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RESUMEN

La infeccion posoperatoria de la herida quirlrgica es la
mayor causa de morbilidad infecciosa en el paciente
quirargico. Ocasiona prolongadas estadias hospitalarias,
incremento de los costos de la atencion médica y serios
inconvenientes a los pacientes y sus familiares. El 25 %
de todas las infecciones nosocomiales son infecciones de
la herida quirdrgica. Uno de los grandes avances que ha
experimentado la cirugia en las tres Ultimas décadas, es
la introduccion de la profilaxis antibidtica perioperatoria
en la préactica quirtrgica. Se considera que en los Ultimos
20 afios ha salvado mas vidas que cualquier otro
procedimiento novedoso en cirugia. Se presenta la Guia
de Buenas Practicas Clinicas para profilaxis antibiética
perioperatoria en cirugia abdominal, aprobada por
consenso en el ler Taller Nacional de Buenas Practicas
Clinicas en Cirugia Pediatrica (Cienfuegos, 7 al 9 de
marzo del 2002).
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ABSTRACT

The surgical wound infection is the biggest cause of
infectious morbility in surgical patients. It is an important
cause of morbility that causes lincreased hospital
demurrages, increased cost of medical attention and
serious inconveniences to the patients and their
famililes. 25% of all nosocomial infections are surgical
wound infection. One of the big advances of the surgery
in the last three decades is an introduction of antibiotic

Recibido: 5 de octubre de 2005

Correspondencia:
Dr. Sergio Luis Gonzalez Lépez

prophylaxis in the surgical practice. Is considered that it
has saved more lives than any other novel procedure in
surgery in the last 20 years. We presented the Good
Clinical Practices Guideline for Antibiotic prophylaxis in
abdominal surgery, approved by consensus in the 1st
National Good Clinical Practices Workshop in Pediatric
Surgery (Cienfuegos, Cuba, March 7 — 9, 2002).
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INTRODUCCION

La infeccién posoperatoria de la herida quirargica (IHQ)
es la mayor causa de morbilidad infecciosa en el
paciente quirdrgico y ocasiona prolongadas estadias
hospitalarias, incremento de los costos de la atencion
médica y serios inconvenientes a los pacientes y sus
familiares.

Uno de los grandes avances que ha experimentado la
cirugia en las tres Ultimas décadas, es la introduccion de
la profilaxis antibidtica (PAB) perioperatoria en la
practica quirdrgica. Se considera que en los ultimos 20

afos ha salvado mas vidas que cualquier otro
procedimiento novedoso en cirugia.

DESARROLLO

CONCEPTO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

PERIOPERATORIA

Aguella que se utiliza de manera preventiva alrededor de
la intervencion quirdrgica. Se extiende en general desde
1 hora antes de la operacién hasta las primeras 24 horas
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del posoperatorio. Su objetivo es prevenir la IHQ.

CONCEPTO DE INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA

Aquella que ocurre a partir de la contaminacion
bacteriana causada por un procedimiento quirdrgico. Se
caracteriza por la presencia de descarga purulenta en la
herida quirdrgica, con o sin cultivos bacteriolégicos
positivos. Otros signos son: edema y/o eritema del sitio
de la herida, fiebre mayor de 38°C. Aunque la definicion
se circunscribe solamente a la “herida” quirdrgica, se
extiende también a la afectacion de tejidos mas
profundos involucrados en el procedimiento operatorio, y
que suelen estar libres de gérmenes en condiciones
normales.

PRINCIPIOS DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

1. Antibidtico efectivo contra la mayoria de los
patégenos probables a encontrar en la piel y tejidos
involucrados.

2. Elegir un antibidtico con baja toxicidad, que difunda,
se distribuya y alcance altas concentraciones
terapéuticas plasmaticas y tisulares, superiores a la
concentracién inhibitoria minima.

3. Administrar dosis Unica endovenosa
preoperatoriamente (30 minutos o en induccion
anestésica).

4. Administrar 22 dosis si el tiempo quirdrgico es > 4
horas o duplica la vida media del antibidtico.

5. Administrar 2 6 3 dosis posoperatorias (si es
necesario) y no extenderla mas alla de 24 horas.

6. Usar antibidticos s6lo cuando el riesgo de infeccién
posoperatoria sea alto.

INDICACIONES (ELECCION DE LOS PACIENTES
CON ALTO RIESGO DE IHQ)

e Cirugia limpia contaminada, contaminada y sucia.

e No utilizar de forma sistematica en las operaciones
clasificadas como limpias, excepto aquellas en las que
las consecuencias de la infeccion sean dramaticas o
severas (ejemplo: cirugia cardiovascular y ortopédica,
fundamentalmente con implantacion de protesis).
Ademas, en pacientes que tengan riesgo elevado por
condiciones como inmunosupresion o enfermedades
crénicas.

TIEMPO DE ADMINISTRACION Y DURACION DE
LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

El momento mas adecuado para la administracién del
antibidtico es 30 minutos antes de iniciar la intervencion
quirargica (por comodidad suele administrarse la 12
dosis en la induccion anestésica). Los antibiéticos deben
emplearse por el tiempo mas corto posible. Las dosis
Unicas reducen el riesgo de desarrollar resistencia
bacteriana y efectos adversos. Siempre que sea posible
deben limitarse a las dosis preoperatorias. Si es
necesario el tratamiento profilactico posoperatorio, su
duracion debera ser de 3-5 dias
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FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

1. Ambientales: humedad y calor, higiene pobre, medio
microbiolégico intrahospitalario, inadecuada
climatizacion y uso de aire no-filtrado en la unidad
quirdrgica.

2. Enfermedades preexistentes y otras condiciones
inherentes al paciente: edades extremas (ancianos,

neonatos), diabetes mellitus, malnutricion por
defecto o0 exceso -obesidad-, deficiencia
inmunoldgica, insuficiencia renal, trastornos de la
coagulacién, deficiencia vitaminica, hipovolemia,
choque, enfermedad inflamatoria del intestino,
tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

3. Terapia previa: radioterapia, citostaticos,

inmunosupresores, esteroides, hemoderivados.

4. Relativas al tratamiento y tratamiento inadecuado:
duracién de la intervencion (> 2 horas en cirugia no-
cardiaca y > 4 horas en cirugia cardiaca), experiencia
y habilidad del cirujano, no regulacion de la
temperatura -hipotermia-, incorrecta preparacion de
la piel, mala preparacién del colon, técnica quirdrgica
deficiente, hemostasia insuficiente o poco cuidadosa,
contaminacién intraoperatoria, excesiva
electrocauterizacion, inadecuado uso de PAB, no-
estandarizacion de los métodos de asepsia,
antisepsia 'y procedimientos técnicos, estadia
hospitalaria prolongada, reintervenciones, ventilacién
prolongada, circulacion extracorpdrea prolongada,
hemotranfusiones.

5. Factores locales: isquemia tisular, tejido no viable,
cuerpos extrafios (suturas, drenajes, protesis),
hematomas, espacios muertos.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS SEGUN RIESGO DE IHQ (SIN
PROFILAXIS ANTIBIOTICA)

e Tipo I: Cirugia limpia (riesgo de IHQ 1-5 %): El tejido
a intervenir no estd inflamado. No se rompe la
asepsia quirdrgica. No hay trauma previo ni operacion
traumatizante. No hay afectacibn del tracto
respiratorio, digestivo ni genitourinario.

e Tipo Il: Cirugia limpia contaminada (riesgo de IHQ 5-
15 9%): Se entra a cavidad que contiene
microorganismos, pero no hay “vertido” significativo.
Intervencién muy traumatica sobre tejidos exentos de
microorganismos. Se afecta el tracto respiratorio,
digestivo (excepto intestino grueso) o genitourinario.

e Tipo IlI: Cirugia contaminada (riesgo de IHQ 15-25
%): Hay inflamacion aguda sin pus. Se abre una
viscera hueca y se derrama el contenido. Heridas
accidentales abiertas y recientes (menos de 4 horas).
Cirugia colorrectal.

e Tipo IV: Cirugia sucia (riesgo de IHQ 25-60 %): Hay
pus. Estd perforada una viscera hueca. Herida
traumatica con mas de 4 horas sin tratar.
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Las intervenciones en los traumatismos abdominales se
consideran “a priori” como contaminadas o sucias, al
objeto de imponer el tratamiento preoperatorio y se
modifica el anterior al terminar la intervencién.

GUIA

DE

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

PERIOPERATORIA EN CIRUGIA ABDOMINAL

PEDIATRICA

1. Cirugia gastroduodenal.
1.1. Limpia contaminada y contaminada.

1.1.1.

1.1.2.

1.1.3.

Gérmenes mas frecuentes: bacilos
gramnegativos entéricos 'y  cocos
grampositivos.

Antibioticos de eleccidon (dosis): Cefazolina

(40 mg x kg) o gentamicina (5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

1.1.4. Posoperatorio: No requiere tratamiento.
1.2. Sucia.

1.2.1. Gérmenes: bacilos gramnegativos
entéricos, cOCos grampositivos y
anaerobios.

1.2.2. Antibiéticos: Cefazolina (40 mg x kg) o
gentamicina (5 mg x kg) + metronidazol
(7,5 mg x kg).

1.2.3. Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

1.2.4. Posoperatorio: Cefazolina (100 mg x kg x
dia) o gentamicina (6-7,5 mg x kg x dia)
+ metronidazol (25-30 mg x kg x dia),
durante 3-5 dias.

2. Cirugia hepatobiliar, pancreatica vy
esplenopatias quirdrgicas no traumaticas.
2.1. Limpia (esplenopatias quirdrgicas no
traumaticas).
2.1.1. Gérmenes: cocos grampositivos aerobios.

2.1.2.

2.1.3.

2.1.4.

Antibidticos: Penicilina G sddica (250 000
uds x kg) o cefazolina (40 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

Posoperatorio: No requiere tratamiento si
no hay esplenectomia total. Para
esplenectomia total: Penicilina G
benzatinica (1 000 000 x m? superficie
corporal, IM cada 28 dias).

2.2. Limpia contaminada y contaminada.

2.2.1.

2.2.2.

Gérmenes: bacilos
entéricos y enterococos.

Antibidticos: Cefazolina (40 mg x kg) o

gramnegativos
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2.2.3.

2.2.4.
2.3. Sucia.
2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.
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gentamicina (5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

Posoperatorio: No requiere tratamiento.

Gérmenes: bacilos gramnegativos
entéricos, enterococos y Clostridium spp.

Antibidticos: Cefazolina (40 mg x kg) o
gentamicina (5 mg x kg) + metronidazol
(7,5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

Posoperatorio: Cefazolina (80 mg x kg x
dia) o gentamicina (6-7,5 mg x kg x dia)
+ metronidazol (25-30 mg x kg x dia),
durante 3-5 dfas.

3. Cirugia colorrectal.
3.1. Contaminada y sucia.

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

3.1.4.

Gérmenes: bacilos
entéricos y anaerobios.

Antibioticos: Cefuroxima (40 mg x kg) +
metronidazol (7,5 mg x kg); cefazolina (40
-80 mg x kg) o gentamicina (5 mg x kg) +
metronidazol (7,5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencion es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

Posoperatorio: Cefuroxima (40 mg x kg x
dia) + metronidazol (25-30 mg x kg x
dia); cefazolina (80 mg x kg x dia) o
gentamicina (6-7,5 mg x kg x dia) durante
3-5 dias.

gramnegativos

4. Apendicectomia.
4.1. No complicada: Contaminada.

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

Gérmenes:  bacilos  gramnegativos
entéricos.
Antibidticos: Cefazolina (40 mg x kg) o

gentamicina (5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

Posoperatorio: No requiere tratamiento.

4.2. Complicada (perforacién, gangrena, pus): Sucia.

4.2.1.

4.2.2.

Gérmenes:  bacilos
entéricos y anaerobios.
Antibiéticos: Cefazolina (40-80 mg x kg) o
gentamicina (5 mg x kg) + metronidazol
(7,5 mg x kg).

gramnegativos
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5.

4.2.3. Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el

transoperatorio.

Posoperatorio: Cefazolina (80 mg x kg x
dia) o gentamicina (6-7,5 mg x kg x dia)
+ metronidazol (25-30 mg x kg x dia),
durante 3-5 dias.

4.2.4.

Ginecoldgica (abdominal).
5.1. Limpia contaminada.

5.1.1. Gérmenes: bacilos gramnegativos
entéricos, Streptococcus del grupo B,
enterococos.

5.1.2. Antibiéticos: Cefazolina (40 mg x kg) o

gentamicina (5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

5.1.4. Posoperatorio: No requiere tratamiento.

5.2. Contaminada y sucia.

5.2.1. Gérmenes: bacilos gramnegativos
entéricos, Streptococcus del grupo B,
enterococos y anaerobios.

5.2.2.Antibidticos: Cefazolina (80 mg x kg) o

gentamicina (5 mg x kg) + metronidazol
(7,5 mg x kg).

Transoperatorio: 22 dosis si la
intervencién es > 4 horas o si la pérdida
de sangre es considerada importante en el
transoperatorio.

5.1.3.

5.2.3.
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