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Capitulo 7

Profilaxis antibiética en cirugia

1.1. Definicién del problema y repercusion social

la infeccién de la herida quirGrgica es todavia una de las complicaciones més frecuentes
de los pacientes quirirgicos. La contaminacién bacteriana de la herida se puede producir tanto
a fravés de la flora local del propio paciente como de la ambiental, encontréndose en un estu-
dio realizado en 157 hospitales del Reino Unido entre los afios 1993 y 1994, una prevo-
lencia de infeccién de la herida quirtrgica del 2,6% en 12.947 pacientes de 8 especialida-
des quirGrgicas diferentes. Peterson estimd una incidencia del 10-15% de infeccién en cirugio
ortogndtica via infraoral cuando no se realizaba profilaxis antibiética, llegando algunos auto-
res a describir incluso un 20-31% de infecciones en esos casos. En Cirugia Oncolégica de
Cabeza y Cuello se han descrito desde un 24 a un 87%.

los criterios para denominar a una infeccion como infeccién de la herida quirdrgica son
los siguientes:

® Infeccion superficial de la herida quirirgica: aquella que se produce durante los pri-
meros 30 dias después de la intervencion, afecta sélo a la piel de la incisién y que
presenfa al menos uno de los siguientes:

1. drenaje purulento

2. aislamiento mediante méfodo aséptico de microorganismos de la incision superfi-
cial

3. al menos uno de los siguientes sinfomas de infeccion:
- dolor
- edema
- calor
- erifema

4. diagnéstico de infeccién superficial de la herida quirtrgica por el cirujano.

® Infeccién de la herida quirirgica profunda: aquella que se produce durante los pri-
meros 30 dias después de la intervencion si no se ha dejado ningin tipo de implan-
fe, o después de un afio si se dej6 un implante, y que afecta a los tejidos blandos pro-
fundos a la incisién con al menos uno de los siguientes:

1. drenaje purulento profundo a la piel

2. dehiscencia de la herida espontanea o apertura de la misma realizada por el ciru-
jano cuando el paciente fiene al menos uno de los siguientes:

- fiebre (> 382 C)
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- dolor
- edema
3. presencia de absceso
4. diagnéstico de infeccién profunda de la herida quirtrgica por el cirujano.

Mediante la administracion profiléctica de antibiéticos conseguimos inhibir el crecimiento
de las bacterias contaminantes asi como su adherencia a los implantes protésicos, y por lo
fanto, reducimos el riesgo de infeccién. Aun asi, la administracion de antibiéticos no estd exen-
ta de problemas ya que fomenta la aparicién de resistencias bacterianas y predispone al
paciente a ofras infecciones ,pudiendo asi mismo provocar reacciones alérgicas. La utilizacién
inapropiada y excesiva de antibiéticos aumenta el gasto hospitalario, y disminuye la suscepti-
bilidad de las bacterias, por lo que debe ser realizada de una manera reglada.

1.2. Gestién sanitaria del problema

la profilaxis antibiitica en cirugia supone en la actualidad el 30% de todas las prescrip-
ciones de antibidticos en hospitales generales, pudiendo llegar incluso hasta el 95% en cen-
fros quirlrgicos.

En estudios realizados recienfemente en Europa para evaluar la necesidad de implanto-
cion de Guias de Practica Clinica, se observaron diferencias no sélo en la realizacién o no de
profilaxis, sino también en el tipo de profilaxis realizada. las diferencias aparecian entre dife-
renfes centros, pero fambién entre profesionales de la misma especialidad y denfro del mismo
cenfro.

1.3. Obijetivos de la Guia Préctica Clinica

los objetivos que perseguiremos serén: reducir la incidencia de infeccién de la herida qui-
rirgica mediante antibiéticos de evidente efectividad, respetando la flora del paciente, con los
minimos efecfos adversos y cambios en las defensas del paciente.

Esta Guia prefende no tantfo el justificar la necesidad de la realizacién o no de profilaxis
anfibiéfica en nuestro campo de actuacién dentro de la cirugia, sino la sistematizaciéon de
cémo y cudndo realizarla.

Ademés nos referiremos sélo a las operaciones de tipo limpias, limpias-contfaminadas o
confaminadas En principio no se recomendaria la profilaxis antibiética de las infervenciones
limpias urgentes. Tampoco hablaremos de la profilaxis de endocarditis bacteriana.
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2.1. Clasificacién segin el tipo de operacion quirrgica

Clasificacion de la heridas quirirgicas v el riesgo de infeccion

CLASIFICACION CRITERIOS RIESGO(%)

Llimpia Electiva, no urgente, no fraumatica, cierre primario, sin infla-
macién aguda; sin entrada en fracto respiratorio o gastroin-

festinal. <2
Llimpia-confaminada | Urgente en ofros casos limpia, apertura minima electiva del

fracto respiraforio o gasfrointestinal. <10
Confaminada Inflamacién no purulenta; gran apertura del tracto gastroin-
festinal; frauma penefrante< 4 horas; heridas abiertas créni-

cas para injertar o cubrir. ~ 20
Sucia Inflamacién purulenta (ejemplo: absceso); perforacién preo-
peratoria del aparato respiratorio o gastrointestinal; frauma

penefrante > 4 horas ~ 40

Cruse PJ, Foord R. The epidemiology of wound infection. A 10-year prospective study of 62,939 wounds. Surg
Clin North Am 1980;60:27-40.

2.2. Utilizacién de protesis

la insercién de cualquier prétesis incrementa el riesgo de infeccién puesto que se dismi-
nuyen las defensas, con lo que un inéculo bacteriano puede causar infeccion.

2.3. Duracién de la intervencion

Es junto con el tipo de intervencién un factor asociado al incremento de riesgo de infec-
cion.

2.4. Comorbilidad

Segin la clasificacion de ASA (The American Society of Anesthesiologists) puntuaciones
por encima de 2 se asocian a un incremento de infeccién de herida quirdrgica.
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ASA ESTADO FISICO

| Paciente Sano

2 Paciente Con Enfermedad Sistémica leve

3 Enfermedad Sistémica Severa (limita actividad, no incapacita)
4 Enfermedad Sistémica Severa Incapacitante

5 Paciente Moribundo

Cirugia oral: limpia-contaminada: profilaxis recomendada.

Cirugia de cabeza y cuello contaminada/limpia-contaminada: profilaxis recomen-

dada
Cirugia de cabeza vy cuello limpia: profilaxis no recomendada

Cirugia de los senos y nasal: profilaxis no recomendada

la via de administracién infravenosa es la nica que logra niveles sanguineos fiables
durante la cirugia para la realizacién de profilaxis de la herida quirdrgica.

los niveles que se consiguen mediante las vias oral o inframuscular dependen de factores
que varian enfre individuos por lo que los hacen unas vias inseguras.

El antibiético utilizado serd el mismo que se utilizaria como tratamiento de la infeccién.
Ademas de fenerse en cuenta qué anfibidtico es activo, deberan también de tenerse en consi-
deracion aspectos econdmicos v las posibles reacciones adversas.

Si se produce infeccién de la herida en un paciente al que se le ha administrado profila-
xis antibiéfica, se deberd tener en cuenta que estds suelen producirse por bacterias que siguen
siendo sensibles a los antibidticos utilizados para profilaxis. De esta manera no estd justificado
realizar un trafamiento antibiéfico radical a partir de ese momento y esos cambios hacen que
se pierdan los beneficios de la profilaxis antibiética. Asi, utilizar una cefalosporina de fercera
generacion para el fratamiento rutinario de la infeccion de herida quirirgica por haber utiliza-
do una de primera o segunda en la profilaxis dard, sobretodo, més problemas de resistencias.
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Merece la pena analizar el tema de las alergias a penicilina. En orden descendente
los siguientes sinfomas se relacionan con hipersensibilidad a penicilina:

- anafilaxia

- urficaria

- rash.
Ofros sinfomas significan ninguna o baja reaccién alérgica.

Merecerd la pena, por lo tanto, en casos dudosos realizar pruebas de provocacion de
alergia para demostrar si hay reacciones cruzadas con cefalosporinas o carbapenems.

los pacientes con historia de rash después de 72 horas de la administracién de penicili-
na no serdn con gran probabilidad realmente alérgicos. En cambio, la anafilaxia o urticaria o
rash inmediata a la administracién de penicilina tienen grandes probabilidades de ser verda-
deras reacciones alérgicas por lo que no deberan recibir betalactémicos.

Diferenciaremos, a continuacién, los patégenos mds comunes segin zonas para asi defi-
nir cudl es el anfimicrobiano mas recomendable.

1. Cirugia de Cabeza y Cuello que afecte sélo a Piel:
- Staphylococo aureus: 90% sensibles a flucoxacilina, macrélidos y clindamicina.

- sireptococo Befa-Hemolitico: 90% son sensibles a penicilinas, macrélidos y clindami-
cina.

2. Cirugia de Cabeza y Cuello con enfrada en cavidad oral

- Cocos gram-positivos y bacilos gram-negativos aerobios y anaerobios orales: 95%
sensibles a metronidazol y a amoxiclavulénico. las penicilinas se deben utilizar con
precaucién pues tienen muchas resisfencias.

Serd la misma que se utiliza en el tratamiento de la infeccién.

El periodo de riesgo de infeccion en la herida quirirgica comienza al realizarse la inci-
sién, por lo que deberd administrase para que sea capaz de alcanzar ese punfo. Como norma
general se aconseja 30 minutos antes de la induccién anestésica.
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Los estudios publicados acerca de la utilizacién de dosis adicionales de antibiético duran-
fe la infervencion no han sido concluyentes.

la falta de evidencia nos hace recomendar que sea el propio cirvjano el que decida la
necesidad de dosis exira infravenosas en infervenciones prolongadas y/o con gran pérdida
de sangre. Como norma general se aconseja una dosis adicional de profilaxis cuando las
PERDIDAS SANGUINEAS DURANTE LA CIRUGIA SEAN MAYORES DE 1500 ML O LA
HEMODILUCION SEA DE 15 ML/KG.

la necesidad de mantener el tratamiento una vez finalizada la intervencion no aporta
beneficios segin los estudios publicados. Por lo tanfo, la profilaxis antibidtica en cirugia debe-
rd administrarse inmediatamente antes o durante la infervencién, pero no después.

Cirugia de Cabeza y Cuello que afecte sélo a Piel:

- Cloxacilina 1 g I.V. 30 minufos anfes de la infervencion [DOSIS UNICA) (En Esparia
Flucoxacilina no se encuentra aun comercializadal).

- Pacientes alérgicos a penicilinas: clindamicina 600 mg I.V. 30 minufos antes de la infer-

vencion (DOSIS UNICA)
Cirugia de Cabeza y Cuello con enfrada en cavidad oral:
- Amoxicilina-Clavulanico 1 gr 1.V. 30 minufos antes de la infervencion (DOSIS UNICA)

- Pacientes alérgicos a penicilinas: Metronidazol 500 mg I.V. 30 minutos antes de la

infervencion [DOSIS UNICA
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