Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

ARTICULO ORIGINAL

ISSN:1727-897X Medisur 2005; 3(1)

Evaluacién de la adherencia a la guia de profilaxis antibiética perioperatoria en cirugia abdominal pe-

diatrica

Implementation assessment of perioperatory antibiotic prophylaxis guidelines in pediatric abdominal

surgery.

Dra. Dagmaris Losa Pérez*, Dr. Sergio Luis Gonzalez L6pez?, Dr. Luis P. Hernandez Sosa®

!Especialista de | Grado en Pediatria. Hospital Peditrico “Paquito Gonzélez Cueto”. Cienfuegos. *Especialista de |
Grado en Cirugia Pedidtrica. Profesor Instructor. Hospital Pedidtrico “Paquito Gonzélez Cueto”. Cienfuegos. *Especia-
lista de Il Grado en Pediatria. Profesor Instructor. Hospital Pedidtrico “Paquito Gonzadlez Cueto”. Cienfuegos.

RESUMEN

Fundamento: Desde los inicios de la década de los 80,
se introduce el concepto de profilaxis perioperatoria que
revoluciona los criterios anteriores de profilaxis antimi-
crobiana. Este método permite reducir los fenémenos
de sepsis perioperatoria y de costo hospitalario para
lograr una mayor calidad en la atencion al paciente. En
el Servicio de Cirugia del Hospital Pediatrico Universita-
rio “"Paquito Gonzéalez Cueto” se aplica desde febrero
del 2000 una guia de buenas précticas clinicas de profi-
laxis antibidtica perioperatoria para cirugia abdominal.
Objetivo: Evaluar la adherencia a la guia de buenas
practicas clinicas de profilaxis antibiética perioperatoria
para cirugia abdominal. Métodos: Estudio retrospecti-
vo, descriptivo, de serie de casos, desde febrero del
2000 a febrero del 2002. Se analizaron 235 pacientes
operados por afecciones abdominales. La adherencia a
la guia se evalu6 mediante 4 preguntas, expresando el
resultado en tablas y graficos de porcentaje. Conclu-
siones: A pesar de que se aplicd profilaxis antibiética
en mas del 96 % de los casos, hubo un porcentaje bajo
de adherencia global a la guia (33,5 %), pues hubo difi-
cultades en el esquema empleado, dosis y momento de
administracion del antibiético, mas marcadas en cirugia
con alto riesgo de desarrollar infeccion de herida quirar-
gica.
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ABSTRACT

Introduction: since the beginning of the 80s the
term perioperative profilaxis is introduced, changing
the previous criteria on antimicrobial profilaxis.
This method helps to reduce the perioperative sep-
sis phenomenon and the medical cost, achieving more
quality in pacient attention. In the surgical service area
of the pediatric and universitary hospital “"Paquito Gon-
zalez Cueto™™ a guide with good clinical practices in pe-
rioperative antibiotic profilaxis for abdominal surgery
has been in use since the year 2000. Objective: To
evaluate the following of this guide. Methods: a retros-
pective and descriptive study of a series of cases since
february 2000 until february 2002. 235 pacients opera-
ted from abdominal affections were analized. The fallo-
wing of the guide were tested by 4 questions, expres-
sing the results in percentage lists. Conclussions: Des-
pite the use of antibiotic profilaxis in more than 96% of
the cases, there was a low percentage of global guide
following (33,5%), since there were problems with the
employed outline, dosis and moment of administration
of the antibiotic, specially in surgery with high risk of
developing infection of surgical injury.

Key words: Antibiotic prophylaxis; abdomen intraope-
rative period; antibiotics; infection of surgical wound
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INTRODUCCION

La infeccion posoperatoria de la herida es la mayor cau-
sa de morbilidad infecciosa en el paciente sometido a
proceder quirdrgico(1). Alrededor del 5 % de todos los
pacientes que han sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas y del 10-20 % de los que lo han sido por
afecciones colorrectales, han tenido esta complicacion
(2,3).

La infeccion de herida quirdrgica ( IHQ) es una causa
importante de morbilidad que ocasiona prolongadas
estadias hospitalarias, incremento de los costos de la
atencion médica y serios inconvenientes a los pacientes
y sus familiares (1,4-6). Uno de los grandes avances que
ha experimentado la cirugia en las tres Ultimas décadas,
es la introduccion de la profilaxis antibiotica periopera-
toria en la practica quirdrgica (7-9).

Se considera que en los Gltimos 20 afios ha salvado mas
vidas que cualquier otro procedimiento novedoso en
cirugia (7).

Con los estudios experimentales de Miles, et al y Burke,
et al, se define el periodo 6ptimo de accién temprana
de los antimicrobianos, lo que permitié comprender que
la ineficacia clinica en la profilaxis, tal como se emplea-
ba, se debia a que los antimimicrobianos se administra-
ban horas después de terminada la intervenciéon quirdr-
gica, cuando la multiplicacion logaritmica bacteriana en
la herida operatoria ya habia comenzado (1,7,10-16).

Desde los inicios de la década de los 80, se introduce el
concepto de profilaxis perioperatoria que revoluciona los
criterios anteriores de profilaxis antimicrobiana.

Este método permite reducir los fendbmenos de sepsis
perioperatoria y de costo hospitalario para lograr una
mayor calidad en la atencidn al paciente (12).

La profilaxis antibiética perioperatoria es aquella que se
utiliza de manera preventiva alrededor de la interven-
cion quirdrgica. Se extiende en general desde 1 hora
antes de la operacion hasta las primeras 24 horas del
posoperatorio. Su objetivo es prevenir la infeccién de la
herida quirdrgica (1,4,7).

Ha quedado establecido que los principios de la profi-
laxis antibidtica perioperatoria son: (1,7,8,11,16-21)

1. Antibiético efectivo contra la mayoria de los patége-
nos probables a encontrar en la piel y tejidos involu-
crados.

2. Elegir un antibidtico con baja toxicidad.

3. Administrar dosis Unica endovenosa preoperatoria-
mente (30 minutos o en induccidén anestésica).

4. Administrar una segunda dosis si el tiempo quirargi-
co es mayor de cuatro horas o duplica la vida media
del antibidtico.

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

6. Usar los antibidticos s6lo cuando el riesgo de infec-
cién posoperatoria sea alto, en términos de frecuen-
cia o severidad (ver indicaciones).
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A pesar de las bondades de la profilaxis antibi6tica pe-
rioperatoria, aun se encuentran estudios y articulos re-
ferentes a la incorrecta utilizacion o violacion de sus
principios en diversas instituciones, y no todos los servi-
cios cuentan con adecuados protocolos y guias para su
aplicacion (1,5,9,11,13,16,19, 24-28).

En el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Pediatri-
co Universitario “Paquito Gonzalez Cueto” de Cienfuegos
se aplica la profilaxis antibiotica perioperatoria desde
finales de la década de los afios 80, en que se habilitan
los servicios quirdrgicos del centro.

Esta préactica no estuvo regulada por una guia o proto-
colo, y quedaba su aplicacion a criterio del cirujano ac-
tuante, hasta que en 1997 se confeccionan las Normas
para la Prevencion y Control de la Infeccién Hospitalaria
del servicio, que establecieron pautas de manejo antimi-
crobiano de diversas afecciones electivas y urgentes. Se
realiz6 en el servicio una nueva version de las indicacio-
nes para profilaxis antibidtica perioperatoria en cirugia
abdominal pediatrica, basada en una revision de traba-
jos biomédicos publicados en la Ultima década, guias
empleadas en otros hospitales y en la actualizacion de
los mapas microbiolégicos y de resistencia bacteriana
del hospital.

Desde entonces se ha estado utilizando sin conocerse
con exactitud en qué medida los cirujanos han aceptado
y han aplicado esas pautas.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la adheren-
cia a la guia de buenas practicas clinicas de profilaxis
antibiética perioperatoria para cirugia abdominal utiliza-
das en el Servicio de Cirugia Pediatrica de la institucion
y cdmo se comportd en el tiempo.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, de serie
de casos.

El universo de estudio estuvo conformado por 235 pa-
cientes en edad pediatrica, operados por afecciones
abdominales electivas y urgentes, en el servicio de Ci-
rugia Pediatrica del Hospital Pediatrico Universitario
“Paquito Gonzalez Cueto” de Cienfuegos, entre febrero
del 2000 y febrero del afio 2002, ambos incluidos. Los
pacientes a los que se aplicé la profilaxis antibidtica pe-
rioperatoria fueron aquellos cuyas intervenciones se
clasificaron como limpias-contaminadas, contaminadas y
sucias.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes operados en el Servicio de Cirugia
Pediatrica por afecciones abdominales (intra peritonea-
les), electivas y urgentes entre febrero del 2000 y febre-
ro del afio 2002, ambos incluidos, cuyas intervenciones
fueron clasificadas como limpias-contaminadas, conta-
minadas y sucias.

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos del
archivo del Hospital Pediatrico Universitario “Paquito
Gonzélez Cueto” de Cienfuegos. En cada caso se obtuvo
la siguiente informacion: Clasificacion de la operacion
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segun area anatdémica involucrada, asi como el uso ade-

cuado de antibioticos segin esquema, dosis y tiempo

administrado antes de la operacion.

Con las variables seleccionadas se cred una base de

datos, con auxilio del programa SPSS version 10.0, con

el que se hizo ademas el procesamiento y analisis es-

tadistico.

Se evalué la adherencia a la guia de buenas practicas

clinicas de profilaxis antibidtica perioperatoria mediante

un cuestionario basado en la propia guia. La respuesta a

cada pregunta es dicotémica: Si, NO. Si la respuesta a

la primera interrogante es NO, entonces ese caso se

excluye de responder las otras 3 preguntas.

¢Se realiz6 profilaxis antibidtica perioperatoria?. Condi-

cién basica. Si la respuesta era negativa, el resto de las

respuestas serian automaticamente negativas, si fue

afirmativa se continuaba con las siguientes interrogan-

tes:

1. ;Se aplicod el esquema indicado de profilaxis antibi-
Otica perioperatoria segun area anatémica?

2. ¢Se administré la dosis adecuada del antibi6tico?.

3. (Se administré el antibiético 30 minutos antes de la
operacién o en la induccion anestésica?.

Se consideré como adherencia global a la guia, si se

cumplieron de forma adecuada todas las interrogantes.

Los resultados se presentan en tablas y graficos me-

diante nimeros y porcentajes.

Consideraciones éticas

La aplicacion de la profilaxis antibiotica perioperatoria es

un procedimiento que aunque requiera el consentimien-

to del paciente y familiares, constituye una practica hos-

pitalaria universalmente probada.

RESULTADOS

Al realizar una evaluacion de la adherencia a la guia de
buenas practicas clinicas, observamos que dentro de las
76 operaciones realizadas en el periodo analizado hubo
una adherencia global a la guia solo en 33,5 % de ellas,
considerando el uso adecuado del esquema de antibidti-
co, la dosis y tiempo de administracion de este.

Esta dificultad se mantuvo en todos los semestres anali-
zados.

33,5%

066,5%

Adherencia Global l No hubo adherencia

Gréafico No. 1. Adherencia global a la guia
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Grafico No. 2. Adherencia globlal a la guia. Resultados
por semestre

En mas del 20 % de los pacientes no se aplicé el esque-
ma indicado de profilaxis antibitica perioperatoria
(promedio del periodo 23,3 %), con una situacion peor
en el Ultimo semestre (27,7 %), es decir, a 1 de cada 4
casos no se le aplicéd lo que estaba aprobado.
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Grafico No. 3. Aplicacion del esquema de profilaxis
antibidtica por semestre.

En el 48,9 % de los casos se empled una dosis inade-
cuada, con mayores problemas en el ler y 4to semes-
tre, donde més de la mitad de los pacientes recibieron
una dosis incorrecta, con un 57,1 y 55,3 % respectiva-
mente.
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Grafico No. 4. Aplicacién de la dosis de antibiético apro-
piada. Resultados por semestre.
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En la cuarta parte de los casos no se administré el anti-
bidtico en el momento correcto, con poca diferencia
entre los 4 semestres del estudio. En ningln caso se
alcanz6 siquiera el 80 %.
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Todos los pacientes sometidos a cirugia hepatobiliar y
ginecoldgica tuvieron un esquema apropiado de profi-
laxis antibiotica, asi como el 91 % de los pacientes con
apendicectomia no complicada, no asi en el resto de los
casos donde hubo dificultades con la eleccion de un

gg T - == o esquema correcto.
60 - 71.4 76.8 721 723 Tabla No. 2. Aplicacion del esquema apropiado de pro-
50 o filaxis antibidtica perioperatoria segun area anatémica
40 -
33 1 i i Si No Total
. rea anatomica
10 28.6 23.2 27.9 27.7 N | % | N | % | N | %
D ¥ 1 L | 1
Gastroduodenal 1 50 3 750 4 18
ler 2do 3er 4to ! !
Semestre  Semestre Semestre Semestre Hepatobiliar y pancreética L1000 0 0,0 1 04
==Se aplicd en el momento correcto Colorrectal y enteral 4 500 4 00 8 35
Mo se aplicd en el momento correcto ! ,

P Apendicectomia no 42 90 1 90 156 687
Gréafico 5 Se aplico la profilaxis antibidtica perioperato- complicada
ria en el momento adecuado. Resultados por Semestre. ) ) !

Apendicectomia complicada 23 434 30 %66 53 233

El 90,3 % de las operaciones fueron apendicectomias. Ginecoldgica abdominal 21000 000 2 09
La mayor parte de estas fueron apendicectomias no Trauma penetrante de 0 00 2 1000 2 09
complicadas, con un 67,7 %. Las complicadas represen-
taron el 22,6 % para una relacion de no complicadas- abdomen
complicadas de 3:1. _ _ Otras to0 0 00 1 04
No se aplicé profilaxis antibidtica perioperatoria en dos .
tercios de los casos de cirugia hepatobiliar y pancreatica  Total 174 767 53 233 221 1000

(66,7 %), en un tercio de los casos de cirugia ginecolo-
gica abdominal (33,3 %), en el 20 % de las intervencio-
nes gastroduodenales y en el 11,1% de las colorrectales
y enterales. En el resto de los casos se utilizé en mas
del 98 %.

Tabla No.1. Aplicacion de la profilaxis antibidtica perio-
peratoria segun area anatémica

Area anatomica N o foudl

NO | % | NO | % | NO | %
Gastroduodenal 480 1 00 5 21
Hepatobiliar y pancredtica 1 1$B3 2 67 3 13
Colorrectal y enteral § 889 1 11 9 38
Apendicectomia no 5% 931 3 19 159 677
complicada
Apendicectomia complicada 53 1000 0 00 53 226
Ginecoldgica abdominal 2667 1 #3003 13
Trauma penetrante de 21000 0 0,0 2 08
abdomen
Otras ro1000 0 00 04
Total 27 %6 8 34 235 1000

En relacion con la dosis empleada del antibiético, las
mayores dificultades se hallaron en los casos de cirugia
ginecoldgica abdominal y trauma penetrante de abdo-
men (100 %), seguido de la apendicitis no complicada
(53,2 %).

Tabla No. 3. Aplicacion de la dosis de antibidtico apro-
piada segun area anatémica

Area anatémica . Vo fotal

NO % NO % NO %
Gastroduodenal I & X | R SR ¥ | R 18
Hepatobiliar y pancreatica 1100 0 0,0 1 04
Colorrectal y enteral ° 5 65 3 W58 35
Apendicectomia no 73 468 8 532 156 687
complicada
Apendicectomia complicada 363 W w75 B3
Ginecolagica abdorminal 000 2100 2 09
Trauma penefrante de 0 0,0 2 10 2 09
abdomen
Otras 1 100,0 1] 0,0 1 04
Total 116 51,1 111 489 227 100,0
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Se demostraron deficiencias en el aspecto referente al
momento adecuado de la aplicacion del farmaco. Este
problema ocurri6 en el 100 % de los pacientes de cirug-
fa ginecolégica abdominal (2 casos), y le siguen en or-
den de frecuencia los pacientes con cirugia colorrectal,
gastroduodenal y trauma penetrante de abdomen (87,5
%; 75,0 %; 50,0 % respectivamente). Hubo ademas
dificultades en este aspecto, aunque en menor medida,
en 31 pacientes con apendicectomias no complicadas y
17 con apendicitis complicadas.

Tabla No. 4. Aplicacion de la profilaxis antibiotica en el
momento adecuado segln area anatémica

Area anatomica . o fota

No % No % No %
Gastroduodenal 1 25,0 3 750 4 1,8
Hepatobiliar y pancreética 11000 0 0,0 1 0,4
Colorrectal y enteral 1 12,5 7 87,5 8 3,5
Apendicectomia no 125 801 3 199 156 687
complicada
Apendicectomia complicada % 679 17 321 5% 233
Ginecoldgica abdominal 0 0,0 2 100,0 2 0,9
Trauma penetrante de 1 50,0 1 50,0 2 09
abdomen
QOtras 1 100,0 ) 0,0 1 0,4
Total 166 731 61 269 227 100,0
DISCUSION

La evaluacién sistematica del impacto de las guias de
buenas practicas clinicas (GBPC) es aun un asunto poco
tratado en la literatura médica. Uno de los principales
problemas con que se tropieza una guia de buenas
préacticas clinicas recién instaurada es la adherencia a la
misma por parte de aquellos que deben aplicarla en la
practica médica (28). Como se aprecia en la evaluacion
a la guia no se trataba solo de poner el esquema indica-
do de profilaxis antibi6tica (PAB), sino que era necesario
también administrarle la dosis adecuada de antibiotico y
en el momento adecuado, esto es lo que justifica el bajo
porcentaje de adherencia total que hubo.

El esquema de antibidtico utilizado segun el tipo de ci-
rugia fue apropiado en un elevado porcentaje. Observa-
mos que esto se corresponde con numerosos trabajos
donde se tiene en cuenta que el antibidtico sea efectivo
contra la mayoria de los patégenos probables a encon-
trar, de baja toxicidad, gran difusién en los tejidos, vida
media larga o adecuada a la duracién de la intervencion
y bajo costo del producto.

Existieron diferencias con otros trabajos donde se usa-
ron otros antibidticos como nuevas quinolonas y cef-
triaxone (1,3,4,7,16,22).
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Las violaciones del esquema de profilaxis se relaciona-
ron con omisién del metronidazol en los casos en que
estaba indicado, y con el empleo del aminoglucésido
como amikacina o de cefalosporinas de 32 generacion
en lugar de gentamicina o cefazolina.

Es frecuente la tendencia a emplear farmacos mas po-
tentes para prevenir la infecciéon de herida quirdrgica y
suponemos que esa sea la causa de que no siempre se
respetd el esquema propuesto en la guia del servicio
(1,2,45). Es un hecho importante que no se emplearan
productos que no ofrecen ningun beneficio para este
proceder, ni otros con riesgos adicionales notables co-
mo el cloranfenicol, reservado para otras infecciones.

Los problemas fundamentales se encontraron en las
dosis de antibiético empleadas en la profilaxis. Resulta
dificil explicar esta situacién, que sorprende por las ci-
fras.

Revisando mas exhaustivamente estos casos, se pudo
comprobar que el error que suele cometerse es que se
calcula el antibiético para 24 horas y de ella se adminis-
tra la primera dosis (¥4 parte) en el preoperatorio, lo
cual es incorrecto, excepto en el caso del metronidazol.
La dosis de la cefazolina para 24 horas es de 80 mg/kg/
dia y la cuarta parte es 20 mg/kg/dia. En la guia de
nuestro servicio la dosis recomendada es de 40 mg/kg/
dosis en el preoperatorio, aunque otros autores emple-
an 50 y hasta 80 mg/kg/dosis (1,2,5,7,11,12). En el caso de
la gentamicina sucede de forma similar: esta indicado
administrar 5 mg/kg preoperatorio y se administré en
muchos casos solo la mitad o la tercera parte de esa
dosis.

Otra dificultad encontrada en la aplicacion de la guia es
que en la cuarta parte de los casos no se administra el
antibiético en el momento correcto, uno de los princi-
pios basicos de la profilaxis antibidtica perioperatoria es
la administracién oportuna de la misma. Para que el
antibidtico sea efectivo, es necesario administrarlo antes
de la contaminacion bacteriana y, en todo caso, antes
de iniciada la infeccion. Debe hacerse en el preoperato-
rio inmediato, 30 minutos antes del acto quirdrgico y en
caso de urgencia inmediata puede realizarse durante la
induccién anestésica (16). Es destacado por varios auto-
res que el antibiético debe administrarse poco antes de
realizar la incision de los tejidos, de modo tal que alcan-
ce altas concentraciones en la sangre y tejidos del area
quirdrgica antes de que se contamine el area con micro-
organismos e impida la reproduccién logaritmica de las
bacterias en el sitio de incision. Para algunos, incluso
esta es la condicion fundamental para el éxito de la pro-
filaxis (1,2,5-10,11,13-16,21-24,27,28). Al ver los resultados en
esta investigacion, revisamos los expedientes clinicos
intentando hallar las causas por las que no se aplic en
el momento adecuado el farmaco. En la mayor parte se
trat6 de pacientes que tuvieron una estancia previa en
la sala de hospitalizacién de Cirugia, o sea que no fue-
ron directamente al quiréfano desde el servicio de ur-
gencias. Esto hacia que la enfermera administrara el
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medicamento al llegar a la sala, por no saber cuanto
tiempo demoraria el paciente en ser llevado a la sala de
operacién. Cuando el paciente fue trasladado directa-
mente del servicio de urgencias a la unidad quirargica,
esto fue menos frecuente.

En nuestro estudio la mayoria de las operaciones fueron
apendicectomias, casi todas no complicadas, luego le
siguieron las complicadas y un porcentaje menor lo fue-
ron las intervenciones colorrectales y enterales. Esta
distribucién de los casos se debe al predominio de las
apendicitis como causa mayor de cirugia de urgencia en
los mayores de 4 afios y a las prolongadas suspensiones
de la cirugia electiva en la institucién (1,4-6,8,13,19,21,22).

Resulta paradojico que se preste poca importancia y
atencion al uso de este recurso preventivo en casos de
cirugia de riesgo, como la cirugia gastroduodenal y la
colorrectal y enteral, como lo demuestran estos resulta-
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