis de antibiético en 0.5% de los individuos
y duracion adecuada del tratamiento en 79%. Discusion:
Hay evidencia de la utilizacion subdptima de las guias de
profilaxis antibiética en numerosos centros hospitalarios
en todo el mundo, asi como ausencia de logistica para
identificar casos con infeccion del sitio quirdrgico. Conclu-
siones: Existe poco apego a las guias de practica clinica
en la seleccion de antibidticos y en el inicio oportuno del
tratamiento. Es necesario insistir en la capacitacion y ac-
tualizacion de los cirujanos, anestesiélogos y personal de
enfermeria encargados de llevar a cabo esta tarea.
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In Mexico, hernias are among the main causes of hospital-
ary dismiss, and surgical site infection is one of the most
common complications of their repair; antibiotic prophylaxis
is important to diminish its incidence, morbidity, mortality
and costs. Material and methods: Observational, retro-
spective, transversal study to evaluate the antibiotic pro-
phylaxis in hernioplasties of the abdominal wall, according
to the recommendations of the American Society of Health-
System Pharmacists. Results: Antibiotic prophylaxis in
77% of the patients, correct antibiotic selection in 21.8%,
correct application of the first antibiotic doses in 0.5%, cor-
rect duration of the antibiotic treatment 79%. Discussion:
There is evidence of a suboptimal usage of the antibiotic
prophylactic guidelines in numerous hospitalary centers
throughout the world, as well as the absence of logistic to
identify surgical site infection cases. Conclusions: There
is very low adherence to the clinical practice guidelines
in the antibiotic selection and in the adequate start of the
antibiotic treatment. It is necessary to insist on the training
of the surgeons, anesthesiologists and health care workers
who are in charge of this kind of prophylaxis.
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INTRODUCCION

La reparacién de las hernias de la pared abdominal es con-
siderada, junto con las colecistectomias, una de las cirugfas
electivas mas frecuentes en el mundo. En México, de acuer-
do con las estadisticas del Sistema Nacional de Informacién
en Salud, las hernias se encuentran entre las principales
causas de egreso hospitalario por procedimientos quirdrgi-
cos programados, ocupando el segundo lugar en el género
masculino y el tercero para el género femenino, con un total
aproximado de 100,000 casos al afio, correspondiéndole
el 53% a las hernias inguinales, 23% a hernias umbilicales,
13% a hernias ventrales, 5% a hernias diafragmaticas, 1%
a hernias femorales, 3% a hernias no especificadas de la
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cavidad abdominal y 0.4% a otras hernias de la cavidad
abdominal." Las hernioplastias de la pared abdominal, de
manera similar a todos los procedimientos quirdrgicos,
poseen el riesgo de presentar miltiples complicaciones,
siendo las més frecuentes los hematomas, seromas, lesio-
nes viscerales, recurrencia e infeccion del sitio quirdrgico
(ISQ). En cuanto a esta Gltima, la profilaxis antibidtica juega
un papel importante al generar modificaciones positivas y
negativas en la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico,
con graves implicaciones financieras, por lo que vale la
pena valorar su correcta aplicacion.'?

De acuerdo con las guias de profilaxis antibiética en
Estados Unidos de América, todos los pacientes sometidos
a hernioplastia con y sin malla protésica deben recibir pro-
filaxis antibiotica para prevenir la 1SQ.2? Se ha identificado
mayor riesgo de infeccion en las hernioplastias con coloca-
cién de malla protésica, llegando a ser necesario el retiro de
la misma tras la aparicion de infeccién del sitio quirdrgico,
lo que incrementa la morbilidad y mortalidad asociadas, asi
como los costos en el tratamiento del individuo.*

En un metaandlisis de Cochrane de 17 estudios aleatori-
zados, se calcul6 la incidencia de 1SQ para las hernioplastias
y se encontraron indices de 1.4% para los pacientes con
uso de profilaxis antibidtica y de 3% para aquellos que no
la utilizaron. Para las hernioplastias inguinales abiertas sin
material protésico, el indice fue del 4.9% en ausencia de
profilaxis antibidtica y del 3.5% en quienes si se aplico;
para las hernioplastias inguinales abiertas con material
protésico, se calculé una incidencia de infeccion del 4.2%
sin profilaxis antibiética y del 2.4% con ella.?

La ISQ se ha definido en Estados Unidos de América por
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) como
la infeccion de la cicatriz de la incision quirdrgica, de la piel,
del tejido celular subcuténeo y/o de algtin érgano dentro de
los primeros 30 dias del periodo postquirdirgico.* La I1SQ es
la segunda causa més frecuente de infeccién nosocomial,
correspondiéndole hasta el 25% de las mismas. Del 2 al 5%
de los pacientes sometidos a cirugia limpia extraabdominal
presentan infeccion del sitio quirtrgico, y hasta el 20% de
los que se someten a cirugia intraabdominal. En Estados
Unidos de América, los CDC estiman cerca de 500,000
casos anuales de infeccion del sitio quirdrgico, de los cuales
alrededor de 20,000 corresponden a hernioplastias.? El
desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico se ha asociado
con el incremento en la estancia hospitalaria en cuatro a
siete dias y un aumento de hasta un millén de délares por
afo en costos hospitalarios.

Se ha demostrado que mdés del 60% de las infecciones
del sitio quirdrgico son prevenibles llevdndose a cabo una
adecuada profilaxis antimicrobiana de acuerdo con las
gufas de practica clinica, ya que éstas proporcionan un
manejo estandarizado, seguro y efectivo de los agentes

antimicrobianos para prevenir la infeccién del sitio quirdr-
gico y estdn basadas en evidencia clinica actualizada.?¢-8

La profilaxis se refiere a la prevencion de la infeccion
y puede dividirse en profilaxis primaria, profilaxis secun-
daria y erradicacion. La profilaxis primaria se refiere a la
prevencion de la infeccion inicial, la secundaria se refiere
a la prevencion de la recurrencia o reactivacion de una
infeccion preexistente, mientras que la erradicacion se
refiere a la eliminacion de organismos colonizados para
prevenir el desarrollo de una infeccién.?

Existen multiples guias de practica clinica para la pro-
filaxis antimicrobiana en cirugfa; sin embargo, las que
cuentan con mayor validez, reconocimiento e influencia
en nuestro pafs son las guias estadounidenses que se basan
en la profilaxis perioperatoria primaria, desarrolladas en
conjunto por sociedades expertas en el rea, entre las que
destacan la American Society of Health-System Pharmacists
(ASHP), Infectious Diseases Society of America (IDSA),
Surgical Infection Society (SIS) y la Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA).2 De acuerdo con estas
guias, la seleccion del antibiético debe basarse en los
microorganismos mas probablemente encontrados segtin
el tipo y sitio de operacion, teniendo cuidado en generar
el minimo impacto posible en la flora bacteriana normal
del paciente y de la ecologia microbiolégica del hospital,
por lo que debe examinarse la susceptibilidad microbiana
en cada una de las instituciones donde se lleva a cabo la
practica quirtrgica.>®

Los microorganismos aislados en infeccion del sitio qui-
rargico posterior a hernioplastia con y sin malla protésica
son principalmente Gram positivos aerobios como estrep-
tococos, especies de estafilococos y enterococos, asi como
estafilococos aureus meticilino-resistentes en infecciones
de la malla protésica, por lo que la recomendacion de las
guias de practica clinica es la utilizacion de una dosis Gnica
prequirdrgica de cefalosporina de primera generacion; para
aquellos individuos con infeccion de la malla protésica por
estafilococos aureus meticilino-resistentes, una dosis Ginica
de vancomicina prequirdrgica o del agente recomendado
en el antibiograma, si se cuenta con éste.”

La dosis de antibi6tico a administrar debe adecuarse
al peso del sujeto y su indice de masa corporal, con la
finalidad de mantener adecuadas concentraciones séricas
y tisulares de los farmacos. Se requiere redosificacion tran-
soperatoria en aquellos casos en que el tiempo quirtrgico
exceda dos veces la vida media del medicamento, cuando
haya pérdida excesiva de sangre durante el procedimiento
quirdrgico y en pacientes con obesidad, ya que se tiene
bien identificada a la obesidad como una condicién que
incrementa el riesgo para desarrollar infeccion del sitio qui-
rargico, ademas de que puede encontrarse modificada la
farmacocinética de los medicamentos en estos individuos.?
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Respecto al momento 6ptimo para la administracion
de la profilaxis antimicrobiana preoperatoria, las guias
recomiendan que se lleve a cabo durante los 60 minutos
previos a la incision, y especificamente, que se aplique
el antibiético durante la induccién anestésica, ideal-
mente en los minutos previos y proximos a la incision,
por lo que se ha sugerido que sea responsabilidad del
anestesidlogo el momento correcto de la aplicacion del
antibiético, debiendo llevarse a cabo cuando el enfermo
ingresa al quir6fano.® La excepcion a la regla son las
fluoroquinolonas y la vancomicina, por ser medicamentos
que requieren su administracion en los 120 a 60 minutos
previos a la incision para lograr niveles séricos 6ptimos
del farmaco. Existen estudios que demuestran que la
administracién de la primera dosis de antibiético tanto
al final de la primera media hora posterior a la incisioén
de la piel como en el periodo postquirdrgico resulta en
indices de infeccién del sitio quirdrgico similares a los que
presentan aquellos pacientes que no recibieron ninguna
dosis de antibiético.??

En cuanto al nimero de dosis, la mayoria de la evidencia
publicada demuestra que no es necesaria la administracion
de antibidticos posteriormente al cierre de la herida qui-
rirgica y que no se obtienen beneficios adicionales con
mdltiples dosis en comparacion con una dosis Gnica; sin
embargo, de acuerdo a consensos y a las gufas de practica
clinica emitidas por la ASHP, se recomienda que la profilaxis
antibidtica sea suspendida durante las 24 horas posteriores
al procedimiento quirdrgico, ya que el uso prolongado
de agentes antibioticos estd claramente asociado con la
aparicion de resistencias bacterianas.?

La intervencién e instruccién del personal encargado
de llevar a cabo la profilaxis antibidtica es de suma im-
portancia, ya que en algunos estudios se ha demostrado
que sélo en el 51% de los procedimientos se lleva a cabo
una correcta profilaxis antibiética, y que tras llevar a cabo
medidas de adiestramiento del personal, se pueden lograr
incrementos de hasta el 90% en la correcta aplicacion.?
Por lo anterior, los paneles de expertos en prevencién de
infecciones del sitio quirdrgico y los comités de control
de infecciones hospitalarias han evaluado varios aspectos
en la aplicacion de la profilaxis antibiética para dismi-
nuir la incidencia de 1SQ, identificar problemas, aplicar
modificaciones a la préctica clinica, disminuir los costos,
morbilidad y mortalidad asociados a los procedimientos
quirdrgicos, y evitar la creacion de microorganismos
resistentes.*

El objetivo de este estudio es evaluar el apego de los
cirujanos de un hospital privado a las guias de practica
clinica emitidas por la ASHP en cuanto a la correcta se-
leccion, aplicacion y duracion del tratamiento de profilaxis
antibiética.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal en el que se tomaron 100 expedientes de pacientes
sometidos a hernioplastia de pared abdominal del 01 de
junio del 2012 en adelante, en orden consecutivo. Los
criterios de inclusion en la seleccién de los expedientes
fueron individuos mayores de 18 afos de edad sometidos
a hernioplastia umbilical, hernioplastia ventral, hernio-
plastia inguinal, hernioplastia epigastrica; posteriormente,
se excluyeron aquellos expedientes de sujetos sometidos
a hernioplastia de manera simultanea con cualquier otro
procedimiento quirdrgico, alérgicos a algin antibidtico,
asi como aquellos con inmunosupresién y expedientes
incompletos.

Se revisé la profilaxis antibidtica en cuanto al tipo de
farmaco utilizado, el momento de la aplicacion de la dosis
inicial, la duracién del tratamiento profilactico, y se com-
pararon los resultados con las guias de practica clinica para
profilaxis antibiética emitidas por la ASHP.

RESULTADOS

Se obtuvieron 100 expedientes de acuerdo a los criterios
de inclusién mencionados y se excluyeron 29 expedien-
tes. De estos (ltimos, 11 se dejaron fuera por tratarse de
pacientes inmunosuprimidos; de ellos, tres presentaban
cancer (dos, de prostata y uno, de colon; todos ellos con
tratamiento a base de quimioterapia en los Gltimos 45 dias);
dos tenfan prétesis valvular cardiaca; tres, diabetes mellitus;
uno, diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica, y dos
eran portadores del virus de inmunodeficiencia humana.
Asi mismo, se excluyeron tres individuos sometidos de
manera simultanea a otro procedimiento quirdrgico, 10
sujetos alérgicos a algtn antibidtico y cinco expedientes
incompletos.

Se analizaron finalmente 71 expedientes, correspon-
dientes a 24 mujeres y a 47 hombres, con un rango de
edad de 18 a 70 anos (Figura 1), sometidos a cirugia del
01 de julio al 20 de diciembre de 2012.

Se realizaron 12 hernioplastias umbilicales sin malla y
14 con malla; cuatro hernioplastias inguinales sin malla y
21 con malla; 20 hernioplastias ventrales, todas con malla
(Figura 2).

A 16 pacientes no se les administré ningtn antibidtico.
Se aplico profilaxis antibidtica en 55 individuos. En 11
sujetos se utilizé cefalotina; en un enfermo, cefalexina; en
30 se uso ceftriaxona; en cinco, cefuroxima; en cuatro, le-
vofloxacino; en tres, ciprofloxacino, y en uno, clindamicina
(Cuadro I). Se dio profilaxis antibiética a 77% de los enfer-
mos, con seleccién adecuada del antibiético (cefalosporina
de primera generacién) en 21.8% de ellos.
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A 12 pacientes se les aplico la primera dosis de anti-
bidtico antes de la incisién quirdrgica: a dos individuos
en los 30 minutos previos a la induccién anestésica, a un
sujeto en el lapso de los minutos 30 a 60, y a nueve de
ellos se les administré la primera dosis con més de 60 mi-
nutos de anticipacion a la induccién anestésica. Durante
el procedimiento quirdrgico, se aplicé el antibidtico a 31
pacientes: a cuatro individuos en los primeros 15 minutos
del transquirdrgico; a 14, del minuto 16 al 30; a ocho,
en el minuto 31 a 45, y a cinco, pasada la primera hora
del transquirdrgico. A 12 sujetos se les colocé la primera
dosis de antibiético una vez terminado el procedimiento
quirdrgico, en la sala de recuperacion (Cuadro ). Se dio
la primera dosis de antibidtico oportunamente (minutos 0
a 60 previos a la incisién quirdrgica) a tres pacientes, que
corresponden al 0.5% de quienes recibieron profilaxis
antibiética.

Se aplicé una dosis Gnica de antibiético a 17 individuos;
en 10 sujetos se continué el tratamiento antibiético hasta
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Figura 1. Distribucién por edad en afos.

12 horas: en 17, se continud hasta 24 horas; en tres, hasta
36 horas; en seis, hasta 48 horas, y en dos, més alla de 48
horas (Cuadro Il1). De acuerdo a lo anterior, el tratamiento
tuvo duracién adecuada, suspendiéndose en un maximo
de 24 horas, en el 79% de los pacientes.

DISCUSION

La ISQ es una de las tres primeras causas de infeccion
nosocomial. Existen miltiples factores de riesgo para la
presentacion de infeccion en el sitio quirdrgico, como la
edad mayor a 75 afios, el poseer 10% de mas o de menos
del peso ideal, diabetes mellitus, cirrosis, ascitis, quimiote-
rapia reciente, uso de corticoesteroides durante los Gltimos
seis meses y terapia anticoagulante, por mencionar algunos
ejemplos.

A pesar de que la introduccién de la profilaxis antimi-
crobiana de rutina fue un parteaguas en la prevencion de
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Figura 2. Distribucién de hernioplastias.

Momento de aplicacion de la primera dosis

Antibidtico Numero de pacientes Prequirurgico Transquirdrgico Postquirargico
Cefalotina 11 4 5 2
Cefalexina 1 0 0 1
Cefuroxima 5 2 2 1
Ceftriaxona 30 5 21 4
Ciprofloxacino 3 0 2 1
Levofloxacino 4 1 1 2
Clindamicina 1 0 0 1

Total 55 12 31 12
Porcentaje 100% 21.81% 56.30% 21.81%
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la 1ISQ, se han descrito en estudios retrospectivos multi-
céntricos los problemas mas comunes respecto a la mala
préctica de la profilaxis antibidtica; entre ellos destacan
la seleccion inadecuada de antibidticos, la aplicacion de
antibidticos en procedimientos que no lo requieren, la
administracion tardia, la aplicacion de antibiético sin haber
sido ordenado, la admistracion tres a cinco horas previas
al procedimiento, entre otros.*?

Se ha demostrado que sélo en el 51% de los casos se
aplica el antibiético en el momento adecuado, y que tras
llevar a cabo medidas de adiestramiento del personal, se
puede llegar a lograr hasta el 90% de administracion en
tiempo correcto del farmaco.®

Walter y colaboradores realizaron un estudio en el que
se incluyeron procedimientos quirtrgicos que requirieron
incision quirdrgica; excluyeron a aquellos casos en los
que la seleccion del antibidtico no fuera de acuerdo a las
guias de prevencién; se evalué edad, sexo, diagnéstico,
riesgo quirdrgico, tipo de procedimiento, entre un total 82
variables; se dio seguimiento a los pacientes por 30 dias 'y
hasta un ano en aquellos casos de colocacién de protesis.
Lograron demostrar un menor porcentaje de infeccion

Minuto Prequirdrgico Transquirdrgico Postquirdrgico

0-15 0 4 0
16-30 2 14 12
31-45 1 8 0
46-60 0 0 0
> 60 9 S 0
Total 12 31 12

del sitio quirdrgico en aquellos individuos en quienes se
administro la profilaxis antibidtica entre el minuto 60 vy el
30 previos a la incision; administracién de profilaxis anti-
bidtica en el minuto 29 a 15, ajuste de riesgo odds radio =
2.82, intervalo de confianza de 95% 1.5a 5.3, p = 0.001;
y minuto 120 a 75, ajuste de riesgo odds radio = 3.16,
intervalo de confianza de 95% 1.4 a 7.0, p = 0.005. Este
estudio demostré que existe alta incidencia de infeccién
delsitio quirdrgico en aquellos sujetos en quienes se aplica
la profilaxis antibiética entre 120 y 75 minutos previos a
la incision, ya que los niveles circulantes del farmaco son
bajos para ese momento. También se ha considerado que
otro momento de vulnerabilidad para infeccion del sitio
quirdrgico es a las cuatro horas de cirugfa, donde los niveles
tisulares del farmaco son bajos, por lo que se recomienda
una nueva dosificacién en este momento.’

Bratzler realizé un estudio simple aleatorizado de
34,133 pacientes en el que demostré que sélo 56% de
ellos habian recibido profilaxis antibiética en los 60 mi-
nutos previos a la cirugfa; a sélo el 40% se les suspendié
la dosificacion pasadas las 24 horas del postquirdrgico.
Meeks realizé un andlisis de casos de cirugia electiva; se
revisaron 442, en donde el 79% recibi6 el antibiético en la
hora previa a la incision, sélo al 65% se le dio el farmaco
profilactico adecuado, y al 82% se le descontinué correc-
tamente el antibidtico, pasadas las primeras 24 horas del
postquirdrgico.? Silver, en un estudio retrospectivo obser-
vacional, evalu6 la prevalencia en el tiempo de aplicacién
de la profilaxis antibiética en un grupo de 44 hospitales
de Nueva York en el ato 1993. El 86% de los individuos
recibieron antibiético en algiin momento; de ellos, al 63%
se le aplico en tiempo correcto el antibiético profilactico, a
26% se le administro el antibiético profilactico antes de las
dos horas previas al procedimiento quirtrgico, al 10% se
le dio en el transquirdrgico y el 01% lo recibi6é de manera
tardia. Se considera, de acuerdo a este estudio, que en la

Numero de Dosis
Antibiético pacientes unica 12 horas 24 horas 36 horas 48 horas > 48 horas
Cefalotina 11 4 8 1 0 3 0
Cefalexina 1 0 1 0 0 0 0
Cefuroxima 5 2 1 1 0 1 0
Ceftriaxona 30 11 4 9 3 1 2
Ciprofloxacino & 0 0 8 0 0 0
Levofloxacino 4 0 0 3 0 1 0
Clindamicina 1 0 1 0 0 0 0
Total 55 17 10 17 3 6 2
Porcentaje 100% 30.90% 18.18% 30.90% 5.45% 10.90% 3.63%
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mayoria de los casos la profilaxis antibiética es planeada e
indicada; sin embargo, la aplicacion pocas veces se lleva a
cabo en tiempo correcto.” Asi pues, mientras los resultados
arrojados en este estudio demuestran que la practica de la
profilaxis antibidtica en el hospital evaluado se encuentra
muy similar en cuanto al porcentaje de pacientes que la
reciben y a la duracién del tratamiento escogido, no ocurre
lo mismo en relacién con la seleccién del antibidtico ni el
momento de aplicacién de la dosis inicial, ya que se eligié
una cefalosporina de tercera generacion en mas de la mitad
de los individuos que recibieron profilaxis antibiotica y se
aplicé la primera dosis en el transquirdrgico, de manera
predominante tras los 15 minutos de haberse realizado la
incisiéon quirdrgica.

Existen otras medidas no antimicrobianas que también
modifican la incidencia de infecciones del sitio quirdrgico
y requieren atencion en el desarrollo de estrategias para
el control de infecciones, tales como la administracion de
oxigeno suplementario, la adecuada hidratacién trans-
quirdrgica,® la experiencia y técnica quirdrgica de los
cirujanos, la duracién de los procedimientos quirdrgicos,
las condiciones fisicas del hospital y la sala quirdrgica, la
calidad de la esterilizacion del instrumental, y la asepsia y
antisepsia perioperatorias, entre otros.

Muchos hospitales han reportado disminucién de la
incidencia de infecciones al utilizar las guias de practica
clinica. Hay evidencia de la falta de apego o de la utiliza-
cion subdptima de las guias en muchos hospitales. Dutch,
en un estudio multicéntrico sobre profilaxis antibidtica,
identific6 como barreras locales en la aplicacion de las guias
su falta de aceptacion por parte de los cirujanos, inade-
cuada diseminacion de las mismas y factores ambientales
relacionados con las restricciones organizacionales en las
suites quirdrgicas.® Sabemos bien que la Joint Comission on
Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) incluye
en su sistema de evaluacién la medicién del ndmero de
individuos que reciben profilaxis antibidtica intravenosa en
las dos horas previas a la incision quirdrgica, por el impacto
positivo que la profilaxis antibiética provee en el cuidado
de la salud de nuestros pacientes.

Existen también mdltiples obstaculos para sistematizar
el registro, entre los que destacan la ausencia de logistica
para la identificacién de casos con infeccion del sitio
quirdrgico, especialmente para identificar a los enfermos
que presentan infeccion posterior al alta hospitalaria,
asi como la falta de criterios uniformes que permitan
comparaciones.®

De acuerdo a las gufas de practica clinica y los estudios
revisados, podemos destacar que los principales objetivos
de la profilaxis antibidtica son prevenir la infeccion del sitio
quirdrgico, prevenir la morbilidad y mortalidad relacionadas
a la ISQ, reducir la estancia intrahospitalaria y el costo del

cuidado de la salud, evitar efectos adversos y no generar
consecuencias adversas en la flora bacteriana del paciente
y del hospital. Las recomendaciones en términos generales,
con el fin de mantener adecuadas concentraciones séricas
y tisulares de los firmacos, son seleccionar el antibidtico
de acuerdo a los microorganismos més probablemente
encontrados segln el tipo de operacion (en este caso, una
cefalosporina de primera generacién), vigilando la relacién
costo-efectividad; calcular las dosis de antibiético de acuerdo
al peso del paciente; aplicar la primera dosis de antibiético
en los 60 minutos previos a la incisién quirdrgica, idealmente
durante la induccién anestésica; redosificar en aquellos casos
en que el tiempo quirdrgico exceda dos veces la vida media
del medicamento o cuatro horas de tiempo quirdrgico, en
procedimientos en que haya pérdida excesiva de sangre o en
sujetos obesos sometidos a cirugfas que duren varias horas;
y finalmente, suspender la profilaxis antibiética durante las
24 horas posteriores al procedimiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos concluir
que en el hospital evaluado la profilaxis antibidtica se
aplica en el 77% de los pacientes sometidos a hernioplas-
tias de pared abdominal electivas y que el tratamiento
seleccionado tiene duracién correcta en el 79% de los
casos; sin embargo, existe poco apego a las gufas de
practica clinica en cuanto a la seleccién del antibiético
(21.8%) y al inicio oportuno del tratamiento (0.5%), lo que
puede generar resistencias bacterianas. Con este estudio
se pudieron identificar las dreas en las que es necesario
intervenir para mejorar la practica clinica, por lo que se
debe trabajar arduamente y en equipo en la capacitacion
y actualizacién de los cirujanos, anestesiélogos y personal
de enfermeria encargados de llevar a cabo esta tarea para
lograr una mejor practica de la profilaxis antimicrobiana.
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