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Los antibioticos profilacticos
en el medio hospitalario

Dres. Celso Silva ', Daniel Czarnevicz 2, Ciro Ferreira 2,

Resumen

Los procesos infecciosos continuan siendo, aun hoy, la
principal causa de complicaciones posoperatorias; con la
aparicion de los antibidticos y su administracion en forma
profildctica se penso que se lograria un franco descenso
de estas complicaciones, el resultado no fue el esperado.
Los autores mediante el estudio de 729 pacientes
divididos en dos grupos: 373 etudiados en forma
retrospectiva, y 346 estudiados en forma prospectiva y
protocolarizada, analizan la real utilidad de la
antibioticoterapia profildctica en el medio hospitalario. En
el primer grupo el porcentaje global de infecciones fue de
21.72%, mientras que en el segundo fue de 15%. Se revé
la importancia de diferentes factores para este descenso
como ser: las patologias favorecedoras o
predisponentes, el estatuto nutricional, oportunidad y tipo
de intervencion, factores operatorios (preparacion de piel
y materiales utilizados), y el uso profildctico de
antibioticos. Como conclusiones se establece que el
descenso de las complicaciones infecciosas
posoperatorias se logra mediante la correccion y
aplicacion de varias medidas, donde la antibioticoterapia
profildctica es solo una mas, si bien esta plenamente
justificada en el medio hospitalario.
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Summary

Infectious processes continue to be, even today, the main
cause of post—operative complications; with antibiotics
and their prophilactic administration it was thought that
there would be a frank decrease of these complications
but the result was not the expected one.

The authors analyse the real utility of intranosocomial
prophilactic antibioticotherapy by means of the study of
729 patients divided into two groups: 373 were studied
retrospectively and 346 prospectively and with a protocol.
The global percentage of infections in the first group was
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21,72%, whereas it was 15% in the second one.

The importance of different factors for this decrease is
reviewed: favouring or predisposing pathologies,
nutritional status, opportunity and type of surgery,
operative factors (skin and type of surgery and material
employed), and the use of prophilactic antibiotics.

The authors arrive to the conclusion that the decrease of
post—operative infections complications is obtained with
the correction and application of various measures, where
prophilactic antibioticotherapy is only one further
measure, athough fully justified at the hospital setting.

Introduccion

El concepto de la antibioticoterapia profilactica no es
nuevo, ya desde el descubrimiento de los mismos se
inicidé su administracion con fines profilacticos, pero
rapidamente y con la aparicién de cepas bacterianas
resistentes se proscribe su uso y la antibioticoterapia
profilactica deviene en un término despreciable. Sin
embargo, en la década del sesenta, aparecen traba-
jos que demuestran la utilidad de la misma, siempre
que se ajuste a una serie de postulados(".
Siguiendo el concepto de Casewell, la podemos
definircomo la administraciéon de agentes antimicro-
bianos previamente a la probable inoculacién de bac-
terias enlos tejidos, con elfin de prevenir el desarrollo
de una subsecuente infeccién clinica. Es obvio que
las probabilidades de inoculacién varian con muchos
factores, siendo quizés uno de los méas importantes la
plantafisica donde se actue, dentro delo cual también
consideramos las normas de funcionamiento.
Lafinalidad de este trabajo es establecer la real uti-
lidad de la antibioticoterapia profilactica en un medio
muy peculiar, como lo es nuestro medio hospitalario.

Material y método

Se analiza una serie de 729 pacientes, todos inter-
venidos en el Hospital Maciel, Clinica Quirdrgica 2,
divididos en 2 grupos: un primer grupo de 373 enfer-
mos estudiados en forma retrospectiva, y un segun-
do grupo de 346 pacientes que se estudian en forma
prospectiva y protocolarizada. Dentro de este se-
gundo grupo, a su vez se considera una serie de 236
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Tabla 1. Incidencia de infecciones segtn los
diferentes tipos de cirugia

Tabla 2. Infecciones en los casos de cirugia limpia
y limpia contaminada, segun la oportunidad

n %o
Limpias 120 14.17%
Limpias contaminadas 140 13.57%
Contaminadas 51 25.53%
Sucias 62 53.23%
Global 373 21.72%

n %
Eleccion 220 11.36%
Urgencia 40 27.50%
Reintervenciones 12 33.33%

enfermos en los cuales, la Unica medida para preve-
nir las infecciones, fue el uso de antibidticos en
forma profilactica, y una segunda serie de 120 pa-
cientes en los cuales, ademas de la antibioticotera-
pia, se emplearon otras medidas para disminuir la
tasa de infeccion.

El protocolo utilizado consté de cuatro partes bien
definidas:

1) Preoperatorio, donde se consignan patologias fa-
vorecedoras o predisponentes de la infeccion, el
estado nutricional del paciente, y el uso de anti-
bidticos.

2) Fase operatoria donde interesa la oportunidad y
tipo de cirugia, asi como la preparacion de la piel
y los materiales utilizados.

3) Posoperatorio, registrando complicaciones, fun-
damentalmente las infecciosas y la mortalidad.

4) Estudio bacterioldgico para determinar los gér-
menes en juego.

Los tipos de cirugia se definieron segun los si-
guientes criterios@:
Limpias: heridas no traumaticas, realizadas por el
cirujano, sobre tejidos no inflamados, sin ruptura de
la técnica aséptica (reglada), y sin apertura de la
mucosa respiratoria, genitourinaria, digestiva y biliar
(vérices, hernias, cirugia vascular periférica, cirugia
de cabeza y cuello).
Limpias contaminadas: heridas donde se ingresa en
la mucosa digestiva, genitourinaria, respiratoria o
biliar, con minimo derrame de contenido, pero sin
inflamacién o infeccién de los érganos involucrados
(colecistectomia de coordinacién, colectomias con
colon preparado, cirugia cabeza y cuello con apertu-
ra de mucosas).
Contaminadas: se ingresa a la mucosa digestiva
respiratoria, genitourinaria o biliar con derrame gro-
sero del contenido, o con érganos inflamados, pero
no se encuentra pus en ellos; se incluyen las heridas
traumaticas con menos de 4 horas de evolucién
(colecistitis y apendicitis agudas, cirugia gastrica in-
trahemorragica).
Sucias: heridas traumaticas con mas de 4 horas de
evolucién, desvitalizadas, o cirugia de visceras per-
foradas o inflamadas con presencia de pus.

Para el anélisis estadistico se utilizaron tablas de
2 x 2, prueba de x2, test de Fisher, estableciéndose
una significancia estadistica para p<0,05.

Resultados

El estudio retrospectivo nos permitié realizar un
diagnéstico de situacion, siendo el porcentaje de
infecciones, segun los tipos de cirugia ya analiza-
dos, los que se ven en la tabla 1.

Considerando la oportunidad quirtrgica, las infec-
ciones se vieron en 16.58% de la cirugia de elec-
cién, aumentando a 36.17% en los casos interveni-
dos de urgencia. Pero dada las caracteristicas del
estudio, si consideramos solamente la cirugia limpia
y limpia contaminada, la relacion oportunidad opera-
toria e infecciones es la que se ve en la tabla 2.

Relacionando los diferentes factores favorecedo-
res, fundamentalmente diabetes, y la presencia de
neoplasmas malignos, la serie nos muestra que el
indice de infecciones en los diabéticos fue de
59.26%, y de 18.79% en los no diabéticos. En los
portadores de cancer fue de 26.92%, mientras que
en el resto fue de 21.33%. Tomando en cuenta sola-
mente la cirugia limpia y limpia contaminada, los va-
lores son los que se muestran en la tabla 3.

Otro parametro evaluado fue el tiempo de interna-
cion, y asi tenemos que en los pacientes que pre-
sentaron infecciones el periodo de internacién preo-
peratorio fue promedialmente de 11.2 dias, y de 9.4
para los no infectados. En cuanto al tiempo de inter-
nacion posoperatorio para los pacientes con infec-
ciones fue de 17.7 dias, y de 7.6 dias para los que
no presentaron infecciones.

La mortalidad global en esta serie, considerando
solo las muertes vinculadas a procesos infecciosos
fue de 2.9%.

En la segunda serie de 356 pacientes se aplica-
ron medidas tendientes a disminuir la incidencia de
infecciones, y como ya fue expresado se dividié en 2
subgrupos. Los porcentajes de infeccién segun los
tipos de cirugia los vemos en la tabla 4.

Al igual que en la serie anterior, se vieron mas
infecciones en los casos operados de urgencia, pero
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Tabla 3. Infecciones en pacientes con factores Tabla 4. Incidencia de infecciones seguin los
favorecedores, y en los cuales se realizo cirugia diferentes tipos de cirugia (serie 2).
limpia o limpia contaminada.
Grupo | Grupo Il
n % n %
n % -
Limpia 100 8% 4 2.43%
. 24t o,
Diabeticos " 54.55% Limpia cont. 68  1029% 50  10%
No diabéticos 249 12.05% Contaminada 4 25% 18 11.11%
Neoplasicos 18 27.77% Sucia 30 53.33% 11 18.18%
No neoplésicos 242 19.60% Global 242 17.14% 120 8.33%

Tabla 5. Incidencia de infecciones en diabéticos e
inmunodeprimidos (serie 2).

Tabla 6. Relacion de preparacion de piel (NS)

Grupo ! Grupo Il
n % n %
Diabéticos 22 3181% 6 30%
Inmunodeprimidos 41 31.7% 14 14.2%

n %
Lavado de piel 52 15.38%
Cepillado de piel 41 19.51%

Tabla 7. Gérmenes aislados en las heridas
operatorias.

Germen n %

Escherichia coli 15 30.76%
Estreptococo hemolitico 10 19.25%
Proteus 8 15.38%
Estafilococo dorado 6 11.53%
Klebsiella 4 7.69%
Bacilos Gram (-) 4 7.69%
Estreptococo neumoniae 2 3.84%
Esteril 2 3.84%

la incidencia en los casos de cirugia limpia y limpia
contaminada fue significativamente menor.

También fue menor la tasa de infecciones en los
pacientes diabéticos e inmunodeprimidos como se
ve en la tabla 5.

Dentro del grupo Il de esta serie, como ya dijéra-
mos se emplearon medidas complementarias para
disminuir la tasa de infecciones; en 52 casos se rea-
lizé lavado de la piel, mientras que en 41 se hizo
cepillado de la misma, los resultados obtenidos se
expresan en la tabla 6. No hubo diferencias significa-
tivas en relacion al producto utilizado para el lavado
o cepillado; los utilizados fueron el alcohol yodado y
el iodofon.

El lavado del tejido celular subcutaneo no parecié
ser una medida efectiva en la reduccién de las infec-
ciones parietales, ya que en 50% de las mismas se
habia realizado lavado, en unas con suero fisiologi-
co y en otras con suero mas antibidticos.

Sdlo 76 casos de esta serie se pudieron procesar
para el estudio de los materiales de sutura, por falta
de datos en los otros protocolos; no hubo diferencias
significativas relacionando infecciones y tipos de su-
tura.

Los gérmenes aislados en los casos de infeccién
de la herida operatoria se consignan en la tabla 7.

Comentario

La infeccion es el producto de la interaccion de 3
factores: los gérmenes patégenos, el organismo
agredido y el medio ambiente donde se desarrolla;
en estas 3 variables se va a introducir un nuevo
elemento que es el antibidtico.

La indicacion de la antibioticoterapia profilactica
depende fundamentalmente de: 1) la incidencia pre-
via de la infeccion para un procedimiento determina-
doy, 2) del conocimiento de las consecuencias de la
infeccidn para una situacion determinada®).

De esto se desprende que la indicacién de la
antibioticoterapia profilactica es debido a:

e Alta morbilidad infecciosa, es decir situaciones
que se acompanan de elevada frecuencia de in-
fecciones.

e Baja morbilidad, pero alta mortalidad, como por
ejemplo en cirugia vascular, o con consecuencias
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funcionales irreversibles. Dentro de este grupo
entran las situaciones en las que empleamos ma-
teriales protésicos; pero, ¢por qué se indican an-
tibiéticos profilacticos si muchas veces esta ciru-
gia es catalogada como limpia? La razén radica
en que la introduccién en el organismo de cuer-
pos extranos influye en la cicatrizacién y disminu-
ye las defensas locales, y asi bacterias en escasa
cantidad, que en otras circunstancias no son pa-
tégenas, pueden serlo en presencia de prétesis; a
esto le debemos sumar las bacteriemias posope-
ratorias. De ahi la indicacion absoluta de la anti-
bioticoterapia profilactica en estos casos.

La seleccion del farmaco antimicrobiana a utilizar
es el punto mas importante de la antibioticoterapia
profilactica. El farmaco elegido debe cumplir deter-
minadas premisas: 1) debe ser adecuado a la flora
habitual de la region y del o los agentes mas fre-
cuentemente causales de la infeccion, 2) debe ser
bactericida, 3) de baja toxicidad, 4) en lo posible, y
maxime en paises como el nuestro, bajo costo, 5) no
debe usarse nunca para la profilaxis el mismo anti-
bidtico que luego sera de eleccion®),

Varias son las causas que nos llevan a conside-
rar el medio hospitalario como muy peculiar: los pa-
cientes tributarios del Ministerio de Salud Publica
son de condicién econémica deficitaria, por lo tanto
presentan, en su enorme mayoria, un estado nutri-
cional disbalanceado, generalmente las condiciones
de vida, vivienda, educacién y laborales también son
deficitarias, la consulta se efectia por extrema nece-
sidad y muchas veces las enfermedades intercu-
rrentes no son tratadas. El hospital es afoso, y si
bien algunos sectores han sido modificados, la cir-
culacion de pacientes, personal, visitantes, provee-
dores y estudiantes, por su caracter universitario, es
un hecho comun.

Las salas de operaciones se encuentran relativa-
mente aisladas, y los flujos de personal e insumos
no tienen una correcta distribucién. El servicio traba-
ja en régimen de cama caliente, y el tiempo de esta-
dia es prolongado para lo cual se conjugan varios
factores: pacientes con patologias complejas, con
problemas sociales, con lenta recuperacion, y por
ultimo el hecho de ser un servicio docente, con un
gran nimero de estudiantes multiplica los mecanis-
mos de contaminacion y enlentece el funcionamien-
to del servicio en general.

Del andlisis de la serie restrospectiva, y segura-
mente debido a las causas anteriormente menciona-
das, surge claramente que los niveles de infeccion
son elevados, en comparacion con los niveles inter-
nacionales, donde el riesgo de infeccién en las heri-
das limpias, es menos de 1%, por lo que el uso ruti-
nario de antibidticos profilacticos no nos aportaria
mayor beneficio.

Una vez definida la situacion real, implementa-

mos las medidas correctivas, siguiendo el viejo afo-
rismo “no hay mejor profilaxis de la infeccion posto-
peratoria que una buena técnica quirdrgica”, el cual
mantiene toda su vigencia. Dentro de la “técnica
quirdrgica”, englobamos varios aspectos destacan-
do:

a) La incision. Esta debe producir lesiones tisulares
minimas; el bisturi de “cuchilla” o “frio”, produce
un corte limpio que para infectarse necesita mas
de 106 bacterias, pero si la incision se realiza en
varios tiempos, el volumen de tejido danado es
mayor y por ende puede infectarse con un menor
namero de bacterias. El instrumento con el que
realizamos la incision juega un rol fundamental:
las incisiones con bisturi producen una pérdida
hematica unas 33 veces superior a la que se
produce tras el uso del laser; la electrocirugia
provoca una pérdida hematica 1,67 veces mayor
que el rayo laser. Pero el mayor efecto hemostati-
co del laser, se acompaiia de una disminucién de
las defensas histicas del huésped, y asi las heri-
das experimentales, por él producidas, son unas
10 veces més susceptibles a la infeccion®).

b) El rasurado. Luego de muiltiples estudios sobre
este tema, es posible llegar a la conclusion que
sélo debera rasurarse la piel cuando es impres-
cindible, y en estos casos el pelo debera cortarse
con tijeras o con maquinas de afeitar que tengan
la cuchilla esconzada'®),

c) La antisepsia de piel. El agente ideal utilizado
debera ser de accioén rapida y tener un amplio
espectro antimicrobiano, para reducir significati-
vamente el nimero de gérmenes sobre la piel
sana; el yodo es el agente mas usado bajo forma
de complejos de yodo y sustancias no sufactan-
tes como la polivinilpirrolidona (PVP)®),

d) Los espacios muertos. Si bien éstos incrementan
lafrecuencia de infecciones, su sutura es también
perjudicial, desconociéndose el porqué estos es-
pacios aumentan la infectividad de una dosis su-
binfecciosa de bacterias(”.

e) Sutura de piel. Donde influyen no sélo aspectos
técnicos, sino también el material utilizado: los
engrapadores automaticos (staplers) logran un
cierre rapido, efectivo, con poca reaccién histica
por lo que son mas resistentes a la infeccién que
la sutura. Sin embargo, las heridas cerradas con
tiras adhesivas muestran adn una mayor resis-
tencia a las infecciones®.

f) Duracion de la operacioén. Existe una relacion di-
recta entre el tiempo de la intervencién y el indice
de infecciones, duplicandose la frecuenca con
cada hora de intervencion. Esto se explicaria por:
a) la dosis ambiental de contaminacién aumenta
con el tiempo, b) la desecacion de los bordes de
la herida aumentan las lesioens celulares, c) las
intervenciones largas son las que con mayor fre-
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cuencia presentan factores que deprimen la re-
sistencia general del paciente®.

g) Lavado de la herida. Los métodos mecanicos (la-
vado) para limpiar las heridas deben utilizar una
fuerza superior a la fuerza adhesiva de los conta-
minantes, y si bien conceptualmente, esto podria
diseminar los cuerpos experimentales no lo han
confirmado('9.

Dentro de las defensas del huésped cobran fun-
damental importancia(™):

A) Edad, la frecuencia de infecciones aumenta con
ésta, lo que estaria vinculado a una disminucion
en la produccion de anticuerpos y de la capacidad
de respuesta y recuperacion de los tejidos.

B) Nutricidn, en los sujetos bien nutridos con heridas
limpias, la tasa de infeccion es de 1.5%, mientras
que en los malnutridos es de 16% y en los obesos
de 9%.

C) Diabetes, presenta una tasa de infeccion de
7.8%, aun en heridas limpias, debido fundamen-
talmente a una disminucién de la bacteridlisis in-
tracelular, asi como de la capacidad de reaccion
del tejido conjuntivo joven, a lo que se le suma la
mala perfusion por la angiopatia.

D) Hospitalizacion preoperatoria, cuanto mayor es
ésta mayor es la posibilidad de infeccién de la
herida, alcanzando 3.4% cuando la internacion
llega a 2 semanas.

En nuestras series, si bien los indices de infec-
cion fueron elevados en comparacion con los de
otros centros, las medidas implementadas han lo-
grado un descenso progresivo de los mismos, tanto
en forma global como en cada grupo en particular. El
hecho de que este descenso sea mayor en el segun-
do grupo del estudio prospectivo, nos pone en evi-
dencia que no debemos esperar todo del antibidtico,
y sipensar que nos da el margen de tiempo necesa-
rio para que la inmunidad actue.

Conclusiones

Como conclusiones podemos establecer que:
1) El antibidtico actia disminuyendo el nivel cuanti-
tativo de bacterias; pero si simultdneamente no

tenemos como consigna permanente el fortaleci-
miento de las defensas del huésped y el mejora-
miento de las condiciones ecoldgicas, el resulta-
do sera el fracaso.

2) La antibioticoterapia profilactica esta plenamente
justificada en nuestro medio hospitalario, ya que
las tasas de infeccidn, aun en cirugia limpia, son
sumamente elevadas.

3) Del estudio retrospectivo merecen destacarse
dos hechos:

e mas de la mitad de los pacientes que reciben
antibidticos con fines supuestamente profilacti-
cos, en realidad se indican para prevenir la exten-
sién de una infeccién ya constituida; es decir,
existe una mala indicacion.

e en la gran mayoria de los casos el farmaco anti-
microbiano elegido no cumple con las premisas
de la antibioticoterapia profilactica.
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