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Importancia de la profilaxis antibiotica quirargica en
pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva

Dr. Luis David Sanchez-Velazquez*

RESUMEN

Objetivo. Evaluar el uso de la profilaxis antimicrobiana
en cirugia de los pacientes de la UCI y su repercusion
sobre la morbilidad y la mortalidad.

Diseno. Estudio de cohorte analitica.

Sitio. Una UCI multidisciplinaria de un hospital privado.
Pacientes. Un total de 115 pacientes que ingresaron a
la UCI después de procedimiento quirurgico.
Intervenciones. Ninguna.

Resultados. La profilaxis fue adecuada en 20 (17.4%),
inadecuada en 48 (41.7%) y ausente en 47 (40.9%) ca-
sos, respectivamente. El riesgo relativo de desarrollar
infeccion de la herida quirurgica con profilaxis adecuada
fue 0.36%, con profilaxis inadecuada 0.45% y sin profi-
laxis 2.35%. Se encontré una mayor necesidad de acce-
sos invasivos, nutricion artificial y antibiéticos cuando la
profilaxis fue inadecuada (p < 0.05).

Conclusioén. El uso inapropiado de antibiéticos profilac-
ticos aumenta el riesgo de infecciones quirdrgicas y la
necesidad de monitoreo y terapia de apoyo.

Palabras clave: Profilaxis antimicrobiana, cirugia, infec-
cion nosocomial.

A pesar de los crecientes avances diagnosticos, de
monitoreo y terapéuticos, la sepsis continta siendo
la causa mas frecuente de complicaciones serias,
frecuentemente mortales, en los pacientes critica-
mente enfermos.’

La comprension de la fisiopatologia de la sepsis ha
permitido la evaluacion y desarrollo de nuevos abor-
dajes terapéuticos para su manejo. Tales abordajes
han incluido la terapia anti-endotoxina, neutralizacion
de mediadores circulantes usando anticuerpos espe-
cificos e incremento del aclaramiento de mediadores
por dialisis."? Sin embargo, estos métodos no han
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SUMMARY

Objective. To evaluate the use of the antimicrobial pro-
phylaxis for surgery of the ICU patients and its influence
on the morbidity and mortality rate.

Design. Cohort analytic sstudy.

Setting. A multidisciplinary ICU of private hospital.
Patients. A total of 115 patients admitted to the ICU af-
ter a surgical procedure.

Interventions. None.

Results. Prophylaxis was adequate in 20 (17.4%), ina-
dequate in 48 (41.7%) and absent in 47 (40.9%) cases,
respectivamente. The relative risk for the developing of
surgical wound infection with adequate prophylaxis was
0.36%, with inadequate prophylaxis 0.45% and without
prophylaxis 2.35%. It was found a greater need of inva-
sive access, attificial nutrition and antibiotics when pro-
phylaxis was inadequated (p < 0.05).

Conclusion. The inapropiate use of prophylactic anti-
biotics is increase the risk of surgical infection and the
need of monitoring and supporting therapy.
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mial infection.

mejorado la sobrevida de los pacientes sépticos.! Por
lo tanto, la profilaxis antibidtica quirdrgica (PAQ) ade-
cuada, la resucitacion hidrica y los procedimientos
quirurgicos locales permanecen como los sistemas
mas importantes en la prevencion de la sepsis.'

La infeccion de la herida quirurgica (IHQ) cuenta
para una proporcion importante de la morbilidad po-
soperatoria.!? La incidencia total de la IHQ se ha re-
portado de 2.8% a 7.6%, ocupando del segundo al
tercer lugar en frecuencia de sitios de infeccion no-
socomial, dependiendo de las series consultadas.’
La morbilidad puede variar de infeccion cutanea me-
nor a cicatrizacion deficiente con sepsis y muerte.!
El impacto de tal infeccidn se refleja en una mayor
estancia hospitalaria e incremento en costos.®
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Los procedimientos quirlrgicos se clasifican de
acuerdo a su riesgo asociado para desarrollar infec-
cioén.'* a mayoria de los procedimientos (75%) se con-
sideran limpios, basados en el hecho de que no ocurre
incisién de superficies mucosas, no hay inflamacion lo-
cal obvia y no se dejan drenajes en las heridas.™*

El segundo grupo de procedimientos se clasifica
como limpios-contaminados. En estos casos se
realiza una incision en o a través de una superficie
mucosa, sin importante diseminacion de los conte-
nidos, o un procedimiento limpio, pero realizado en
un paciente inmunocomprometido.™*

Los demés procedimientos quirurgicos se clasifi-
can como contaminados o sucios e involucran rup-
tura en la técnica quirdrgica, trauma, diseminacion
de contenido de las visceras, o cirugias en areas
de infeccion preexistente.!

El objetivo de la PAQ es reducir en forma segu-
ra y efectiva la incidencia de IHQ en casos en los
cuales la cirugia puede llevar a la contaminacion de
areas normalmente estériles o en las cuales la in-
feccion es poco probable, pero puede causar ma-
yor morbilidad, todo esto al menor costo posible y a
través de la liberacién de una concentracién ade-
cuada de antibiético en el sitio quirdrgico.’

El momento de la administracion profilactica es
crucial, observandose que la tasa de infeccion es
dependiente del momento de la administracién an-
tibiotica.? Los mayores efectos ocurren cuando el
antibiético se emplea de 0 a 2 horas antes de la ci-
rugia (tasa de infeccion del 0.6%)."2

Se han identificado 4 factores principales de
riesgo como predictores de riesgo de desarrollar
IHQ: procedimiento abdominal, mas de dos horas
de duracion de la cirugia, procedimientos contami-
nados o sucios y procedimientos en pacientes con
mas de tres diagnosticos complejos de egreso.?.

Los objetivos del presente estudio fueron inda-
gar cuales son los antibidticos empleados como
profilacticos en cirugia, calificarlos de acuerdo a
criterios establecidos para determinar su propie-
dad, evaluar su impacto con relacion a las necesi-
dades de apoyo de monitoreo (accesos invasivos)
y terapia (ventilacién mecénica, nutricion artificial,
antibioticos), y en sus tasas de IHQ y mortalidad.

PACIENTES Y METODOS

Diseno del estudio. Se trata de una cohorte analiti-
ca donde se incluyeron a todos los pacientes pro-
cedentes de quiréfano o con cirugia realizada den-
tro de las 48 horas previas al ingreso a la unidad de

terapia intensiva (UTI) durante un ano; los cirujanos
desconocian el desarrollo del estudio y prescribie-
ron los antibiéticos antes y durante la cirugia de
acuerdo a sus propios criterios. La informacion se
colecté diariamente en un formato disefado ex pro-
fesoy se almacend y procesoé en la base de datos
Epi-Info versién 6.02 en un ordenador personal
Acer Aspire 4000 Pentium/MXX.

Sitio donde se realiz6 el estudio. La investiga-
cién se realizdé en una unidad de terapia intensiva
multidisciplinaria Clinica Londres, hospital general
privado, en la Ciudad de México.

Variables estudiadas y definiciones. Se consignaron
las siguientes variables: Demograficas, empleo y dura-
cién de ventilacién mecanica, nutricion enteral y paren-
teral, accesos invasivos y antibidticos; IHQ segun los
criterios de los CDC, Atlanta, EUA® clasificacion del
tipo de cirugia de acuerdo a los criterios del National
Research Council,® y el tipo de antibidtico y calificacion
de su empleo de acuerdo a los criterios modificados de
Barrio y Verger descritos a continuacion:

1. Correcto.

a) De acuerdo a las pautas establecidas para
cada procedimiento quirdrgico o justificacion
del cambio.

b) En caso de administracion parenteral prequi-
rurgica, iniciarlo justo antes de la intervencion
y no prolongarlo excesivamente.

¢) Riesgo de toxicidad minimo.

d) Si existe la opcidon de varios antibiéticos con
eficacia y toxicidad similares, el menos caro.

2. Dudoso.

a) En caso de no cumplirse los criterios mencio-
nados para empleo correcto.

b) Si las pautas estandar estan en discusion.

3. Incorrecto.

a) En caso de no cumplirse la mayoria de los cri-
terios basicos.

b) Si se objetivan errores en aspectos esenciales.

¢) Si hay ausencia de informacion.
4. Ausente.

a) En caso de ser necesaria su administracion,
pero el médico no lo usé.

Aspectos éticos y de bioseguridad. El proyecto
fue autorizado por el Comité de Etica del hospital,
quien no considerd necesario el consentimiento in-
formado. La prescripcion del antibiético profilactico
antes y durante la cirugia fue indicada por cada ciru-
jano de acuerdo a su criterio. Todos los cirujanos ig-
noraban el desarrollo del proyecto de investigacion.

Andlisis estadistico. Se realizé con estadistica des-
criptiva, se aplico la prueba de 2, con correccion de
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Yates cuando fue necesario, para las proporciones de
empleo de ventilacion mecanica, nutricion enteral, nu-
tricion parenteral y antibiéticos; calificaciones del uso
de la PAQ y episodios de IHQ. Se usé el andlisis de
varianza para la duracién de la ventilacién mecanica,
nutricion enteral, nutricion parenteral y antibiéticos.

RESULTADOS

Descripcion general de los pacientes. De 283 pa-
cientes ingresados a la unidad durante el afio del
estudio, 115 fueron quirdrgicos (41.3%), 63 mujeres
y 52 hombres. El intervalo de edades oscil6 entre 16
y 94 afios (58.5 + 19.3 afos). La estancia hospitala-
ria fue de 1 a 102 dias (12.0 + 10.9 dias), mientras
que la estancia en la UTI fue de uno a 21 dias (4.6 +
3.6 dias). Los egresos de la unidad fueron por mejo-
ria en 90 pacientes (78.2%), defuncién 15 pacientes
(13.0%), traslado seis pacientes (5.2%) y traslado a
hospitalizacién en nivel de RCP Il cuatro pacientes
(3.4%). La calificacion TISS del grupo fue de nueve
a 62 puntos (24.5 + 11.5 puntos), la calificacion APA-
CHE Il fue de cero a 36 puntos (14.8 + 7.7 puntos) y
la calificacion APACHE lll fue de cuatro a 227 pun-
tos (51.2 + 31.7 puntos).

Las cirugias predominantes fueron de los servi-
cios de neurologia 43 (37.4%), gastroenterologia
28 (24.3%), oncologia 13 (11.3%), traumatologia 11
(9.5%) y otros 20 (17.4%). La duracién de los pro-
cedimientos quirdrgicos fue de uno a 12 horas (3.5
+ 1.9 horas). Se encontraron en total 63 cirugias
limpias (54.7%), 26 cirugias limpias-contaminadas
(22.6%), 21 cirugias contaminadas (18.2%) y cinco
cirugias sucias (4.3%).

Profilaxis antibidtica. De los 115 ingresos de qui-
réfano, se empled PAQ en 68 (59.1 %). Se calificd
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como ausente en 47 (40.9%), inadecuado en 48 ca-
S0s (41.7%) y adecuado en 20 casos (17.4%). Los
antibidticos mas frecuentemente prescritos fueron
cefalosporinas de 32 generacion 27 (45.7%), cefa-
losporinas de 12 generacion 10 (16.9%), penicilinas
resistentes a las penicilinasas 10 (16.9%) y nitro-
imidazoles cinco (8.4%).

En las cirugias limpias el uso de PAQ fue inade-
cuado en 35 pacientes (55.5%), ausente en 21 pa-
cientes (33.3%) y adecuado en 7 (11.1 %). En las ci-
rugias limpias-contaminadas no se administré6 PAQ
en 16 pacientes (61.5%), fue inadecuada en siete
(26.9%) y adecuada en tres (11.5%). En las cirugias
contaminadas la PAQ fue adecuada en nueve pacien-
tes (42.8%), ausente en ocho (38%) e inadecuada en
cuatro pacientes (19%). En las cirugias sucias, no se
administré PAQ en dos pacientes (40%), fue inade-
cuada en dos mas (40%) y adecuada en uno (20%).

Caracteristicas de los grupos con PAQ. En el
cuadro | se muestran las caracteristicas demogréfi-
cas de los tres grupos en que se dividi6 la pobla-
cion de acuerdo al empleo de la PAQ: A. PAQ ade-
cuada: 20 pacientes; B. PAQ inadecuada: 48
pacientes; y C. Sin PAQ: 47 pacientes. Los porcen-
tajes expresados en cada celda se ajustan a estos
totales. En el cuadro Il se ilustran las caracteristi-
cas quirurgicas de cada grupo.

Infeccién de herida quirdrgica. Se encontraron 49
episodios de IHQ en 21 pacientes (17.9%). Se con-
signaron siete episodios de IHQ en seis pacientes
(9.5%) con IHQ en cirugias limpias, ocho episodios
en cuatro pacientes (15.3%) con IHQ en cirugias lim-
pias-contaminadas, 19 episodios en siete pacientes
(33.3%) con IHQ en cirugias contaminadas y 15 epi-
sodios en cuatro pacientes (80%) con IHQ en ciru-
gias sucias (p < 0.005). El riesgo relativo para IHQ

Cuadro I. Caracteristicas demograficas de los grupos con PAQ adecuada (Grupo A); grupo con PAQ inadecuada
(Grupo B), y grupo sin PAQ (Grupo C). Media + DE.

Caracteristica Grupo A Grupo B Grupo C

Sexo masculino 7 (35%) 21 (44%) 24 (51%)

Sexo femenino 13 (65%) 27 (56%) 23 (49%)

Edad (afios) 16-90 (58.1 + 19.4) 16-94 (55.2 + 20.4) 18-91 (61.3 + 18.0)
Estancia en el hospital (dias) 1-23 (10.2 + 6.1) 1-72 (11.9 + 10.9) 2-32 (13.7 + 7.4)
Estancia en la UTI (dias) 1-12 (5.1 + 3.1) 1-21 (4.1 +3.8) 1-19 (5.0 + 3.7)
TISS (puntos) 14-43 (24.7 + 8.3) 10-62 (23.1 + 11.2) 9-62 (26.2 + 13.0)
APACHE I (puntos) 0-27 (16.1 + 7.7) 4-36 (13.8 + 7.6) 5-35 (15.5 + 7.8)
APACHE Il (puntos) 4-119 (58.3 + 30.1) 12-227 (47.5 + 36.3) 10-123 (51.8 + 27.4)
Alta por mejoria de la UTI 15 (75%) 40 (83.3%) 35 (74.4%)

Alta por defuncién de la UTI 3 (15%) 5 (10.4%) 7 (14.8%)
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Cuadro Il. Caracteristicas quirurgicas de los grupos con PAQ adecuada (Grupo A); grupo con PAQ inadecuada (Grupo B),
y grupo sin PAQ (Grupo C). Media + DE.

Caracteristica Grupo A Grupo B Grupo C
Duracion de la cirugia (horas) 1-12 (3.6 + 3.3) 1-7 (3.3+1.5) 1-8 (3.1+1.7)
Cirugia limpia* 7 (35%) 35 (72.9%) 21 (44.6%)
Cirugia limpia-contaminada 3 (15%) 7 (14.5%) 16 (34%)
Cirugia contaminada* 9 (45%) 4 (8.3%) 8 (16.6%)
Cirugia sucia 1 (5%) 2 (41%) 2 (4.2%)
Total de pacientes 20 (100%) 48 (100%) 47 (100%)
*p < 0.005.

Cuadro Ill. Empleo y duracion de apoyo terapéutico en los grupos con PAQ adecuada (Grupo A); grupo con PAQ
inadecuada (Grupo B), y grupo sin PAQ (Grupo C). Media + DE.

Apoyo terapéutico Grupo A Grupo B Grupo C

Uso de ventilacién mecanica 12 (60%) 27 (56.2%) 35 (74%)
Duraci6n de ventilacion (dias) 1-8 (3.5+2.2 1-16 (3.9 +4.3) 1-9 (3.1 +2.3)
Uso de nutricién enteral 4 (20%) 9 (18.7%) 11 (23.4%)
Duracién de nut. enteral (dias)* 3-5(4+1.1) 1-18 (5.9 +5) 1 27 (8.3+7.7)
Uso de nutricion parenteral® 5 (25%) 4 (8.3%) 5 (31.9%)
Duracién de nutricion parenteral (dias)t 5-17 (11 +6.9) 6-30 (15.7 +12.7) 2- 19 (6.5+5.2)
Uso de antibiéticos? 0-7 (2.4+1.4) 0-8 (1.5+1.6) -8 (3.2+1.8)
Accesos invasivos/paciente 4.5 39 5 5

Duracién de accesos invasivos® 2-9(5.3+22) 1-9 (4.2 +2.0) 1-9 (5.6 + 1.8)
*p<0.05

tp<0.001

con PAQ adecuada fue de 0.36 (IC 95% 0.07-1.77),
con PAQ inadecuada de 0.45 (IC 95% 0.15-1.30) y
sin PAQ de 2.35 (IC 95% 0.88-6.24).

Necesidades de apoyo terapéutico y en monito-
reo. Se encontro una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a los requerimientos de nu-
tricion artificial, empleo de monitoreo invasivo y ne-
cesidades de antibidticos. Los resultados se mues-
tran en el cuadro Ill.

DISCUSION

La profilaxis antimicrobiana se realiza cuando no hay
evidencia de infeccion activa, pero si una alta probabi-
lidad de que se desarrolle.' Su efectividad ha sido
demostrada en estudios experimentales y clinicos.”-®
En general, se recomienda emplear como antibiéticos
profilacticos en cirugia las cefalosporinas de [ genera-
cién debido a su excelente cobertura sobre organis-
mos gram-positivos involucrados en IHQ asi como so-

bre organismos gram-negativos encontrados en infec-
ciones profundas,’ sin embargo, en nuestro estudio
encontramos como antibiéticos mas frecuentemente
empleados a las cefalosporinas de 32 generacion
(45.7%), con el concomitante incremento en los costos
y una menor cobertura sobre los cocos gram-positivos
colonizadores comunes de la piel.

Nuestras tasas de incidencia de IHQ en todos los ti-
pos de cirugias, limpias, limpias-contaminadas, conta-
minadas y sucias fueron superiores a las reportadas en
estudios previos,®'* asi, en el estudio de Olsen y
Lee, la incidencia de IHQ limpia fue del 1.3%, en lim-
pia-contaminada 2.5% y en contaminada 7.1%, mien-
tras que en nuestro estudio encontramos 7 episodios
de IHQ en 6 pacientes (9.5%) con IHQ en cirugias lim-
pias, 8 episodios en 4 pacientes (15.3%) con IHQ en
cirugias limpias-contaminadas, 19 episodios en 7 pa-
cientes (33.3%) con IHQ en cirugias contaminadas y
15 episodios en 4 pacientes (80%) con IHQ en cirugias
sucias. Esto puede ser atribuible a que el subgrupo
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hospitalario estudiado por nosotros fue el que requirié
manejo de terapia intensiva, debido a condiciones aso-
ciadas del paciente, tales como: antecedente de neu-
mopatia, cardiopatia, estado nutricional deteriorado,
algun tipo de inmunocompromiso, etc.

Lizan-Garcia et al en un grupo de 2,237 pacien-
tes encontraron una tasa de IHQ del 11.4%. En ge-
neral, la PAQ brindé proteccién contra la IHQ
(Odds ratio 0.5), sin embargo, el numero de IHQ se
incrementd en los casos que la PAQ no fue admi-
nistrada dentro de las dos horas previas a la cirugia
(Odds ratio 5.3)."® Nuestros resultados apoyan es-
tos hallazgos pues se detectaron riesgos relativos
dentro del intervalo protector para el empleo de
PAQ adecuada, 0.36 (IC 95% 0.07-1.77), inclusive
cuando se aplica y es inadecuada 0.45 (IC 95%
0.15-1.30), sin embargo, cuando no se uso, el ries-
go relativo fue alto, 2.35 (IC 95% 0.88-6.24).

Asimismo, en el grupo que no se empleé PAQ
mas pacientes requirieron ventilacion mecanica in-
vasiva (74%) y el grupo con PAQ inadecuada la re-
quirid por més tiempo (3.9 + 4.3 dias), sin que esto
alcanzara diferencia estadistica. Con relacion a la
duracién de nutricion enteral, el grupo con PAQ la
requirié por menos tiempo (4 + 1.1 dias) en contra-
parte con los grupos con PAQ inadecuada y sin PAQ
(5.9 + 5 dias y 8.3 + 7.7 dias), respectivamente.

Los requerimientos nutricionales parenterales
fueron mayores en el grupo sin PAQ (31.9%), pero
de mayor duracién en el grupo con PAQ inadecua-
da (15.7 + 12.7 dias), alcanzado diferencia estadis-
tica significativa.

El empleo de antibiéticos en forma terapéutica
también fue mayor en el grupo sin PAQ (3.2 + 1.8
antibioticos), asi como la necesidad de accesos in-
vasivos (5.5/paciente) con mayor duracion (5.6 + 1.8
dias) de los mismos. Lo anterior se refleja en un in-
cremento de los costos de la atencidn hospitalaria.

Nuestros resultados coinciden con estudios ante-
riores y subrayan la necesidad de realizar consensos
intrahospitalarios para la formulaciéon de esquemas
estandares de antimicrobianos profilacticos para la di-
versidad de procedimientos quirdrgicos realizados
para disminuir la incidencia de IHQ y los costos inne-
cesarios derivados.
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