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. RESUMEN

En el presente trabajo de investigacion se realizé un estudio de la eficacia
de la profilaxis antibiética quirirgica junto a una evaluacién farmacoecondmica
de 188 pacientes que se sometieron a 10 diferentes cirugias efectuadas en el
Hospital Centro Médico Militar, donde el 64.89% fueron electivas y 35.11%
fueron de emergencia.

Se establecid que 59.57% de los pacientes que ingresaron a cirugia
recibieron tratamiento antibiético profilactico en algin momento de su estancia
hospitalaria. Al considerar los antibidticos profilacticos administrados al
paciente durante la etapa prequirargica y postquirlrgica, asi como la existencia
de indicadores de evidencia de infeccién después de la operacion, se puso de
manifiesto la aplicacion de la profilaxis en forma incorrecta.

Con base en, lo referido en la literatura médica en relacion a la pauta
profilactica adecuada a seguir, segun el tipo de cirugia, se interpretaron y
analizaron todos los datos recopilados de los pacientes, para llegar a la
conclusion de que la profilaxis antibidtica quirtrgica en el Hospital Centro Médico
Militar, es aplicada de forma incorrecta (en 85.63%) y es la eleccién con mas
efectos secundarios y mas costosa (en 70%).

Respecto del estudio farmacoeconémico se observdé marcada diferencia
en relacién a los gastos efectuados, tanto por los pacientes como por el hospital
(Q.9,990.48 y 17,365.98, respectivamente), en comparacién con el gasto que
corresponderia a la practica de una profilaxis antibidtica correcta (Q.2,816.77 y
Q.5,583.71, respectivamente).

Con relacion al analisis de costo-eficacia el porcentaje de proteccion de
infeccion (PPA) para la cefazolina fue 100%, por lo que dicha evaluacion
demuestra su efecto positivo.




Por tanto se recomienda instaurar un programa de control de la practica
profilactico quirtrgica, por medio de la elaboracion de un protocolo con
esquemas de antibiéticos unificados y un comité de vidgilancia del mismo.




Il. INTRODUCCION

Los antimicrobianos es un grupo de medicamentos ampliamente
utilizados en profilaxis quirﬁrgica por su efectividad para prevenir infecciones
postquirurgicas. Sin embargo, pueden provocar efectos no deseados. Su uso
en situaciones que no lo ameritan y en dosis inadecuadas, tienden a crear
resistencia bacteriana restandoles el valor a estos farmacos, lo que genera la
necesidad de utilizar otros mas costosos y posiblemente con mas efectos
secundarios.

Por otro lado, en algunas circunstancias se realizan cambios de
antimicrobianos sin una base microbiolégica, o se administran por mas tiempo
del necesario, lo que causa gastos extra al centro hospitalario o efectos
secundarios al paciente.

La cirugia es una rama de la Medicina en la que se utilizan mucho los
antibidticos, especialmente en forma profilactica, ya sea en traumatismos o
previo a procedimientos quirirgicos; y se continia a veces sélo por el criterio
del facultativo, sin una indicacién clinica clara o un cultivo que respalde y
justifique la terapia.

Este estudio evidenciara el uso de los antimicrobianos, en forma efectiva
y segura, de lo que resulta un tratamiento profilactico quirtirgico mas econémico,
ademas de brindar una atencion adecuada a los enfermos y favorecer el
presupuesto hospitalario.

El impacto econémico del uso de antimicrobianos en profilaxis quirdrgica
hace necesario el estudio farmacoecondmico de diferentes opciones antibisticas,
para realizar una eleccién adecuada entre las opciones equivalentes en eficacia
profildctica. Por tanto, en el presente trabajo de investigacion se realizara una
evaluacion farmacoecondmica, con diferentes indices disefiados para la
expresion de los resultados. Como indicadores de eficacia se utilizara el criterio
de fiebre superior a 38°C durante las cuarenta y ocho horas siguientes a la
intervencién quirlrgica, y/o evidencia de infeccién en la herida operatoria.




Se establecen los siguientes indices: porcentaje de proteccion de la
infeccion (PPI), indice de proteccion por profilaxis antibiética (IPPA), indice de
costo-eficacia absoluto (ICEa) e indice de costo-eficacia relativo (ICEr), con la
finalidad de obtener valores que nos permitan comparar los resultados.




ll. MARCO CONCEPTUAL

A. Antecedentes:

Desde hace treinta afios, se presentan significativos avances en la
prevencion, diagndstico y manejo de las infecciones quirGrgicas. The
Surgical Infection Society (SIS) fue establecida en 1980 por cirujanos,
médicos y cientificos para coordinar esfuerzos de educacién e
investigacion respecto de pacientes con infecciones quirtrgicas. El mas
significativo de estos avances fue la correcta definicion microbioldgica de
la microflora endégena en humanos enfermos y sanos. Mejoras en las
técnicas utilizadas para aislar e identificar microorganismos anaerobios
fueron de gran importancia. Esto ligado al mejoramiento en la eleccién de
agentes antibidticos para profilaxis y tratamiento, obtiene mejores
resultados clinicos. Recientemente, se enfatiza en la identificacion
preoperatoria de pacientes de alto riesgo, quienes son mas susceptibles a
desarrollar infecciones en el periodo postoperatorio (21).

En Guatemala se invierten importantes cantidades de recursos
financieros en profilaxis quirtrgica. Sin embargo, no se conoce del todo la
efectividad y la eficiencia del uso de este recurso profilactico. Por esta
razén, se efectuaron estudios tanto a nivel centroamericano como local a
nivel hospitalario.

Hace diez afios se realizd un estudio de utilizacion de
medicamentos en cinco paises de Centroamérica (17), que tuvo como
objetivo especifico comparar patrones de utilizacion de grupos de
medicamentos selectos en las instituciones de seguridad social de esta
region. Entre los medicamentos estudiados estaban los antimicrobianos,
dada la preocupacién por el desarrollo de la resistencia bacteriana por su
uso indiscriminado, y por la porcién importante que éstos ocupan en el
gasto farmacéutico (17).




En ese estudio se utilizo como unidad de medicion la Dosis Diaria
Definida (DDD), como: la dosis promedio de mantenimiento de un
medicamento para -su indicacion principal en el adulto. Se obtuvo
también, el costo de DDD/dia que representé el costo a la institucion por
el tratamiento por paciente diario con dicho medicamento.

En Guatemala se observd un aumento progresivo durante los afios
1985 a 1989, en el uso de antimicrobianos como ampicilina, eritromicina y
gentamicina. De 1985 a 1989 se aumentd diez veces el uso de
gentamicina y en 1989, el de amikacina. Guatemala estaba en un nivel
intermedio de utilizacién con aumento constante respecto de los demas
paises.

Algunas conclusiones fueron que la metodologia de las DDD son
utiles para comparar patrones de utilizacion de medicamentos: que las
comparaciones de costo/DDD/habitante/dia revelan importantes
variaciones dentro de una misma institucion y otras instituciones y que
estas diferencias ameritan estudios adicionales para aclarar las
implicaciones clinicas, epidemiolégicas, econémicas y sociales del nivel
actual de utilizacién de estos medicamentos. (17)

En un estudio elaborado en 1994, en el Hospital Roosevelt, con el
objetivo de evaluar el uso adecuado de los antimicrobianos, se evalud el
uso en los departamentos de cirugia, medicina, ginecologia y obstetricia,
obteniéndose las conclusiones siguientes (se enfocan los resultados hacia
el area de cirugia): los antibiéticos méas utilizados fueron gentamicina
(14%), amikacina (29%) y cefotaxima (29%). La combinacién de dos
antibidticos fue el esquema de ftratamiento méas usado (86%):
cefalosporina + aminoglucésido. La duracion del tratamiento en un 43%
de los casos fue de 1-10 dias, y el criterio mas frecuente para prescribirlos
fue: el cultivo positivo (57%). Se obtuvo un 100% de resuitados positivos
con antibiograma adecuado. K. pneumoniae se identifico en un 80% de




los cultivos y la mayoria de los antibidticos usados en cirugia no se
encontraban en el listado nacional. Es importante hacer notar que el
-departamento de cirugia fue el que mas antibiéticos y por mas dias utilizé
con esquema de doble droga (8).

Estos estudios reflejan hechos muy importantes como: la alta
resistencia que los gérmenes adquieren, la necesidad de utilizar
medicamentos mas costosos y toxicos, y las consecuencias
desfavorables para el presupuesto hospitalario y los pacientes.

Por otro lado, existen trabajos de tesis realizados en el campo de la
cirugia, como la que se elaboré en cirugia pediatrica del Hospital
Roosevelt -por Figueroa MR, 1987- (10), en donde se encontrd que los
gérmenes mas frecuentes aislados eran S. aureus y gram negativos;
aparte de que la incidencia de infeccion aumenté de 4 casos a 11 por
mes. El S. aureus fue también el germen aislado con mayor frecuencia,
en un estudio realizado en Brasil hace 11 anos, principalmente en herida
operatoria (9).

En 1991 otro estudio, evalud la bacteriologia en colecistitis aguda
en 50 pacientes operados en el Hospital Roosevelt; el 92% tuvieron
cultivos positivos para E. coli y K. pneumoniae sensibles a gentamicina.
Los autores recomendaron hacer cultivos durante la cirugia y usar
gentamicina como tratamiento profilactico de primera eleccidén para este
procedimiento (26), lo cual es cuestionable, ya que la concentracion de
aminoglucosidos en vias biliares es erratica (21).

Asimismo, se encuentra informacion referente a estudios en los
que se evalud la practica clinica en profilaxis antibiética en cirugias del
tracto gastrointestinal. Uno de estos estudios se realizé en el Hospital
Nacicnal de Jutiapa, con 33 pacientes evaluados, de los cuales 20
presentaron apendicitis, 3 emergencia colorectal, 8 cirugias tracto biliar, 1
cirugia duodenal y 1 colorectal; el tiempo promedio de duracion de la




cirugia fue de 1 hora con 15 minutos. Un total de 4 pacientes presentaron
infeccion postoperatoria. En este estudio se concluyé que la profilaxis
antibiética no se aplicé en ningiin caso (0%) conforme lo establecido en la
literatura (14).

El otro estudio se realiz6 en el Hospital Nacional de Mazatenango,
donde el nimero de pacientes estudiados fue de 41, de los cuales 6
fueron sometidos a cirugia del tracto biliar, 2 a cirugia duodenal, 8 a
colorectal, 10 a emergencia colorectal y 15 por apendicitis; el tiempo
promedio de la duracién de las cirugias fue de 2 horas. Un total de 3
pacientes presentaron infeccion postoperatoria. En este estudio también
se llego a la conclusion que la profilaxis antibiética no se aplicé en ningan
caso (0%) conforme a lo establecido en la literatura (22).

El cirujano, hoy en dia debe conocer la interrelacién que existe
entre el huésped y sus factores de resistencia, los microorganismos y la
guimioterapia para saber cuando y qué antibidtico(s) utilizar en un
momento determinado.

B. Justificacion:

En los ditimos afos, la industria farmacéutica se ha caracterizado
por su creciente investigacion y produccién de un gran nimero de
medicamentos  antiinfecciosos con  espectros de actividad y
caracteristicas farmacocinéticas diferentes y con precios también
distintos que sitta a los médicos muchas veces en una posicién
confusa y dificl en cuanto a la utlizacion de determinados
antibidticos. Esta circunstancia también se extiende a la decision de
utilizar diferentes pautas, tanto en profilaxis como en terapéutica.

El uso de antibiéticos de manera profilactica en cirugia, con un 80%
de eficacia, puede suponer un ahorro significativo al afilo en concepto

de hospitalizacion, cifras que en ningln caso se verian superadas por el
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costo de administrar la profilaxis antibidtica a todos los pacientes
quirargicos.

Se puede afirmar que cada vez, es necesario valorar
cientificamente los costos y las consecuencias de la terapéutica, mucho
mas si se tiene en cuenta la limitacion de recursos econémicos y el
aumento de demanda sanitaria en el pais.

Si se considera la crisis econémica que afecta a los hospitales v el
alto riesgo de infecciones postoperatorias, es importante determinar los
antimicrobianos se utilizan como profilacticos en intervenciones
quirtrgicas, su dosificacién y la duracién del tratamiento; con el fin de
optimizar el uso de dichos medicamentos e identificar posibles
deficiencias, asi como proponer mejoras en la calidad de profilaxis.

Con base en lo anterior, se fundamenta la necesidad que existe de
establecer politicas econdmicas, claras y viables referentes a la profilaxis
antimicrobiana, ya que ello contribuye a lograr un uso seguro y racional de
los antibiéticos a nivel hospitalario y a la disminucion de las tasas de
morbilidad, mortalidad y el costo paciente/dia.

C. Planteamiento del Problema:

Desconocimiento del sistema actual del uso profilactico de
antibiéticos en cirugia del Hospital Centro Médico Militar.

D. Alcances y Limites:

1. Criterios de inclusion
a) Pacientes mayores de 18 afios y menores de 70,
independientemente del sexo.
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b) Pacientes que seran intervenidos quirtrgicamente por
cirugia gastrointestinal, genitourinaria, ginecoldgica-
obstétrica, maxilo-facial, neurcquirirgica, oftalmica,
cirugia general, toracica-vascular, protésica y ortopédica.

c) Pacientes sin procesos infecciosos existentes.

d) Pacientes sin tratamiento antimicrobiano previo ya
establecido.

e) Pacientes que reingresen al Hospital Centro Médico
Militar con infeccion en la herida operatoria que se

atribuya a la intervencion quirurgica.

2. Criterios de exclusion
a) Pacientes con procesos infecciosos existentes.

b) Pacientes con tratamiento antibidtico previo.




IV. MARCO TEORICO

Durante muchos afos la profilaxis en cirugia fue encaminada al control
del medio ambiente donde se encontraba el enfermo, se extremaron al maximo
las medidas de higiene, y se llegé incluso al uso de salas con flujo laminar y al
quiréfano estérii. Con estas medidas se consiguié disminuir la tasa de
infeccion, pero sin poder bajarla a un minimo irreducible. Con todas estas
medidas antisépticas no se reducia suficientemente la tasa de infeccion por lo
que se plantea la necesidad del uso de antibidticos como medida profilactica
para prevenir infecciones postquirurgicas.

La profilaxis antibidtica quirtrgica se define como el uso de antibidticos en
cirugia, cuyo objetivo es prevenir las infecciones postquirirgicas mediante la
administracion de antibidticos previa al inicio de la intervencion.

La finalidad de la administracién de antibiéticos previo a la intervencién
quirargica es alcanzar niveles séricos y tisulares del antibiético por encima de la
concentracion minima inhibitoria (CMI) de los posibles gérmenes infectantes
para evitar el desarrollo de una infeccién clinica. La utilizacion de profilaxis
antibiética no excluye la utilizacién de una técnica quirirgica adecuada, asi
como seguir una serie de normas relacionadas con la higiene, asepsia y
esterilizacion.

Las indicaciones de la utilizacién de profilaxis antibidtica estan basadas
en el riesgo de aparicion de complicaciones infecciosas postquirdrgicas segun el
tipo de procedimiento quirdrgico que se realice, ya que se produce una rotura de
las barreras naturales con posibilidad de exposicion a la flora normal del
paciente, o bien, a la propia del hospital (23).

Estos procedimientos incluyen: cesareas, cirugia coldnica, implantacién
de articulaciones protésicas, valvulas cardiacas y conductos vasculares;
ademas, se utilizan en situaciones donde pudo haber contaminacion, como en la

apendicitis aguda o en cirugia de trauma abdominal penetrante, etc (12).
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Para determinar adecuadamente el riesgo de infeccion, las heridas
quirargicas se agrupan de acuerdo a su susceptibilidad de infeccién, basandose
en la posibiidad o presencia de contaminacion durante la cirugia. Esta
categorizacidén, en conjunto con la consideracion de varios factores de la
operacion y del huésped que aumentan el riesgo de infeccién, sirve como un
aditivo util para determinar la necesidad de profilaxia (7). (Ver tabla 1)

Aunque existe controversia, se ha demostrado la utilidad del uso de
antibiéticos en profilaxis en intervenciones limpias (como: craneotomia, implante
protésico, cirugia ortopédica, hernioplastias, cirugia vascular, cirugia toracica,
implantacion cerebro-espinal, escision de lesién de piel), en cirugia limpia-
contaminada segun casos y en intervenciones contaminadas.

En el caso de cirugia sucia, el régimen antibiético debe prolongarse de
cinco a diez dias, dejando de ser profilactico para convertirse en terapéutico. El
objetivo final de la administracion de antibidticos de manera profilactica en
cirugia es la prevencion de la aparicion de infecciones postquirargicas. Una
pauta profilactica se puede considerar eficaz cuando se consigue su objetivo, es
decir, cuando tras su administracién no aparece infeccion posquirurgica, y por el
contrario, la aparicion de sintomas de infecciéon se considera como un fracaso de
la pauta profilactica aplicada (23).

Los sintomas y signos de una posible infeccion postoperatoria son:
enrojecimiento, calor, dolor e inflamacién en la herida operatoria. El
enrojecimiento es debido a la hiperemia. E! calor es resultado de la hiperemia y
puede ser detectada en la ausencia de enrojecimiento. EIl dolor es un signo
universal de infeccidn, y la inflamacion generalmente acompana la infeccion. La
fiebre es adicional, al igual que pulsaciones en el area infectada (25).

La eleccion del régimen profilactico depende de una serie de variables,
unas relacionadas con el tipo de paciente y el tipo de cirugia, y otras inherentes
al antibiético. Como factores relacionados con el paciente que influyen a la hora

de elegir una pauta profilactica quirargica podemos citar las posibles alergias a
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TABLA 1: CLASIFICACION DE HERIDAS OPERATORIAS SEGUN EL
CONSEJO NACIONAL DE INVESTIGACION
(NATIONAL RESEARCH COUNCIL) (17)

Tipo de Cirugia Definicién Ejemplq Inc_ldenc!s:i
de cirugia de infeccion
No traumatica, no Hernioplastia
hay inflamacién, no |inguinal
se rompe la técnica | Tiroidectomia
LIMPIA y no se invade el Cirugia vascular 159
tracto respiratorio, | Artroplastia S
alimenticio o
genitourinario.
Se invade el tracto | Prostatectomia sin
alimenticio o infeccién de orina
respiratorio sin Colecistectomia
derramamiento Reseccién gastrica
significativo; se colénica
LIMPIA- invade tracto Reseccion pulmonar
CONTAMINADA |genitourinario sin 8%
infeccion de orina y
tracto biliar sin
infeccion de bilis; se
rompe la técnica en
bajo grado.
Se rompe la técnica | Reseccion de colon
en alto grado; hay |con derramamiento
derramamiento; del |de heces
tracto alimenticio. Coledocotomia con
La herida es infeccion de bilis
CONTAMINADA traumatica y fresca; 18%
se invade tracto
genitourinario o
biliar con infeccién
de orina o bilis.
Presencia de Tracto alimenticio
inflamacién sin pus; |perforado
viscera perforada; |Absceso con
SUCIA heridas traumaticas |drenaje >40%

antiguas, cuerpos
extranos,

contaminacion fecal.




14

determinados medicamentos susceptibles de ser utilizados y las patoiogias
concomitantes que puedan presentar, tales como insuficiencia hepatica o renal,
que pueden modificar la decision del antibidtico a utilizar. Otros aspectos a
considerar son la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de la
infeccién como: hospitalizacion prolongada preoperatoria, infeccion coincidente
en otro sitio, edad avanzada, diabetes, neoplasia avanzada, quemaduras,
granulocitopenia, radioterapia preoperativa, quimioterapia preoperativa,
inmunosupresion, transfusiones de sangre pre o perioperativas, obesidad y
anemia preoperatoria.

En cuanto al riesgo de la intervencion ya se han sefalado los tipos de cirugia
en los que es conveniente la profilaxis antibidtica, estando el régimen profilactico
elegido en funcién del proceso quirurgico a realizar (23).

La elecciéon del antibiético apropiado es de importancia y en la misma
influyen una serie de factores:

-Microbiolcgicos, el espectro antimicrobiano no debera cubrir los
gérmenes habituzies en la infeccion postoperatoria segun el tipo de cirugia
practicada. Toda politica antibictica hospitalaria debe dirigir su esfuerzo al
empleo de antibidticos diferentes en las maniobras profilacticas y terapéuticas,
reservando los de mayor espectro para estas ultimas. No es conveniente utilizar
cefalosporinas de tercera generacion ni otrcs antibicticos considerados de
reserva con objeto de evitar la aparicion de resistencias bacterianas. Es
recomendable la utilizacién de antibidticos bactericidas (23).

La incidencia de superinfeccién con la terapia de cefalosporinas de
tercera generacion es baja (<5%); sin ernbargo, los organismos encontrados
son mas virulentos y dificiles de erradicar que el patégeno original. Los

atdgenos superinfectantes mas comunes scn: Entercbacier, P. seruginosa, 8.
patcg ®

aursus, Acinstobacter, enteroccces, v Candida. Debido a que estos organismos

son generalmente multiresistentes, se requieren terapias combinadas que

incluyan amincglucdsidos. Parece no naker giferencias significativas entre las
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cefalosporinas, respecto de la incidencia de superinfeccion o los tipos de
patégenos superinfectantes (5).

-Farmacocinéticos, la via de eleccion es la endovenosa ya que permite
obtener de inmediato niveles elevados del antibidtico. La via oral presenta el
inconveniente del tiempo excesivamente largo desde la administraciéon hasta que
se alcanzan niveles séricos y tisulares adecuados. Se utiliza para profilaxis de
cirugia de codlon, en busca de una antisepsia local en el tubo digestivo, en cuyo
caso la administracion del antibiotico debe comenzarse al menos veinticuatro
horas antes de la intervencién (ver tabla 2).

La via rectal no se utiliza por su absorcion erratica, tan sélo en alguna
cirugia colorrectal se emplean enemas de lavado con antibidticos. No se
absorben por la mucosa intestinal y su fin es ejercer, como en el caso anterior,
una accion antiséptica topica (23).

La via de administracién intramuscular no presenta ventajas sobre la
endovenosa (23).

La concentracion sérica maxima debe coincidir con el inicio de la
intervencion quirtrgica y debe ser elevada en el foco de posible infeccidon. La
vida media de eliminacion del farmaco condiciona la pauta profilactica. En casos
de prolongacion de la intervencion o de utilizacion de antibiéticos de vida media
corta es necesaria la administraciéon de dosis suplementarias.

Siempre que se produzca una pérdida importante de sangre (mayor 0
igual a un litro) se deben administrar otras dosis independientemente de la vida
media del antimicrobiano (23).

-latrogénicos, se deben utilizar antibiéticos con los menores efectos
téxicos y secundarios posible. En el paciente es obligado valorar siempre la
existencia de historia de hipersensibilidad (reacciones alérgicas) ante el farmaco
a emplear, siendo habitual incluir en los protocolos de profilaxis antibidtica
quirdrgica una pauta para pacientes alérgicos a penicilina debido a su elevada
incidencia (23).
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TABLA 2: PROPOSICION DE UNA PREPARACION PROFILACTICA
MECANICA Y ANTIBIOTICA PARA UNA CIRUGIA ELECTIVA

DE COLON (16)

SEGUNDO DiA ANTES DE LA |«
CIRUGIA
(en casa)

Restriccion de la dieta (baja en sélidos o
liquida)

Administrar 30 ml de sulfato de magnesio al
50%. PO. A las 10:00 a.m., 2:00 p.m. y 6:00
a.m.

Realizar un enema durante la tarde, hasta
aclarar.

PRIMER DiA ANTES DE LA
CIRUGIA
(en hospital)

Hospitalizacion por la manana

Dieta liquida, y fluidos parenterales si es
neceario.

Administrar una dosis de sulfato de magnesio a
las 10:00 a.m. y 2:00 p.m. o bien, realizar un
lavado con una solucidon electrolitica de
polietilenglicol, 1L/h cada 2-4 horas, hasta
aclarar la diarrea, antes de administrar
oralmente antibiotico a la 1:00 p.m.

No realizar enemas

Administrar 1g de neomicina + 1 g de
eritromicina base, PO a la 1:00 p.m., 2:00 p.m.
y 11:00 pm. 6 2 mg neomicina + 2 g
metronidazol, PO alas 7:00 p.m. y 11:00 p.m.

DiA DE LA CIRUGIA
(en hospital)

Realizar la operacion a las 8:00 p.m.
Administrar una dosis del antibiotico profilactico
IV antes de la incision.

-Farmacoeconomicos, el antibiético elegido debe presentar una

relacion costo-eficacia adecuada que suponga utilizar entre pautas terapéuticas

equivalentes, la de menor costo (23).

El costo es otra variable, que involucra mucho mas que sélo el precio por

gramo de un agente, la frecuencia de dosis a la cual se administra o la duracion
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del tratamiento. La droga més costosa podria ser la mas econdmica y la
eleccion mas logica si acorta la estancia hospitalaria, permite el tratamiento
extrahospitalario o salva una vida. El costo debe ser considerado en relacién a
la eficacia y efectos secundarios (5).

Otros aspectos a tener en cuenta son el inicio y la duracién de la pauta
profilactica antibidtica:

En cuanto al inicio de la profilaxis, usualmente se administra 1-1% horas
antes de realizar la incision, o en el momento de induccién anestésica, el agente
es usualmente administrado de 30-15 minutos antes de la incision.

Estudios recientes demuestran que las cefalosporinas con una vida media
corta administradas 1-1%2 horas antes de la incisién, no alcanzan los niveles
profilacticos necesarios durante y después del procedimiento, especialmente los
que duran de 2-3 horas. Por lo tanto, las cefalosporinas con vida media corta
(por ejemplo, cefalotina o cefoxitina), deben administrarse en el momento de
induccion de la anestesia para asegurar una concentracion sérica maxima en el
momento de la incisién. En contraste, las cefalosporinas con vida media larga
(por ejemplo, cefazolina) permiten mas flexibilidad con relaciéon a su
administracién prequirtrgica, y estos antibioticos pueden ser administrados a 1-
1% horas o bien, en el momento de induccién de la anestesia (22).

En cuanto a la duracién de la profilaxis, casi todos los autores consultados
estan de acuerdo en que ésta no debe exceder de las 24 horas, ya que
mantener la administracion de antibidticos profilacticos durante mas tiempo, no
disminuye el porcentaje de infeccion postoperatoria, favorece la aparicion de
reacciones adversas, el desarrollo de microorganismos resistentes y la
superinfeccién, ademas de aumentar el costo terapéutico (23).

Parece ser que la tendencia actual es la administracién de una dosis
Unica alta 30-60 minutos antes de la intervencion. De hecho se ha comprobado
gue el maximo efecto de la supresion de la infeccion se obtiene si el antibidtico

se encuentra en los niveles séricos antes de que ocurra la contaminacion, y este
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efecto disminuye a medida que se aumenta el intervalo entre la llegada del
antibiético y la contaminacion al lugar de la intervencién.

Todas estas consideraciones permiten resumir una serie de aspectos a tener en
cuenta en la eleccion de una pauta profilactica:

e El agente antimicrobiano debe tener acciéon bactericida y
presentar los minimos efectos adversos.

e Es recomendable que los antibidticos a emplear en profilaxis y
terapéutica sean reservados para este fin, dejando los de
elevado costo y mayor amplitud de espectro para la terapéutica.

* No es conveniente utilizar cefalosporinas de tercera generacion,
ni otros antibioticos de reserva en profilaxis, con el fin de evitar
la aparicion de resistencias bacterianas.

e Se propugna la administracion de una dosis (nica alta
endovenosa 30-60 minutos antes de la intervencion. (23)

Las bacterias enddgenas son la causa mas importante de infeccion
en las heridas operatorias, antes que las exdgenas. En las operaciones limpias-
contaminadas, contaminadas y sucias, la fuente y la cantidad de bacterias son
funciones de la enfermedad del paciente y de los 6rganos especificos que se
operan.

Las operaciones que se clasifican como infectadas son aquellas en las
que tejido infectado y pus se remueve o se drena, proveyendo un inéculo al sitio
quirurgico. Este puede ser tan alto como 10' bacterias/mL, algunos de los
cuales pueden causar la infeccion. Ademas, algunas bacterias pueden estar en
la fase de crecimiento y no en la fase latente, y pueden ser mas patégenas. La
herida muy contaminada se maneja mejor con un cierre primario retardado. Este
tipo de manejo, asegura que la herida no se cierre sobre el indculo bacteriano
que con seguridad va a causar una infeccion (20).

Cuando se desarrolla una infeccion, luego de una operacion limpia en
donde se implantan cuerpos extrafos, estan involucrados los organismos
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infectantes endogenos; pero la piel es la fuente principal de bacterias
infectantes.

Entre otros factores del paciente que pueden afectar el éxito de un -
procedimiento quirdrgico se dan, por ejemplo: si el flujo sanguineo local es
inadecuado, se incrementa el nimero de bacterias necesarias para
provocar infeccion. Esto altera la funcién de barrera de otros érganos, como en
el intestino, el cual pierde la habilidad de prevenir el paso de bacterias y sus
toxinas del lumen hacia el tejido a una velocidad demasiado rapida. Por ultimo,
estan los drenajes, cuyo uso es muy subjetivo. Lo importante es que no debe
drenarse el area operada por la herida. EIl uso de succion cerrada reduce el
potencial para contaminacion e infeccion (20).

El impacto econdémico del uso de agentes antiinfecciosos en los cuidados
de salud ha sido muy importante en los ultimos anos, ya que entre el 30 y 40%
del costo terapéutico de un hospital corresponde a estos medicamentos. De los
antibidticos utilizados en el hospital, aproximadamente del 25 al 50% se
administran profilacticamente en intervenciones quirurgicas, lo cual puede dar
idea de la importancia de la utlizacion adecuada de antimicrobianos en
profilaxis, que supone en la eleccion entre pautas equivalentes en eficacia, la
de menor costo (23).

De acuerdo a las caracteristicas de las evaluaciones sanitarias, se realizd
un estudio con el objeto de evaluar la eficacia y un analisis de costos para
diferentes alternativas profilacticas.  Por otra parte, se disefié un indice que
incluye ambas evaluaciones para medir la alternativa maxima: “costo-eficacia”
de varias propuestas (23).

En el anélisis de costo-efectividad se miden simultaneamente los costos y
las consecuencias. La efectividad se mide en términos de obtener un
determinado objetivo en la practica clinica real y el costo en términos
monetarios. El término eficacia incluye el beneficio o utilidad, para un

individuo, de un servicio, un tratamiento o medida preventiva o de control
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aplicada. En el término efectividad se implica el concepto de aceptacién segtin
el punto de vista del paciente, de la institucion, del profesional de la salud, de la
administracion o el de la sociedad en su conjunto, ademas con los efectos
benéficos y adversos de cada alternativa, con unidades de medida no
monetarias (4).

Se puede definir el costo como el valor monetario de los recursos
necesarios para producir un bien o servicio (6).




V. MARCO METODOLOGICO

A. Obijetivos:

1. Establecer patrones de profilaxis antibiética en cirugia, en el
Hospital Centro Médico Militar.

2. ldentificar tipos de antibidticos utilizados en profilaxis
quirirgica para las siguientes situaciones clinicas: por
cirugia gastrointestinal,  genitourinaria,  ginecolégica-
obstétrica, maxilo-facial, oftalmica, neuroquirurgica, cirugia

general, toracica-vascular, protésica, ortopédica.

3. Evaluar la eficacia de la pauta profilactica elegida, con
relacién a la presencia de los indicadores de la evidencia de
infeccion postquirurgica (para poner de manifiesto el fracaso
de la profilaxis utilizada).

4. Efectuar un analisis farmacoeconomico, con relacion a
costo-eficacia’.

B. Hipétesis:

“La profilaxis antibiotica en intervenciones quirtrgicas del Hospital
Centro Médico Militar, es aplicada de forma correcta, y esla
eleccion con menos efectos secundarios y la menos costosa’.

TVer anexo 1




C. Variables:

1. Variables independientes Tipo de cirugia: gastrointestinal,
genitourinaria, ginecoldgica-obstétrica, maxilo-facial, oftaimica,
neuroquirurgica, cirugia general, toracica-vascular, protésica,
ortopédica. (Para definiciones ver anexo 2)

2. Variables dependientes Antibiticos utilizados, dosificacion,

vias de administracion, duracion del tratamiento, costos.

D. Poblacion:

Se incluyeron todos los pacientes, hombre y mujeres, entre 18 y
70 afios de edad que sean ingresados a intervenciones
quirurgicas de forma prospectiva, en el Hospital Centro Médico
Militar.

E. Muestra:
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, durante
los meses de agosto y septiembre de 1998, en el Hospital Centro
Médico Militar, obteniéndose un total de 188 pacientes.
(Ver anexo 3)

F. Procedimiento:

Se revisd de forma prospectiva, durante los meses de agosto y
septiembre la identificacion de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon, completandose 188 pacientes.
Mediante una boleta de recoleccion de informacién (ver anexo 4), y
a partir de los expedientes y del libro de cirugias de sala de
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creraciones se identificaron los pacientes que recibieron tratamiento
antimicrobiano como profilaxis a la intervencién quirtrgica.

En reiacién a los costos directos e indirectos de los tratamientos
utilizados, se referid al listado de precios por contrato abierto o al listado
de compras.

Posteriormente, se realiza un seguimiento del paciente hasta su
egreso y se tomarcn en cuenta los que reingresen durante el periodo de
investigacion.

Los datos fueron tabulados y analizados con base en cifras
absolutas y porcentajes.

Para la evaluaciéon cualitativa de la profilaxis (antimicrobiano
elegido, pauta profilactica seguida), se utilizé el patrén que se presenta a
continuacion:

1. Profilaxis correcta:

a) Cuando no esté indicada y no se realice la profilaxis.

b) Cuando esté prevista por existir factores de riesgo y se
realice.

c) Cuando se administra una dosis en el preoperatorio y
hasta 3 dosis en el postoperatorio, si no existe
evidencia de infeccion.

d) Cuando se utiliza un régimen de monodosis en el
preoperatorio.

e) Cuando el antibidtico sea correcto segun la literatura
pero no esté incluido en el protocolo del hospital.

f) Cuando el régimen de administracion (dosis y

frecuencia) sea correcto.

g) Cuando la temperatura sea inferior a 38°C durante las

48 horas siguientes a la intervencién y/o no exista




h)

evidencia de infeccion en la herida operatoria.
Cuando la eleccion del antibidtico es el de menos
reacciones secundarias y el menos costoso.

2. Profilaxis incorrecta:

a)
b)
c)

d)

9)
h)

)

Cuando esté indicada la profilaxis y no se realice.

Cuando no esté indicada y se realice.

Cuando esté indicada por presencia de factor de riesgo y
no se realice.

Cuando falte la dosis preoperatoria aunque se realice la
profilaxis postoperatoria.

Cuando se prolongue de 3 dosis.

Cuando el antibidtico sea incorrecto, por no coincidir en
el pre y en el postoperatorio o no sea adecuado segun
la literatura.

Cuando la dosis 0 el intervalo sea incorrecto.
Cuando el inicio sea tardio en el postoperatorio.

Cuando la temperatura sea superior a 38°C durante las

48 horas siguientes a la intervencion y/o exista evidencia

de infeccidn en la herida operatoria.

Cuando la eleccidn del antibidtico es el de mas

reacciones secundarias y el mas costoso.

3. Seleccion del antimicrobiano profilactico:

a)

b)

c)

Espectro antibidtico lo mas especifico posible para los
microorganismos que se espera encontrar, segun el tipo
de cirugia.

Eficacia comprobada.

Reacciones adversas minimas.




[
h

£,

) Farmacocinética lo mas iddnea para el tipo de cirugia.

)

g) ™o cesarrcilo de resistercias.
g)

T

-aci adrninistracion.

4]

La 1asa de infeccion debe ser mas baja que con placebo.
h} Que sea uno de los de mas bajo costo.

4. indice delogro: (Ver tabla 3)

G. instrumentos:

a) Expedientes del paciente
b) Boletas de recoleccion de informacion (Ver anexo 4)
c) listade de precios por contrato abierto o listado de compras

d) Libro de cirugias de sala de operaciones

. Disefio de Investigacion:

El disefic utilizado fue de tipo prospectivo y abierto, ya que
cualquier paciente que lleno los criterios de inclusién, se considerd
en el estudio. Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron
desde el 1/8/98 hasta completar 188.

. Analisis estadistico:

Se utilizd estadistica descriptiva, los datos fueron tabulados vy
anaiizados con base a cifras absolutas y porcentajes.

Los resultadcs obtenidos se presentaran en tablas y graficas.
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VL. MARCO OPERATIVO

A. Recabacién y Tratamiento de datos:
1. Recabacién de datos:
a) Por medio de boletas de informacién (Ver anexo 4).

2. Tratamiento de datos:

a) Obtencion de porcentajes por medio de estadistica
descriptiva

X= Xi x 100, donde Xi=# de respuestas
n n= # total de boletas

b) Elaboracion de graficas
c) Analisis costo-eficacia

Para el analisis farmacoeconémico se deben de
considerar los costos directos (CD) y se definen como el
costo de los medicamentos implicados en cada pauta
profilactica, asumiendo que el resto de costos directos es
idéntico para las diferentes alternativas.

El analisis de costos se realiza valorando el precio
(en quetzales) medio de adquisicion del hospital de las
especialidades farmacéuticas implicadas en el periodo de
tiempo de estudio.

Para cuantificar la eficacia de la pauta profilactica
elegida se calcula el porcentaje de proteccion de la infeccion
(PPI), que expresa el tanto por ciento de pacientes
protegidos de los expuestos, utilizando como indicadores
morbilidad febril y evidencia de infeccién en herida
operatoria.




PPI= Pacientes protegidos X 100
Pacientes expuestos

La expresion de los resultados de costo-eficacia se
hace siguiendo la propuesta por Drumond y colegas (6) para
los analisis de costo efectividad y se denomina a este
resultado: Indice de costo-eficacia absoluto (ICEa), que es
igual al cociente entre el costo directo y la eficacia medida
por la proteccion de la infeccion (PP1/100).

ICEa= CcD = |PPAXCD
PP1/100

El indice de proteccidn por profilaxis antibidtica
(IPPA) se puede definir como un numero absoluto que nos
indica la eficacia de la proteccion por la profilaxis. Se
expresa como el cociente entre el porcentaje de eficacia
méaxima (100) y el obtenido; su valor minimo es la unidad,
siendo el valor de este indice mas eltevado a medida que
disminuye el porcentaje de pacientes protegidos frente a los
expuestos.

IPPA= 1 X 100
PPI

El producto del valor de este indice por el costo
directo da tambtén el indice que permite comparar diferentes
alternativas. De esta manera, cuanto menor es el valor del
ICEa anterior, mejor se considera desde el punto de vista
costo-eficacia la pauta empleada.

Para obtener numercs relativos que comparan
facilmente los ICEa, se puede calcular un indice costo-
eficacia relativo (ICEr) dividiendo el valor mayor de ICEa

obtenido por el ICEa correspondiente a la alternativa,
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obteniéndose valores numéricos que son directamente
proporcionales al costo-eficacia.

- ICEr= ICEa maximo
ICEa de alternativa

En este tipo de estudios se considera como eficacia
minima a tener en cuenta para el estudio farmacoeconémico
un PPI del 80%, que es el porcentaje minimo aceptado (6).

B. Recursos:

1. Recursos Humanos:

a) Autor: Ana Lucia Arango Espigares.

b) Asesores: Licda. Raquel Pérez Obregdn
Dr. Juan Felipe Garcia

c) Personal médico y paramédico de cirugia

d) Personal de enfermeria

2. Recursos Materiales:

a) Expedientes clinicos

b) Boletas de recoleccion de informacion (Ver anexc 4)

c) Listado de precios por contrato abierto y listado de
compras

d) Libros de cirugia de sala de operaciones

e) Biblioteca de la Universidad del Valle de
Guatemala

f) Biblioteca de la Universidad Francisco Marroquin

g) Biblioteca de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

h) Sistema Medline e Internet




VIl. RESULTADOS

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos mediante la

metodologia expuesta en la seccién anterior.

TABLA No. 1

NUMERO DE PACIENTES POR TIPO DE CIRUGIA, EDAD Y DIAS PROMEDIO DE ESTANCIA

LOCALIZACION DE CIRUGIA

o | cur|c-ofmF|Nar| of | 6+ [Tve| pee [ O | TOTA-
Ndmero de pacientes 16 | 111 49 | 21 7 14 {1 37 | 3 1 29 188
Edad promedio (afios) | 45 | 57 | 32 | 27 | 54 | 49 | 37 | 47 | 19 | 34 40.1
Estancia promedio (dias)| 8 7 4 5 7 121 5112 6 8 7.4

Gl=gastrointestinal Of=oftalmica

GU=genitourinaria G=general

G-0O=gineco-obstétrica

M-F=maxilo-facial

NQ=neuroquirargica
* Definiciones ver anexo 2.

La tabla No.1 presenta, como primer punto, el nimero de pacientes que conformé la muestra
del estudio, especificandose la localizacion de la cirugia efectuda en cada uno de ellos; el

intervalo de edades fue de 18 a 70 afos, y el promedio global de 40 afios; el promedio general de
estancia hospitalaria fue de 7.4 dias.

T-V=toracica-vascular

Pr=protésica
Or=ortopédica
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TABLA No. 2
SERVICIO DE PROCEDENCIA, NUMERO DE PACIENTES CON Y SIN TRATAMIENTO PROFILACTICO
QUIRURGICO
SERVICIO DE LOCALIZACION DE CIRUGIA STAL %
PROCEDENCIA Gl | GU|G-O|M-F|NQ| Of | G |T-V| Pr | Or
Cirugia de Mujeres 6 2 0 2 2 3 12 2 0 6 35 18.61702128
Cirugia de Hombres A | 2 5 0 6 1 4 4 0 1 10 33 17.55319149
Cirugia de Hombres B | 4 3 |11} 0 6 | 14| 1 0 1 40 21.27659574
Maternidad 0 0 49 0 0 0 0 0 0 0 48 26.06382979
Trauma de Tropa 0 0 0 0 0 1 0 0 10 11 5.85106383
Monja Blanca 4 1 0 2 4 1 6 0 0 2 20 10.63829787
CON PROFILAXIS 13 6 36 6 7 3 18 2 0 21 112 598.57446809
SIN PROFILAXIS 3 5 131 45 0|11 19 1 1 8 76 40.42553191

La tabla No. 2 muestra que del servicio de maternidad procedio la mayoria de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente (49 pacientes: 26.06%). De los 188 pacientes del estudio, 112 (59.57%) recibieron
antibidticos profilacticos durante su estancia.
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TABLA No.3
TIPOS DE CIRUGIA

. LOCALIZACION DE ClI 1A

TIPOS DE CIRUGIA o TauTcolwreINal of < EUGT-V 5 T or TOTAL %
Electiva 10 8 27 | 14 4 11 ] 25 1 1 21 122 | 64.89
Emergencia 6 3 {221 7 3 3 112] 2 0 8 66 | 35.11
Limpia 0 1 2 18 | 7 11 | 31 2 1 29 | 102 | 54.26
Limpia-contaminada | 14 8 47 2 0 1 3 0 0 0 75 | 39.89
Contaminada 1 2 1 0 1 3 0 0 0 8 4.255
Sucia 1 0] 0 0 1 0 1 0 0 3 1.586

En la tabla No. 3 se listan los tipos de cirugias, donde 122 (64.89%) se realizaron de forma
programada. La mayoria de las cirugias realizadas fueron de clasificacion limpia con un 54.26%.
Estos datos se reflejan en cada cirugia individual.
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DIAGNCSTICOS DE INGRESO DE MAYOR FRECUENCIA Y LAS CIRUGIAS

EFECTUADAS
LOCALIZACION| DIAGNOSTICO DE CIRUGIA TOTAL o
DE CIRUGIA INGRESO EFECTUADA : g
GRiedisils Cronis Colecistectomia 7 43.75
al Calculosa
Apendicitis Apendicectomia 4 25
Hapenrofia_Prostatlca Prostatectomia 6 54 545
GU Benigna
Hidrocele Hidrocelectomia 2 18.182
Embarazo a Término Césarea 16 32.653
G-0
Aborto Frustado Legrado intra-uterino T 14.286
Losvmtact T=bis Septoplastia 6 28.571
M-F Nasal
Lt i Rinoseptoplastia 4 19.048
Desplazada
Radiculopatia Laminectomia 5 71.429
NQ
Hernia discoidal Discoidectomia 2 28.571
Catarala Extraccnon.c':le catarata o 50
of + Colocacion de lente
Herida del parpado Blefaropiastia 2 14.286
B Hermg . Hernioplastia 16 43.243
G inguinal/incisional
Ginecomastia Mastectomia 4 10.811
Insuficiencia venosa Safenectomia 2 66.667
TV
Necrosis de artejos M| Amputacioén 1 33.333
Pr Pérdida de Tejidos Caleesticn de 1 100
Protesis
Fractura Osteosintesis 14 48.276
Cr
Meniscopatia Merisectomia 4 13.793

La tabla No.4 presenta, los diagnasticos de ingreso mas frecuentes y las cirugias
efectuadas. El porcentaje esta calculado sobre el numero total de pacientes
intervenidos quirirgicamente por cada una de las localizaciones de cirugia, por
ejemplo en la cirugia gastrointestinal (Gl), se efectuaron 7 colecistectomias de 16

pacientes totales en esta cirugia, lo que indico un 43.75%.
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TABLA No. 5

ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS UTILIZADOS

ESQUEMAS LOCALIZACION DE CIRUGIA
TOTALl %
UTILIZADOS | Gl |cu|GO{MF|Na|l of| ¢ [Tv] pr | O
1 Antibidtico 11| 6 13| 6|7} 3|18 2] 0| 21| 109 |57.979
2 Antibioticos 1{ofolololo|lolo]lo]o 1 05319
3 Antibiéticos 1{of1}lo0|lolo|lojo]o] o 2 |1.0638
Sinantibistico | 3 | 5 | 13|15 0o | 11| 19| 1 1 8 76 |40.426

En la tabla No.5 se muestra el nimero de esquemas de antibiéticos utilizados. En cada
columna esta el nimero de pacientes que utilizé 1, 2 y 3 antibiéticos durante su estancia
hospitalaria. A los pacientes que aun no habian egresado sélo se les tomaron en cuenta los
esquemas que habian completado. En todas las cirugias, la mayoria de los pacientes
recibieron s6lo un antibidtico en la etapa preoperatoria.
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TABLA No. 6

UTILIZACION DE DRENAJES POSTCIRUGIA
LOCALIZACION DE CIRUGIA

0,
DRENAE Gl |GU|GO|MFI{NQ| Of | G |TV| Pr] Or i &
Si 3 9|14 2 3 0fj141 0 0 2 74 39.3617
NO 13| 2 8 |19 4 | 14] 23| 3 11 27 114 60.6383

En la tabla No. 6 se incluye el dato de los pacientes con drenajes, luego que se realizé
alguna cirugia.
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TABLA No. 7

ViAS DE ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS UTILIZADOS

VIAS DE LOCALIZACION DE CIRUGIA PROMEDIO
ADMINISTRACION| g [ G-0 M-F NQ of G vV | Pr| or TOTAL

IV (dias r | i ’ y

SERBHE] 85 (1-10) | 9.3 (1-12) | 2.4 (1-4) |14.4 (1-21)| 5.0 (1-5) | 9.9 (1-10) | 3.4 (1-12)| 45 (1-6)| 0 (0)| 4.9(1-5) | 4.3(1-21)

IM (dias 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) [11.0(1-12)| 0(0) 0(0) |o@| 1(1) |120(1-12)

promedio) ’ )

PO (dias F 3 F 2 5 3

ot umont 25(1-3) | 43(1-5) | 2.90 (14)| 3.1 (1-5) |20(1-2)| 20(1-2) [20(1-14)| 1(1) |0(0)|5.3(1-15)| 4.5(1-15)

Oc (dias

promedio) 0@ | 0@ | 0@ 0 | 0@ | 58018 | 0@ | 00 |o@| 0@ | 58(1-8)

En la tabla No. 7 se presentan las 4 vias en las que se administraron los antimicrobianos. Para la
obtencién de los datos se tomé a cada paciente y se anotaron cudntos dias se le habia administrado un
antibidtico y la via. El total de dias de todos los pacientes se dividié entre el numero de pacientes con un
antibiético especifico; y asi, se obtuvo el nimero de dias promedio de administracién. Entre paréntesis esta el
intervalo de dias que un paciente recibi6 antibiético. Como se puede observar la via intramuscular fue la que, se
utilizé por méas dias;aunque, si se toma en cuenta el numero de dias por paciente individual, la via IV se utilizd
21 dias en un paciente y la via PO 15 dias.




(oipawoud seip) 000 (oipawold seip) Od

(oipawoud sejp) NIE

(oipawiosd sejp) Al

SOAVZI1ILN SOJILOV1IH0¥d SODILOIFILNY 3a NOIOVHLSININGY 3d SVIA
Z'ON VOIdYdD




TJABLA No. 8

A) ANTIBIOTICOS UTILIZADOS COMO MONOTERAPIA EN PROFILAXIS DURANTE LA

ETAPA PREQUIRURGICA

LOCALIZACION DE CIRUGIA

ANTIBIOTICO TOTAL| %
GU|G-O|MF|NQ| Of | G | TV

Cefalotina 5133 5 7 0| 17| 2 99 52.66
Cefazolina ofl2lo|lo]lof1]o0 3 | 1.5957
Cefoxitina ojlofoflo]lojo}|o 1 0.5319

Cloranfenicol olo|lo|lo|l1]lo0]o 1 0.5319

Gentamicina 0 0 0 0 2 0 0 2 1.0638
Penicilina 1 0 1 0 0 0 0 3 1.5857
Ninguno 513115 o | 11| 19| 1 76 | 40.426
TOTAL 1148|217 |14]37] 3 | 29 | 185 |98.404

En la tabla No. 8.A) se muestran los antibiéticos profilacticos utilizados en la etapa
prequirirgica. Se puede observar que en 99 pacientes (52.66%), la cefalotina fue el
antibidtico de eleccion de mayor frecuencia.




TABLA No. 8

B) ANTIBIOTICOS COMBINADOS UTILIZADOS EN PROFILAXIS DURANTE LA ETAPA

PREQUIRURGICA
LOCALIZACION DE CIRUGIA
ANTIBIOTICOS TOTAL %
Gl |leu|co|mF[nalof | ¢ [Tv] pr| Or )
Clindamicina- | o | 5 | g1l gl 0|l oflo]olo] o 1 | 05319
Gentamicina
Cefalotina -
Clindamicina - 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 | 0.5319
Gentamicina
Clindamicina -
Gentamicina - 1 0 0 0 0 0 0 0 b] 0 1 0.5319
Penicilina
TOTAL 2l o] 1JoJoJoJoloJoJo] 3 [1597

En la tabla No. 8.B) se muestran los antibidticos combinados que se utilizaron en la etapa
prequirirgica. Se puede observar que cada una de las combinaciones de dos o mas
antibidticos fue utilizada Gnicamente por un paciente cada una (0.53%).
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TABLA No. 9
A) ANTIBIOTICOS UTILIZADOS COMO MONOTERAPIA EN PROFILAXIS DURANTE LA ETAPA
POSTQUIRURGICA
. LOCALIZACION DE CIRUGIA 5
ANTIBIOTIEO Gl |]GU|G-O|M-FINQ] Of | G |T-V| Pr | Or FOU, "

Ampicilina-sulbactan 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0.53191
Cefalexina 1 1 0 5 0 0 1 0 0 0 8 4,25532
Cefalotina 3 3 17 1 3 0 10| O 0 9 46 24.4681
Cefazolina 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 4 2.12766
Cefoxitina 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.53191
Clindamicina 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 1.06383
Cloranfenicol 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 1.06383
Dicloxacilina 0 Q 0 0 0 1 0 0 0] 0 1 0.53191
Penicilina 0 0 0 2 0 1 2 0 0 0 5 2.65957
Tobramicina 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0.53191
Ninguno 5 5 {19110 2 5 19 | 1 1110 F i 40.9574
| TOTAL [11] 9 [ 37 [19] 5 [10]34] 2 | 1 ]20 148 | 78.7234

En la tabla No. 9.A) se muestran los antibidticos profilacticos utilizados en la etapa
postquirirgica. Se puede observar que en 46 pacientes (24.46%), la cefalotina también es el
antibiético de eleccién de mayor frecuencia.
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TABLA No.9

B) ANTIBIOTICOS COMBINADOS UTILIZADOS EN PROFILAXIS DURANTE LA ETAPA
POSTQUIRURGICA

LOCALIZACION DE CIRUGIA 0
ANTIBIOTICOS I TGUTGo[MF]Na] Of [ G [Tv] prlor| O At *
Cefatotmg = ololol o 1 0 ol ol o 0 1 0.5319
Cefadroxilo
Cefalotha - 1 2111 1 1 0 2 1 0 8 27 14.362
Cefalexina
cefiriaxona- | 4y | 6| o 0| o|o|lofjo]o|o| 1 |os319
Ceftazidima
Clmdamlq.na 14 ol 1 olol o 1 ojlo}| o0 3 1.5957
Gentamicina
chfoxacm_na “lololololo 1 olo|l o] o 1 0.5319
Pefloxacina
Gentamicina- | o | o 1 g o] o] 1|o0o]o]o|o| 1 |os319
Penicilina
Metromdgzol *1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.5319
Cefalotina
Neo+PoI1f_‘! = 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0.5319
Cloranfenicol
Peni PIOCe~ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0.5319
Cefalotina
Pen'| crista - olololol ol 1 o|lojo| o 1 0.5319
Peni proca -
TOTAL 4 12112 1 2 1 4] 3 1 0| ¢ 38 20.213

En la tabla No.9.B) se muestran los antibiéticos que se utilizaron en la etapa postquirtrgica.
Se puede observar que la cefalotina en combinacidn con la cefalexina fue administrada en 27
pacientes (34%) como el esquema de eleccién de mayor frecuencia.
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DURACION PROMEDIO DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA QUIRURGICA

TABLA No. 10

DURACION DE LOCALIZACION DE CIRUGIA

PROFILAXIA TOTAL
ANTIBIOTICA Gl GU | G-O | M-F | NQ Of G TV Pr Or

Dias promedio 55 6.8 53 8.7 35 71 27 2.7 0 5.1 5.551

En la tabla No. 10 se muestran los dias promedio en que duré la profilaxis
antibidtica en cada una de las cirugias realizadas, como se puede observar en la
cirugia maxilo-facial la profilaxia antibidtica administrada a sus pacientes fue de 8.7
dias. Sin embargo, en las cirugias general y toracica-vascular ia duracion fue de 2.7
dias. Se puede observar que la cirugia protésica no presenta ningun dato, lo cual se
debe a gue Unicamente un paciente fue sometido a tal cirugia y no se le administro
ningun antibidtico profilactico.
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TABLA No. 11

53

FACTORES DE RIESGO QUE PRESENTARON LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

LOCALIZACION DE CIRUGIA
FACTORES DE RIESGO GITculcolMFING T of T G T7vT B T or TOTAL

Hospitalizacion prolongada PREOP 2 3 2 1 0 0 0 4 0 10 19
Infeccién coincidente en otro sitio 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 3
Edad avanzada 3 6 1 0 3 7 4 0 0 2 26
Diabetes 2 1 0 0 2 1 1 1 0 2 10

Neoplasia avanzada 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 4
Quemaduras 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Radioterapia PREOP 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Quimioterapia PREOP 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 0 0
Transfusiones de sangre PRE o PERIOP | 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Obesidad 4 0 2 1 0 0 8 0 0 3 18

Anemia PREOP 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3

TOTAL 13|10 2|6]o|l1s]2]0]18] 86

En la tabla No. 11 se muestran los diferentes factores de riesgc que deben ser tomados en cuenta para
la indicacion de la profilaxis antibidtica, la presencia de uno solo indica la necesidad de cumplir con una
profilaxis quirurgica, principalmente en la etapa preoperatoria. Se puede observar que el factor de riesgo mas
comuin fue el de edad avanzada {ya que 26 pacientes de 188 presentaron tal condicién, y posibiemente

algunes con algun ofro).
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TABLA No. 12

&5

INDICADORES DE EVIDENCIA DE INFECCION QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

INDICADORES: EVIDENCIA DE

LOCALIZACION DE CIRUGIA

INFECCION Gl | GU|G-O|M-F|NQ| Of | G [T-V]| Pr | Or TOTAL

Fiebre > 38 grados centigrados | 2 3 110 3 1 1 4 104101 2 26
Absceso en herida operatoria 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 3
Iinflamacién 2 3 2 4 1 3 6 1 0 4 26
Enrojecimiento 1 0 0 0 1 2 2 0 0 1 7
Secrecion 4 3 4 1 1 3 3 1 0 1 21

Dolor 14 6 37 8 5 10 | 26 3 1 14 124

Calor 4 2 0 2 1 0 4 1 1 2 17
Hipersensibilidad 5 1 3 110 2 5 0 0 0 17
TOTAL B[18]s6 201021850 7 [ 2 [24] 241

En la tabla No. 12 se muestran los diferentes sintomas y signos caracteristicos de una infeccion,
los cuales fueron tomados en cuenta como indicadores de evidencia de infeccion; sin embargo, la
aparicion de uno o varios de ellos, requieren de un analisis e interpretacion en conjunto con el
estado del paciente en general, para asi poder determinar |la presencia o no de una infeccién en la

herida operatoria.
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TABLA No.13

ALTERNATIVA DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

LOCALIZACION DE CIRUGIA i
i Gl |GU |G-O[M-FINQ| Of | G | T-V| Pr | Or A .
Menos toxica y menos costosa X X 2 20
Menos tdxica y mas costosa X X X X X X X 7 70
Mas toxica y menos costosa 0 0
Mas toxica y mas costosa 0 0
Unica Alternativa 0 0
No se puede emitir juicio X 1 10
TOTAL | 10 100

La tabla No.13: se puede observar que en la mayoria de las cirugias (70%), se selecciond la alternativa
menos téxica y mas costosa.
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TABLA No. 14

CRITERIOS QUE SE CUMPLIERON PARA UNA PROFILAXIS ANTIBIOTICA CORRECTA

PROFILAXIS LOCALIZACION DE CIRUGIA TOTAL %
CORRECTA| Gl | GU|G-O|M-F|NQ| Of | G | T-V| Pr | Or
A 0 0 2 13 0 3 7 12 0 2 39 2.5831
B 6 3 5 2 4 3 8 14 0 9 54 3.5904
C 4 1 19 1 1 2 8 16 0 5 57 3.7899
D 10 5 35 4 4 3 14 | 27 0 13 115 |7.6463
E 0 0 2 0 0 2 2 4 0 0 10 0.6649
F 4 0 21 1 1 0 8 16 0 3 54 3.5904
G 2 3 g 12 0 4 8 17 0 12 67 4.4548
H 0 6 2 0 0 3 2 4 0 1 18 1.1968
TOTAL 26 | 18] 95 [ 33 ] 102057 [110] 0 [ 45 414 [27.527
A=No esté indicada y no se realice. E=Antibiético comrecto segun literatura.
B=Esté indicada por F.R. y se realice. F=Régimen de administracién correcto.
C=Una dosis preop y 3 posop G=Temp.< 38° C y/o no exista Ev. de Infecc.
D=Régimen de monodosis preop H=Menos efectos 2rios. y menos costo

En la tabla No. 14, se muestran los criterios tomados en cuenta para determinar si la
practica profilactica quirlrgica fue correcta. Se debe hacer notar que el 27% obtenido
corresponde al de todos los criterios que se cumplieron por parte de la profilaxia
totalmente correcta, como de las incorrectas que presentaron aspectos adecuados. Por
ejemplo, la utilizacidon de un régimen de monodosis en el preoperatorio se cumplid en un
7.64% por todos los pacientes que recibieron antibidticos profilacticos.
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TABLA No.15

CRITERIOS QUE SE CUMPLIERON PARA UNA PROFILAXIS ANTIBIOTICA INCORRECTA

61

FPROFILAXIS LOCALIZACION DE CIRUGIA soveail o
INCORRECTA| Gi | GU|G-O[M-F|NQ]| Of | G TV | Pr| Or
A a2t 5l 2101 7 |42 24 1| 4 69 | 367
B o jojlol213]lo]s 9 EE 28 | 1.489
C 2151 1]0fofla]s 11 0| 3 31 | 1649
B 3] 4i11| 5] 0] 8110 20 1] 6 68 |3617
E 81 5171111 6] 6110 18 0 | 17| 98 [5213
F 13 7 37|12 7] 6] 18 34 0 | 24 | 158 |8.404
G ololo]J]o]lo]lo] 1 1 ol o 2 |0.108
H ol +]l 41 51015]3 6 0| 3 27 | 1.436
| 14| 839 9|7 |10] 28 53 1|18 | 187 |9.947
J 31 113712 715 [19 35 0 | 22| 151 |8032
TOTAL 56 | 36 |157[ 58 [ 30 | 51 [111] 211 | 3 [106] 819 ]| 43.56

A=Esié indicada y no se realice,
B=No esté indicada y se realice.

C=Esté indicada por F.R. y no se realice.

D=Faite dosis preop aunque exista posop

E=5e prelongue de 3 dosis

F=Antibiético sea incorrecto

G=Dosis e intervalo incorrecto

H= Inicio tardio en el posop

|I=Temp.< 38 C y/o no exista ev.de infecc.

J=Mas efectos 2rios. y mas costo

En lz tabla No.15 se muestran los criterios fomados en cuenta para determinar si la practica
prefiiéctica fue incorrecta. En este caso, todos los pacientes que cumplieron uno o mas de

estos criterios, fueron incluidos dentro de la profilaxis incorrecta, los cuales cumplieron en un

43.56%. Se puede observar que el criterio en el que mas se fallé fue en la existencia de
evidencia de infeccion (9.94%) y en la utilizacion del antibidtico incorrecto (8.40%).
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TABLA No. 16

NUMERO DE PACIENTES QUE UTILIZARON UNA PROFILAXIS ANTIBIOTICA CORRECTA O UNA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA INCORRECTA
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LOCALIZACION DE CIRUGIA .
PRUFILAXS Gl [GU|GO[MF|[NaJ Of [ G [Tv] i Tor ] OA %
PROFILAXIS CORRECTA 0lol4]l9]lojs5]7]oflo] 2 27 [14.3617
PROFILAXIS INCORRECTA | 16 | 11 | 451 12| 7 | 9 [ 30| 3 | 1 | 27| 181 [856383
TOTAL [ 16114921 71437 3 [ 1 [29] 188 100

En la tabla No. 16 se muestra el niumero de pacientes en los que se practicé una profilaxis correcta o
una incorrecta, segun la localizacion de la cirugia; para llegar a tal conclusion se tomaron en cuenta varios
factores, como: dosificacion, antibidtico elegido, indicacion, via de administracion,
indirectos, efectos secundarios, presencia de factores de riesgo, existencia de evidencia de infeccion en
herida operatoria, etc. Tales aspectos estan cubiertos por los criterios para una profilaxis correcta o

incorrecta.

costos directos e
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TARLA No, 17

COSTO DE LCS ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN
PROFILAXIS QUIRURGICA EN EL HOSPITAL CMM

ANTIBIOTICO F;g;ﬁ;%%gg A |COSTO"(Q)
Ampicilina/sutbactan 1.5 g frasco vial Q 42.91
Cefadroxilo 500 mg comprimidos | Q 7.23
Cefaiexina 500 mg comprimidos | Q 1.55
Cefalotina 1 gfrascovial, 10mL | Q 11.45
Cefazolina 1 gfrascovial, 10mL | Q 12,72
Cefoxitina 1 g frasco vial, 5 mL Q 40.25
Ceftazidima 1g frasco vial, 2 mL Q 81.67
Ceftriaxona 1 9/10mL, frascovial | Q 18.03
Ciprofloxacina 0.2 g, frasco vial, 100 mL | Q@ 272.56
Clindamicina 300 mg comprimidos | Q 2.53
Clindamicina 600 mg, ampollad4 mL | Q 10.25
Cloranfenicol 7.5 mL, frasco gotero | Q 3.69
Cloranfenicol 2 g, tubo Q 3.10
Cloranfenicol+Dexa | 7.5 mL, frasco gotero | Q 25.51
Clora;m;r;i;:;li::exm 7.5 mL, frasco gotero | Q 45.00
Dicloxacilina 500 mg, frasco vial Q 8.70
Dicloxacilina 500 mg, comprimidos | Q 0.82
Gentamicina 80 mg/2 mL, ampolla | Q 0.98
Gentamicina 3%, frasco gotero 10 mL | Q 24.27
HeamlicePolimies frasco gotero 5 mL Q 79.32
Dexa
Pefloxacina 400 mg, ampolla Q 6888
Penicilina Cristalina | 1 millén, frasco vial 5mL | Q 1.31
Penicilina Procaina frasco vial 10 mL Q 3.01
Tobramicina frasco gotero 5 mL Q 50.00

En la tabla No.17 se presentan los costos de adquisicion por

el Hospital, de los antibidticos utilizados para la profilaxis

quirtirgica. lLos precios indicados son por presentacion

farmacéutica.
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TABLA No. 18

DOSIS DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN PROFILAXIS QUIRURGICA

ANTIBIOTICO DOSIS ANTIBIOTICO DOSIS
Cefalotina 1 glstat IV Ampicilina/sulbactan 1g/8hIV
Cefalotina 500 mg/6h IV Ampicilina/sulbactan 1.5 g/8h IV
Cefalotina 1g/M12h IV Cefadroxilo 500 mg/12 h PO
Cefalotina 500 mg/8 h IV Cefalexina 500 mg/8 h PO
Cefazolina 1g/8h IV Cefalexina 500 mg/12 h PO
Cefazclina 1 gfstat IV Cefalexina 500 mh/6 h PO

Clindamicina 300 mg/6h PO Cefoxitina 1 gfstat IV

Clindamicina 600 mg/8h IV Cefoxitina 1g/6hIV

Clindamicina 600 mg/6h IV Cefoxitina 500 mg/6 h IV

Clindamicina 600 mg/stat |V Cefoxitina 1g/8hIV

Gentamicina 80 mg/8h IV Dicloxacilina 19/6 h PO

Gentamicina 80 mg/12 IM Dicloxacilina 500 mg/6 h PO

(Gentamicina 80 mg/stat IV Dicloxacilina 2 g/léh IV

Gentamicina 60 mg/8h IV Ofloxacina 400 mg/12 h IV

Penicilina Cristalina 2 millones/4 h IV Peflacina 400 mg/12 h IV
Penicilina Cristalina 3 millones/3 h IV Peflacina 1g6hIV
Penicilina Cristalina 3 millones/4 h IV Penicilina Procaina 800,000 Ul/24 h IM
Penicilina Cristalina 3 millones/stat IV Penicilina Procaina 2 millones/24 h IM

Tobramicina 1 gota/2 h Oc
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En la tabla No. 18 es un listado de todos los antibidticos y las dosis que fueron prescritas en la
practica de la profilaxis antibidtica en cirugia. Puede observarse que casi todas las dosis estandar
estan correctas y fueron adecuadamente espaciadas.
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se evalud la eficacia de la
profilaxis antibidtica en 188 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente,
los cuales estuvieron comprendidos entre los 18 y 70 afios de edad. La estancia
hospitalaria promedio fue de 7 .4 dias. La maternidad y cirugia de hombres B
fueron los servicios de mayor procedencia, con 49 (26.06%) y 40 (21.28%)
pacientes, respectivamente.

Se pudo observar que 112 pacientes (59.57%) recibieron profilaxis
antibiética quirurgica, lo cual es comprensible si se observan los diagnésticos de
ingreso de mayor frecuencia, como: césareas, hernioplastias, osteosintesis; y
que un 64.89% corresponde a las cirugias que se efectuaron electivamente, por
lo que la pauta profilactica antibidtica a utilizar pudo ser previamente
seleccionada.

Sin embargo, en las cirugias de tipo emergentes, en las que
generalmente es necesaria la utilizacion de profilaxis antibidtica, no se
aninistré. Como se puede observar 102 pacientes (54.26%) corresponden a
cirugia limpia y 75 pacientes (39.89%) a cirugia limpia-contaminada, lo cual es
compatible con los diagnésticos de ingreso como se habia mencionado
anteriormente. Estas, sumadas a las contaminadas y sucias, hacen un
porcentaje de 5.84% que requirieron de tratamiento terapéutico.

En las cirugias donde se utilizaron drenajes, en sblo 4 de 74 casos
(39.36%) se presentd proceso infeccioso. No se puede concluir, sin emabargo,
gue fuera asociado a éste, ya que los drenajes con infeccion fueron de cirugias
contaminadas y sucias.

De un 59.57% de cirugias que si utilizaron profilaxis, un 39.36% de éstas
utilizd un esquema con un soélo antibidtico profilactico, donde el 52.65%
correspondia a la cefalotina (cefalosporina de 12 generacién) como el antibidtico

mas frecuentemente utilizado, en la etapa prequirtrgica.
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Respecto de la etapa postquirargica, la cefalotina también fue el
antibidtico mas utilizado como monoterapia con un 24.46%; y junto con la
cefalexima fue la combinacién antibidtica mas utilizada con un 14.36%. Esto
refleja el hecho de que en la mayoria de los casos se indicaba la cefalotina a los
pacientes como profilaxis quirtrgica en la etapa preoperatoria, continuando la
dosis durante el posoperatorio 0 se le agregaba otro cuando estaba ya en el
area de encamamiento. Esta es una alternativa costosa y poco téxica.

Respecto de la duracidn de la dosificacion antibidtica en la profilaxis
quirdrgica, se encontrd que es utilizada por 5.55 dias promedio. Esto no esta
justificado, pues no existen datos que sugieran que, la incidencia de infeccion
en herida operatoria, sea menor si se continua el tratamiento antibidtico después
de las 48 horas siguientes de la operaciéon. El uso después de este tiempo no
solo es innecesario, sino que puede aumentar el riesgo de superinfeccion, cepas
resitentes, toxicidad medicamentosa e incrementar el costo de la profilaxis, lo
cual constituye desventajas adicionales.

La finalidad de este trabajo de investigacion ha sido estudiar las bases de
la utilizacion de antibidticos en profilaxis quirdrgica con eficacia maxima.
Lamentablemente, se hace uso erroneo o se abusa de estos farmacos. Un
empleo erréneo habitual de estos medicamentos es en la etapa postoperatoria
que, segun las observaciones clinicas, no son tratables con antibidtico. La
mayor parte de los sintomas por si solos, como por ejemplo: dolor (presentado
por 124 pacientes) y fiebre (presentada por 26 pacientes), desaparecen de modo
espontaneo o con la utilizacién de antiinflamatorios y antipiréticos, y no mejoran
con ninguno de los antibiéticos disponibles. La fiebre es un indicador clinico del
cual debe hacerse una blsqueda de su causa, ya que puede ser sdlo una
sugerencia, y es importante no exponer innecesariamente al enfermo a
antimicrobianos. Es conveniente que los médicos utilicen los antibidticos en

situaciones que estén perfectamente indicadas.
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Respecto de los criterios que se deben cumplir para que una profilaxis
antibidtica sea correcta, se analizé y evalué a cada paciente intervenido
quirdrgicamente, obteniéndose que Gnicamente el 14.36% cumplid con dichos
criterios. Con el criterio que se cumplié con mayor frecuencia fue el de utilizar
un régimen de monodosis en la etapa preoperatoria (7.64%), la cual era
generaimente administrada en sala de operaciones por induccién de la
anestesia.

Mientras, que un 85.63% cumplié con uno mas de los criterios para una
profilaxis incorrecta. El criterio que se cumplié con mayor frecuencia fue el de la
presencia de fiebre >38°C durante las siguientes 48 horas a la intervencién y/o
exista evidencia de infeccion en la herida operatoria.

Es importante hacer notar, que la presencia de un sélo signo o sintoma de
infeccién, no necesariamente se debe tomar como una falla en la profilaxis
antibidtica, ya que por ejemplo la aparicion de dolor, o de calor, o fiebre en la
herida operatoria, pueden ser causadas por otros factores (como: presencia de
drenajes, o bien, respuestas posoperatorias) que no involucran una infeccion y
que por lo tanto, no ameriten el uso continuo y prolongado de antibioticos.

Em el caso de que si se justificara la evidencia de una infeccion en la
herida operatoria (por presencia de varios indicadores), el esquema de
antibiéticos debe ser diferente al utilizado por la profilaxis quirtrgica, con un
espectro adecuado.

Con otro criterio que cumple la profilaxis incorrecta, es que el antibiético
utilizado no es el adecuado para el tipo de cirugia que se realiza con un 8.40%,
por lo tanto, no coincide con la literatura. Lo que genera un incremento de los
costos directos (que afectan al paciente) y de los costos indirectos (que afectan
al presupuesto hospitalario). Como se puede observar, los 188 pacientes
intervenidos quirtrgicamente realizaron un gasto de Q.9,990.48 por antibiéticos
profilacticos en la etapa pre y postoperatoria. Sin tomar en cuenta los gastos en
tratamiento antibiotico que el paciente llevé indicado a su egreso, generalmente
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sin justificacion terapéutica. El gasto en caso de haber utilizado una profilaxis
adecuada para el tipo de cirugia realizada, hubiera sido de Q.2,816.77, el cual
es un valor muy significativo.

El gasto indirecto que el hospital realizd por los antibidticos administrados
a los 188 pacientes, fue de Q.17,365.98 del que se restaron Q.8,831.78 que fue
el valor recuperado por el hospital, del pago que realizan los pacientes con
categoria B1, B2 y B4-B5 (los cuales segun la categoria militar que poseen
pagan un porcentaje definido del valor del farmaco), haciéndose finaimente un
gasto neto de Q.8,534.20 por parte del hospital. El gasto en caso de haber
utilizado una profilaxis adecuada para el tipo de cirugia realizada, hubiera sido
de Q.2,855.44.

Respecto del andlisis de costo-eficacia se obtuvo que la cefazolina
presenté un porcentaje de proteccion (PPl) del 100%, demostrandose los
efectos positivos de dicho farmaco, sobre los costos y sobre las consecuencias
(que en este caso es brindar la eficacia necesaria en la alternativa profilactica).
Es importante discutir, que a pesar de que el nimero de pacientes expuestos a
la cefalotina.fue mayor que los expuestos a cefazolina, ésta demostrd en la
evaluacion, la reduccion de la incidencia de infeccion en la herida operatoria.
Reduciéndose de esta manera la estancia hospitalaria del paciente, lo que
conlleva a la disminucion de costos y de efectos no deseables en el entorno del

paciente, tanto emocionales como laborales.




IX. CONCLUSIONES

. La profilaxis antibiética en intervenciones quirtrgicas del Hospital
Centro Médico Militar, es aplicada de forma incorrecta (85.63%), y es

la eleccién con menos efectos secundariosy la mas costosa (70%).

. Un 59.57% de los pacientes intervenidos quirtrgicamente, recibieron

antibiético profilactico en algin momento de su estancia hospitalaria.

. El esquema de antibidtico mas utilizado fue la monoterapia con
39.36%, siendo la cefalotina la eleccion con 52.65% de utilizaciéon en
la etapa prequirdrgica y con 24.46% en la etapa postquirdrgica.

. Los criterios que se cumplieron con mayor frecuencia para una
Profilaxis antibidtica incorrecta fueron la presencia de indicadores
de existencia de evidencia de infeccion (con 9.94%), utilizacion
del antibidtico inadecuado para el tipo de cirugia efectuada (con
8.40%) y el régimen de dosificacion fue mayor del necesario
(con 5.21%).

. El total del costo directo de los antibidticos profilacticos, cubierto por
los pacientes intervenidos quirtirgicamente fue de Q.9,990.48; la cual
es una suma significativa al compararia con el costo total directo de
Q. 2,816.77 que corresponderia al tratamiento profilactico adecuado.

. El total del costo indirecto de los antibidticos profilacticos, cubierto por

el presupuesto hospitalario fue de Q. 17,365.98; la cual es una suma
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muy significativa al compararla con el costo total indirecto de

Q. 5,583.71 que corresponderia al tratamiento profilactico adecuado.

. En el analisis de costo-eficacia la cefazolina, obtuvo un 100% en el
porcentaje de proteccidn de infeccidn, por lo que demuestra sus
efectos positivos sobre la cefalotina.




X. RECOMENDACIONES

. Establecer esquemas unificados de utilizacién de antimicrobianos
profilacticos para las diferentes cirugias, basados en la literatura
medica mundial y en los patrones de resistencia bacteriana del
Hospital Centro Médico Militar.

. Que el médico estandarice la dosificacion y la via de administracion
de los antimicrobianos en sus diversas indicaciones.

. Elaborar protocolos de profilaxis quirtrgica para los diferentes tipos de

cirugias con el fin de establecer control de la practica clinica.

. Formar un sistema de vigilancia para el cumplimiento correcto de la
profilaxis antibidtica quirdrgica.

. Capacitar al personal médico en el uso adecuado de la profilaxis
antibiética en cirugia.

. Mantener un sistema de vigilancia epidemiolégico que sirva de base
para mantener al dia el protocolo de profilaxis quirdrgica.
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A. Aroxcs 1:

Farmacoeconomia: Se utiliza como sindnimo de evaluaciéon econdmica de
medicamenics. Es una forma de analisis econdmico de los medicamentos,
concretamente los relacionados con la regulacion y financiacion puablica de
los mismos. El criterio de eleccién para la economia del bienestar es la
rnaximizacion del bienestar social. Los efectos que se consideran en los
estudios de evaluacién econdémica se pueden clasificar en dos grandes
categorias: los efectos sobre los recursos y los efectos sobre la salud. Los
efecios sobre los recursos se denominan, con frecuencia costos, mientras
que los efectos sobre la salud se suelen denominar consecuencias (15).
Andlisis Costo-Eficacia: Un elemento indispensable en la practica clinica
es el conocimiento de la efectividad o el grado en que una determinada
intervencion, procedimiento o servicio sanitario puesto en practica logra lo
que pretende conseguir. Es una forma de evaluacién econémica en que se
comparan los efectos positivos y negativos de dos o mas opciones de un
misme programa o intervencion sanitaria. Los costos se valoran en
unidades monetarias y los beneficios en unidades naturales de efectividad,
que dependen de lo que se evalua. Es aplicable cuando los efectos de los
tratamientos farmacolégicos comparados tienen un nivel de efectividad
distinto pero comparten los mismos objetivos terapéuticos y por lo tanto,
pueden medirse en la misma unidad de efectividad. Los indicadores de
efectividad mas utilizados son: a) la reduccion de la incidencia de una
enfermedad, b) la reduccidn de los factores de riesgo, ¢) la reduccion
(aumento) de cualquier variable relacionada negativamente (positivamente)
con la salud, d) la reduccion de mortalidad general por una causa
especifica, e) los afos de vida ganados, es decir aumento de
supervivencia, f) los ainos de vida ganados libres de enfermedad, g) los
afos de vida sanos equivalentes (15).
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Anexo 2

Cirugia gastroiniestinal: Relacicnado al sistema digestivo. Por ejemplo:
ileostomia, colostomia, cecostomia, apendicectomia.

Cirugia genitourinario. Relacionado al sistema reproductor y al sistema
excretor. Por gjemplo: nefrectomia, citostomia, prostatectomia, vasectomia.
Cirugia ginecolbgica-obstétrica: Relacionado con el tracto genital de la
mujer y con el cuidado de la misma durante el embarazo, nacimiento del
bebé, y el periodo (aprox. 6 semanas) seguido del nacimiento, cuando los
Grganos reproductores se estan recuperando.  Por ejemplo: histerectomia,
cesarea, aborto.

Cirugia maxilo-facial: Relacionada con la region de la cara, mandibula y
las estructuras relacionadas a ellas. Por ejemplo: maxilectomia,
laringectomia, parotidectomia.

Cirugia neurogirurgica: Relacionado al sistema nervioso, incluye cerebro,
médula espinal, y todos los nervios periféricos. Por ejemplo: craneotomia.
Cirugia oftdlmica: Relacionado con el ojo. Por ejemplo: extraccion de
catarata.

Cirugia general: Relacionado con transplantes, hernias, cirugia de tumores
cancerosos, etc.

Cirugia toracica-vascular. Relacionado con la cavidad pectoral (entre el
cuello y el difragma). Por ejemplo: arteriotomia, amputaciones.

Cirugia protésica: Relacionado con el implante de dispositivos artificiales en
el cuerpo como auxiliares de partes no existentes o que no funcionan. Por
gjemplo: protesis vascular.

10. Cirugia ortopédica: Relacionado con dafio en los huesos y articulaciones

del esqueleto. Rama especializada de la cirugia que envuelve operacion,

manipulacion, traccion y protesis. Por ejemplo: protesis de cadera.
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C. Anexo 3:

e Caculo de la muestra, por formula estadistica de error maximo:
B=1t a l N-n | s
2 N - n

donde t /2 ~1.96~2
N = nimero de casos ( se utiliza un promedio de 130 cirugias por
mes)', donde se excluyen las cirugias pediatricas, pero no las
cirugias realizadas a pacientes mayores de 70 afos de edad —ya
gue no se lleva un control directo de este dato-)
n = tamario de la muestra
B = error méaximo (rango permitido 5-10%, porcentaje 7%, B = 0.07)

¢ = vananza
g?=025
<D n= N , siB=0.07 y N=130X 12= 1,560
1+BZ2(N-1)

n = 180.57 ~ 181 encuestas

e Por lo que se decide utilizar una muestra de 188 pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion durante el tiempo de estudio.

! El promedio de cirugias realizadas mensulamente en el Hospital Centro Médico Militar fue
consultado en sala de operaciones, donde se lleva dicho registro y control.




D. Anexo 4:
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BOLETA DE INFORMACION

* Estudio de la eficacia de la profilaxis antibiética
en cirugia (Hospital Centro Médico Militar) ”

INICIALES:

No.REGISTRO: CAT:

SEXO: F M EDAD:
ESTANCIA HOSPITALARIA:

FECHA DE INGRESO:

SERVICIO DE PROCEDENCIA:

FECHA DE EGRESO:
SERVICIO:

ALERGIA A MEDICAMENTOS:

PESO:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO:

e DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

o« CIRUGIAS PREVIAS: Sl

NO

e CIRUGIA EFECTUADA:

FECHA:

e LOCALIZACION:
cirugia gastrointestinal
cirugia genitourinaria
cirugia ginecoldgica y obstétrica
cirugia maxilo-facial
cirugia neuroquirdrgica
cirugia oftalmica
cirugia general
toracica-vascular
cirugia protésica
cirugia ortopédica

e TIPO DE CIRUGIA: electiva:

T

emergencia:

limpia
limpia-contaminada
contaminada

sucia
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e PROFILAXIS ANTIBIOTICA:

Antibidtico Dosis/frecuencia | Via/admon. | Indicacién | Duracidn/trat. | Costo/trat. (Q.)

e SE UTILIZO DRENAJE: SI NO

EVIDENCIA DE INFECCION:
fiebre después de las 48 hrs
siguientes a la intervencion quirurgica: y
evidencia de infeccion en la herida operatoria:
absceso en herida: cultivo:
inflamacién:
enrojecimiento:
secrecion:
dolor:
calor:
hipersensiblidad:

SE UTILIZO TRATAMIENTO TERAPEUTICO POSTQUIRURGICO?
Sl NO

ESQUEMA DE ANTIBIOTICO ES LA ALTERNATIVA:
menos efectos secundarios y menos costosa
menos efectos secundarios y mas costosa
mas efectos secundarios y menos costosa
mas efectos secundarios y mas costosa
tinica alternativa
no se puede emitir juicio

OBSERVACIONES:
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MISCELANEA

Se presentaron 14 casos (7.44%) en los que se receto tratamiento profilactico al
paciente, al egresar del hospital, sin causa justificada, ya que el Unico sintoma que
presentaron fue dolor leve en la herida operatoria (sin ninguna otra dolencia o
padecimiento, que no fueran atribuidos a la intervencion realizada). El antibidtico
recetado con mayor frecuencia fue, en este caso, la cefalexina 500 mg PO/8h durante
7 dias promedio. Aunque, en algunos casos, el antibidtico recetado fue cefadroxilo
500 mg PO/8h durante 8 dias promedio, ademas se debe hacer notar, que durante el
posoperatorio en el hospital (aproximadamente 3 dias promedio) no fue administrado
ningun antibidtico profilactico. Lo que causé un aumento en el gasto para el paciente y
una exposicion innecesaria del paciente a antibidticos no indicados.

Se presentaron 6 casos (3.19%) que reingresaron al hospital por infeccion en la herida
operatoria, pero unicamente 4 casos (2.12%) de ellos, se atribuyeron a la practica de
una profilaxis quirurgica incorrecta, lo que causd gastos extra de hospitalizacién y de
tratamiento antibiético terapéutico, tanto para el paciente como para el hospital;
ademas, de causar efectos negativos emocionales y sociales en el paciente.

Se presentaron 5 casos (2.65%) en los que se infect6 la herida operatoria en la etapa
postquirurgica, por lo que se prolongé la estancia del paciente en el hospital
(aproximadamente 8 dias promedio). Las causas fueron generaimente: ausencia de
profilaxis antibiética quirtrgica cuando estaba indicada, ausencia cuando se indicaba
por presencia de factores de riesgo o utilizaciéon del antibiético incorrecto para el tipo
de cirugia realizada.

En varias situaciones, las dosis de los antibidticos profilacticos administrados se
prolongaban por mas del tiempo necesario, generalmente por falta de indicacion de la
fecha de omision, por parte del medico en los expedientes, o bien a los enfermeros
encargados de recibir y administrar dichos medicamentos.

Se presentaron 8 casos (4.25%) de cirugia contaminada y 3 casos de cirugia sucia
(1.59%), las cuales fueron generalmente emergentes y sin embargo, no se utilizaron
antibioticos terapéuticos en la etapa prequirurgica como es lo indicado.

Se presentaron 2 casos (1.06%) en los que se les administré la profilaxis quirtrgica en
el servicio de procedencia, aproximadamente 1% - 2 horas antes del inicio de la
intervencién quirtrgica, por lo que la concentracidon maxima del antibiético en plasma
no se mantuvo en el momento adecuado, restandole eficacia al farmaco utilizado.
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