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RESUMEN

Las infecciones postoperatorias permanecen como com-
plicaciones que prolongan la estancia y elevan los costos hos-
pitalarios.

La antibi6ticoprofilaxis debe practicarse en todo centro
asistencial que realice cirugia de algin nivel de complejidad.
El presente protocolo de antibiéticoprofilaxis es una propuesta
que contiene los criterios para la indicacion de profilaxis y
los esquemas de antibioticos de eficacia reconocida en varios
trabajos de investigacién. Aunque existen puntos controver-
tidos, consideramos las tendencias predominantes. Ademas
como se trata de un protocolo, la aplicacion del mismo exigi-
ra evaluacion de los resultados, y por lo tanto modificaciones
que tendran la finalidad de estandarizar criterios para dis-
minuir la tasa de infecciones postoperatorias.

Palabras Claves: Antibidticoprofilaxis, infecciones qui-
rirgicas.

INTRODUCCION

Los pacientes pueden contraer infecciones al estar en
contacto con el equipo operatorio o con una sala de opera-
ciones contaminada a partir de bacterias que ya se encon-
traban presentes en ellos mismos antes de la operacion. Ini-
cialmente el nimero de patégenos puede ser bajo, pero la
proliferacion es facilitada por condiciones locales favora-
bles y debilidad de los mecanismos de defensa del hués-
ped. Los principios de administracion pre-quirtirgica de an-
tibiéticos estdn bien definidos, pero persisten algunas con-
troversias. El Servicio de Cirugia General N° 5 del Hospi-
tal Nacional Guillermo Almenara Irigoyen del IPSS, en el
afdn de estandarizar criterios para minimizar la tasa de in-
fecciones quirdrgicas ha elaborado el Protocolo de Anti-
bidticoterapia en Cirugia General.

SUMMARY

Postsurgical infections remain as complication that pro-
long staying and improve the hospital expenses. The antibio-
tic prophylaxis should be practiced in each hospital that rea-
lizes some complicated level surgery. This antibiotic pro-
phylaxis protocol is a proposition that contains the criteria
for antibiotic prophylaxis, and the antibiotic schemes with
recognized efficacy in many trials. Although there are con-
troversial points of view. We consider the prevailig tenden-
cies.

Moreover as this is a protocol, it’s application will re-
quire the evaluation of the results, and therefore changes to
standardize criteria to decrease the postsurgical infection
rates.

Key words: Antibiotic prophylaxis, surgical infections.

Definicion

El objetivo de la profilaxis en cirugia es prevenir la
infeccidn postoperatoria.

El riesgo de infeccion postoperatoria es multifacto-
rial, los cuales podemos agruparlos en factores de riesgo
quirdrgico, general y especifico.

Factores de riesgo de infeccion post-
operatoria

1. Factores de riesgo quirtrgico:

1.1 Tipo de intervencién quirdrgica: Cirugia hernia
vs cirugia de colon.

1.2 Duracién de la cirugia: Cirugia mayor de 2 horas
se relacionan con elevadas tasas de infeccion
postoperatoria.

1.3 Cirugia de emergencia: La incidencia de infec
ciones es mayor que en la cirugia electiva.

Jefe del Servicio de Cirugia General N° 5 H.N.G.A.|.
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1.4 Factores quirdrgicos locales: Tejido necrético, es-
pacio muerto, hematoma, cuerpo extrafio y reduc-
cion de la perfusién de la herida.

1.5 Grado de contaminacién de la herida durante la
intervencion: (Tabla 1).

2. Factores Generales de riesgo de los pacientes:

2.1 Desnutricién: pérdida de peso mayor del 10%.

2.2 Edad mayor de 65 afios.

2.3 Neoplasia maligna.

2.4 Traumatismos: Desvitalizacion de los tejidos.

2.5 Mala irrigacion de los tejidos: colapso circulato-
rio, enfermedad vascular oclusiva.

2.6 Estancia preoperatoria prolongada.

2.7 Uso previo de antibidticos.

2.8 Quimioterapia o Radioterapia.

2.9 Presencia de infeccién en cualquier ubicacién: la
incidencia es 3 a 4 veces mayor que en los pa-
cientes sin infeccion.

2.10 Enfermedades crénicas: Diabetes, insuficiencia re-
nal, enfermedades del coldgeno, enfermedades reu-
mdticas, insuficiencia suprarrenal, tuberculosis.

2.11 Tipo de Hospital.

2.12 Obesidad.

2.13 Transfusién sanguinea.

3, Factores Especificos de Riesgo de los pacientes:
3.1 Boca: caries. gingivitis supurada.
3.2 Esodfago: reflujo gastroesofiagico, obstruccion eso-
fdgica, diverticulos esofdgicos.
3.3 Estémago: obstruccién pildrica, hipoclorhidria.
3.4 Vias biliares: Calculos biliares, cirugia previa en
las vias biliares. ictericia obstructiva.
3.5 Pdncreas: pancreatitis.
3.6 Sangre: anemia, leucopenia, coagulopatias.
3.7 Higado: Hepatopatia especialmente con albimi-
na < 2g/dL.
3.8 Endocrino: Exceso o deficiencia funcional de
adrenocorticoides.
3.9 Sistema nervioso central: depresidn del sensorio.
3.10 Cardiovascular: Enfermedad vascular periférica,
valvulopatias, shock.

Principios de la antibioticoprofilaxis

Actualmente los datos disponibles permiten hacer al-
gunas recomendaciones especificas para el uso profildcti-
¢o de los antibiGticos, pero ain quedan muchas interrogan-
ies debido a que las investigaciones clinicas son inadecua-
das v las indicaciones y el tipo de profilaxis recomendado
Ic‘,u-lmn controvertidos.

[os principios de la profilaxis con antibiéticos pue-
den resumirse del siguiente modo:

Se debe evaluar el riesgo de infeccién postoperatoria:

En la cirugfa limpia sin factores de riesgo no estd indi-
cada la antibioticoprofilaxis. Sin embargo se reporta
menos de 1% de infeccion de herida operatoria en anti-
bioticoprofilaxis de rutina en cirugia limpia sin facto-
res de riesgo, utilizando 2 gr. de cefotaxime (¥).

La indicacién formal de antibioticoprofilaxis es en ci-
rugia limpia-contaminada sin presencia de factores de
riesgo, o cirugia limpia con presencia de factores de
riesgo. En los casos de cirugfas limpias con inmunosu-
presores, cirugia limpia-contaminada con factores de
riesgo, o cirugia contaminada sin factores de riesgo, la
profilaxia puede ser indicada segtn criterio del médi-
co. En los demds casos no estd indicada la antibiotico-
profilaxis, por lo que debe utilizarse directamente es-
quemas terapéuticos (). En la tabla 2 se presentardn
ejemplos de procedimientos quirtrgicos clasificados por
el grado de contaminacidn.

Los antibidticos usados deben ser efectivos contra los pa-
tégenos mds frecuentes encontrados en el procedimiento
quirdrgico:

Debe utilizarse un antibiético de amplio espectro y que
sea eficiente contras las bacterias mas comtinmente im-
plicadas en la infeccién de las heridas. En las cirugias
limpias con factores de riesgo, la profilaxis debe ser
hecha por una cefalosporina de primera generacién, por-
que la flora bacteriana comprometida son los cocos
gram-positivos originarios de la piel o del equipo mé-

dico. En los procedimientos limpios-contaminados o
contaminados, la flora incluye bacilos gram-negativos
y anaerobios. Se han empleado miiltiples esquemas de
antibioticoprofilaxis que demuestran similar eficacia (*?)
los mismos que han sido resumidos en la tabla 3.

Los antibiéticos deben tener una concentracion tisular
efectiva desde el inicio de la operacién para prevenir
una colonizacién bacteriana ().

Esto implica que los antibiéticos administrados después
del procedimiento quirdrgico no confieren ninguna pro-
teccion, debido a que no hay antibidtico tisular y esta
demostrado que no existe diferencia significativa con la
no administracion de los mismos (). Por este motivo es

ampliamente recomendado que los antibi6ticos profilac-

ticos deben ser administrados 2 horas antes de la opera-

cién (%). Sin embargo, existen referencias en las cuales
se administra el antibidtico durante la induccion de la
anestesia, demostrandose que la perfusion de un antibié-
tico 2 horas antes de la cirugia o durante la induccién de
la anestesia proporcioné concentraciones adecuadas en
plasma y misculo (*). Ademas la perfusién del antibiGti-
co durante la induccion de la anestesia, inmediatamente
antes de la operacion, se ha convertido en una practica
habitual en muchos hospitales (7%).
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4. Duracién del uso de antibidticos:

La duracién éptima de la profilaxis es desconocida. En
la mayoria de estudios, se ha demostrado el poco bene-
ficio de la cobertura ampliada, aunque algunos autores
(*') han indicado que, en pacientes seleccionados con
alto riesgo, la cobertura mds prolongada confiere cier-
tas ventajas.

Se recomienda que el uso de antibiéticos para profila-
xis debe ser por un periodo breve, es decir, intraopera-
torio, por cinco razones:

(1) No hay diferencias significativas entre la duracion

(2)

(4)
(5)

de 1 dia versus la de 3 dfas (*'1?);

El uso de una dosis de un antibiético que proteja
durante el tiempo que dure el procedimiento qui-
rirgico. como por ejemplo la Ceftriaxona que tie-
ne un tiempo de vida media de 8 horas, no tiene
diferencias significativas con el uso de varias do-
sis (1314, El uso prolongado no mejora sus efec-
tos protectores;

El uso de un antibidtico que tenga tiempo de vida
media sérica corta, como la cefazolina, cefoxitina,
etc. hace necesaria la repeticién de las dosis en el
intraoperatorio en caso de que la cirugfa se prolon-
gue por mds de 3 6 4 horas segin sea el caso ('),
otros recomiendan repetir la dosis cada 3 horas mien-
tras dure la cirugfa (%), o repetir la dosis después de
un periodo igual a 2 veces la vida media del anti-
bidtico, si la cirugia atn estd en curso, las dosis
postoperatorias son generalmente innecesarias o de
lo contrario la duracién de la antibiotico profilaxis
no debe ser mayor de las 24 horas (*);

Ademds, resulta costoso y

Expone al paciente a riesgos innecesarios de efec-
tos adversos.

Aunque algunos consultores recomiendan actual-
mente una dosis de antibiético para profilaxis en
diversos tipos de cirugfa, la mayorfa de las refe-
rencias que demuestran la eficacia de los antibio-
ticos en profilaxis quirdrgica fueron obtenidas de
protocolos de investigacién, empleando cobertura
antibidtica de mayor duracién. La tabla 4 indica
una relacién de antibidticos usados en profilaxis y
su vida media.

Profilaxis antibiotica para procedimientos
quirdrgicos de Cirugia General

Cirugia Gastroduodenal:
La cirugia programada de estémago o duodeno por
tlcera péptica se vincula por lo general con un bajo por-

centaje de infeccién de herida (< 5%), no se recomienda
profilaxis ('), pero otros si la recomiendan (?). Lo que si
estd bien definido es dar antibioticoprofilaxis a los estades
asociados con una escasa o nula secrecién de dcido gdstri-
co y con obstruccion del tracto de salida gastrico. Estas
situaciones comprometen las barreras antimicrobianas na-
turales y efectivas y llevan a una mayor colonizacién per
bacterias, con una mayor incidencia de sepsis postoperate-
ria. La cirugia de emergencia (p. ej., para una tlcera san-
grante) y la cirugia para el cdncer gdstrico también se aso-
cian con una mayor incidencia de infeccién postoperato-
ria. En consecuencia, se recomienda profilaxis para estas
situaciones. La tabla 3 recomienda algunos antibi6ticos.

Cirugia de las Vias Biliares:

La colecistectomia por litiasis vesicular no complica-
da, en pacientes sanos, sin historia previa de cirugia del
tracto biliar, tiene bajo riesgo de infeccién y no requiere
profilaxis con antibidticos (%).

La incidencia de infecciones postoperatorias crece dra-
maticamente en presencia de ictericia obstructiva, cdlculos en
el conducto colédoco, colecistitis aguda y edad avanzada (>
60 afios). La mayor incidencia de infecciones en tales situa-
ciones se relaciona con la presencia de bacterias en la bilis en
el momento de la cirugfa; estd indicada la profilaxis con
antibiéticos. La tabla 3 recomienda algunos antibiéticos.

Cirugia Colorectal:

Sin profilaxis antibiética se tiene resultados de 60-75%
de infecciones postoperatorias. Las mds frecuentes son b
infeccion de la herida incisional, abcesos residuales, infec
cién de la herida perineal, procesos sépticos de vejiga, pul
moén y espacio pleural, etc.

Parece aconsejable el ingreso del enfermo un dia an
tes de la intervencién y dedicar ese dia a la preparacion de!
colon utilizando polietilenglicol ('), la mayoria de publi
caciones incluyen la limpieza mecdnica del colon como
parte de su protocolo, sin embargo desde fines de la deca
da de los 80 se han difundido publicaciones que cuestio
nan la validez de este tipo de limpieza preoperatoria ('*!71
los mismos argumentan que: (') Series prospectivas com
parando los diferentes métodos de preparacion de colon
demuestran que no hay diferencias significativas en la tas
de infecciones ('29). (%) Series que comparan la utilizacie
o no de la limpieza mecdnica demuestran que no hay dit
rencia significativa ('*'7-'). Por lo tanto es un punto ¢o
trovertido que puede ser tomado en cuenta como problem
que necesita mds estudio.

Estd demostrado por estudios controlados aleator; -
el beneficio de los antibidticos en la profilaxis de las inte.
ciones postoperatorias. disminuyendo la tasa de infecer
de la herida operatoria a menos del 10% (*'*%). La mayw
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de referencias cumplen con la siguiente recomendacién:
El agente antimicrobiano usado debe ser activo contra pa-
l6genos aerébicos y anaerébicos tales como Escherichia
coli y Bacteroides fragilis ('),

La eficacia de los tres esquemas de administracién:
profilaxis oral y/o parenteral asociada con preparacién me-
cdnica, ha sido demostrada (*!''*?). La administracion oral
es una préctica corriente en EEUU; el régimen oral mds
ampliamente usado es la combinacién neomicina-eritromi-
Cina (ll,IS,C‘.E).

La profilaxis parenteral con una cefalosporina activa
contra bacteroides fragilis tales como cefoxitina y cefotetan,
es preferida en Europa (*'2?). El asunto de si la profilaxis sisté-
mica puede ser adicionada al régimen oral o no ha sido resuelta
(’522), Sin embargo al parecer la asociacién puede ser pro-
puesta en varias situaciones: pacientes con alto riesgo (resec-
cién rectal y operaciones que duren mds de tres horas), pa-
cientes con preparacion mecdnica incompleta, demora de la
primera cirugia después de la Gltima dosis oral (322).

Los reportes que favorecen la antibioticoprofilaxis oral
exclusiva obtienen una tasa de infeccién de herida operatoria
para la asociacién neomicina-eritromicina de 5.3% (). En 4
reportes se obtienen resultados que varfan de 18.3 a 28%.

El método preferido por los cirujanos norteamerica-
nos y canadienses es la antibioticoprofilaxis oral y paren-
teral (*"). Sanford JP 1996 ('%), hace las siguientes reco-
mendaciones: El dia preoperatorio: (*)

10:00 am 4L. polietilenglicol por 2 hr. (?) Liquidos
claros () 1:00 pm, 2:00 pm y 10:00 pm. neomicina I gr +
Eritromicina base 1 gr PO (*) NPO después de mediano-
che. El dia de la operacién: Antibioticoprofilaxis EV con
la induccion de la anestesia (ID CI NA 6:613,1992).

Sin embargo, también menciona que el régimen oral
es tan efectivo como el parenteral y que no es necesario la
adicién de profilaxis parenteral. Como antibidtico parenteral
adicional, se ha descrito para ticarcilina un 2.3%, para
cefazolina 4.7% y para cefoxitina 6.6% de infecciones de
herida operatoria. En general son bajos los porcentajes de
complicaciones "y,

La profilaxis parenteral exclusiva, ¢s el régimen mds
utilizado en Europa y otros paises. El metronidazol por su
accién anaerobicida forma parte de la mayor cantidad de
combinaciones antibiéticas. En muchos estudios va acom-
paiiado de aminoglucdsidos; en 7 referencias la tasa de in-
fecciones de la herida operatoria varia de 6.1 a 15%. Su
asociacion con ceftriaxona en 4 referencias da una tasa de
infeccion de la herida operatoria de 2.1% (''). Su asocia-

cion con ciprofloxacino se menciona que da buenos resul-
tados. incluso puede ser comparativamente mejor que la
wsociacion con aminoglucdsidos (7).

Los aminoglucdsidos por su accion contra patogenos
sram negativos, se les ha adicionado a otro(s) antibiotico(s).

En 3 referencias su asociacién con clindamicina indica una
tasa de infeccién de herida operatoria de 2.4 a 2.5%, en
varias referencias se le ha adicionado 2 antibiéticos: clin-
damicina-lincomicina, clindamicina-metronidazol, genta-
micina-metronidazol, dando una tasa de infeccién de heri-
da operatoria de 8 a 12.5%.

El uso de un solo antibiético para profilaxis, ha sido
estudiado ampliamente. Cefoxitina en 4 referencias se men-
ciona con una tasa de infeccién de herida operatoria de 4 a
12.5%. Con Ceftriaxona se ha obtenido 3% de infeccién
de herida operatoria. La Ceftriaxona y cefotaxima son 2
buenos antibiéticos, asociados o no a metronidazol, para la
cirugia colorrectal y los resultados son similares, pero si
las intervenciones son largas, la ceftriaxona da mejores re-
sultados porque tiene un tiempo de vida media mds larga.

Sin embargo, los mismos antibiéticos o las mismas
asociaciones no han proporcionado tan buenos resultados
en manos de otros autores ('').

En base a todas las referencias analizadas, se propone
el siguiente Protocolo de antibioticoprofilaxis en Cirugia
General, que se basa en las siguientes medidas:

1. Identificar factores de riesgo.

2. Esquema antibidtico efectivo contra patogenos {recuen-
tes.

3. La antibioticoprofilaxis se realizard en la induccién de
la anestesia.

4. Laduracion de la profilaxis serd de 24 horas como maxi-
mo.

5. La dosis y el tiempo de vida media serdn tomados en
cuenta para el intervalo de administracion de antibiéti-
cos en el transoperatorio.

Protocolo de Antibiotico Profilaxis del
Servicio de Cirugia General N° 5 del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen -
IPSS. Agosto - 1996

I. Vesicula y vias biliares:
Para las indicaciones 2, 3 y 4, se recomienda bilicultivo y/
o cultivo de tejido vesicular.

1. COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA:

EN PACIENTES CON ALTO RIESGO, ADMINIS-
TRAR:

CEFALOTINA | gr durante la induccién de la anestesia,
repetir otra dosis si se prolonga la cirugia mds de 2 ho-
ras.

ALTERNATIVA: AMPICILINA + GENTAMICINA.
COLECISTITIS AGUDA:

EN PACIENTES SIN FACTORES DE RIESGO DAR
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO CON EL ESQUE-
MA DE (.
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3. COLECISTITIS AGUDA:
EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO DAR
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO CON EL SIGUIEN-
TE ESQUEMA:
CEFALOTINA + METRONIDAZOL o CLINDAMI-
CINA
ALTERNATIVA: GENTAMICINA + METRONIDA-
ZOL o CLINDAMICINA

4. ICTERICIA OBSTRUCTIVA:
CEFOXITINA 2 gr durante la induccién, REPETIR
dosis si la cirugia se prolonga mds de 4 horas. Concluir
tratamiento a las 24 horas.
ALTERNATIVA: CEFTRIAXONA 2 G DOSIS UNI-
CA.

II. Estémago:
Sise apertura estémago o duodeno en caso de ulcera pépti-
ca o tiene factores de riesgo y otros ya mencionados.

CEFALOTINA 2 GR DURANTE LA INDUCCION, si se
prolonga mas de 2 horas repetir dosis, y culminar profila-
Xis a las 24 horas.

ALTERNATIVA: CEFTRIAXONA 2 GR. DOSIS UNICA.

II1. Colon y Recto:

PREPARACION DE COLON: Utilizando polietilenglicol.
CEFOXITINA 2 GR EV DURANTE LA INDUCCION,
repetir dosis si la cirugia dura mds de 4 horas, concluir
profilaxis a las 24 horas.

ALTERNATIVA: CEFTRIAXONA 2G EVDURANTE LA
INDUCCION UNA SOLA DOSIS.

I'V. Apendicitis Aguda:

Hecho el diagnéstico indicar profilaxis y tratamiento
con: Gentamicina + Metronidazol o Clindamicina. Se-
gin los hallazgos quirdrgicos: Si es congestivo se sus-
pende antibiéticos. Si es supurada completar tratamien-
to hasta las 24 a 72 horas. Si estd perforado completar
los 7 dias.

V. Tejidos blandos:

1. HERNIAS Y EVENTRACIONES: PACIENTES CON

FACTOR(ES) DE RIESGO.

CEFALOTINA 1 GR DURANTE LA INDUCCION,

si se prolonga mds de 1 hora repetir dosis y completar

las 24 horas.

MASTECTOMIAS Y BIOPSIAS: SOLO SI TIENE

FACTORES DE RIESGO. Administrar cefalotina igual

que 1.

3. SAFENECTOMIA: SOLO SI TIENE FACTORES DE
RIESGO. Administrar cefalotina igual que 1.

o

TABLA 1

: — :
Clasificacién de las Heridas segiin el gradode
Contaminacion y el riesgo de infeccion (¥) !

=

Clase I: HERIDAS LIMPIAS son aquellas en las que no
hay entrada a una cavidad corporal (tractos gastro intestinal.
respiratorio o genitourinario) y que no tienen interrupcion
de la técnica aséptica o inflamacién. El sitio de la cirugia s¢
halla estéril y la contaminacién se produce por causas exo-
genas. El Staphylococcus aureus es la bacteria mas comin-
mente asociada con la infeccién postoperatoria de las heri-
das limpias. La tasa de infeccién postoperatoria es 1-45¢.
Sin embargo, el riesgo de infeccién de las heridas limpias
puede variar segiin el tipo de procedimiento. Por ejemplo. la
cirugia de la arteria carétida tiene una tasa de infeccién mads
reducida que la cirugia del aneurisma abdominal.

Clase IT: HERIDAS LIMPIAS-CONTAMINADAS se re-
lacionan con procedimientos que penetran en los tractos
gastrointestinal o respiratorio pero en los cuales no hay di-
seminacion significativa. Estos procedimientos pueden in-
cluir la entrada en la orofaringe o la vagina o la entrada a
un tracto genitourinario o biliar no infectado. La tasa de
infeccidn postoperatoria es 5-15%.

Clase III: HERIDAS CONTAMINADAS se relacionan
con procedimientos en los que hay gran diseminacién a
partir de una viscera hueca o una inflamacién aguda (sin
formacién de pus). Las heridas traumaticas recientes y las
operaciones en las que se producen interrupciones impor-
tantes de la técnica aséptica también sc incluyen en esta
categoria. La tasa de infeccion es de 15-40%.

Clase IV: HERIDAS SUCIAS O INFECTADAS se rela-
cionan con procedimientos en las que se hallé pus o una
viscera perforada. En este grupo se incluyen asimismo las
heridas traumadticas antiguas. La incidencia de infecciones
es mayor del 40%.

TABLA 2

Clasificacion de los procedimientos quirirgicos en
cuanto a las posibilidades de infeccion de la heridg
operatoria (¥*)

LIMPIA:
e Tracto respiratorio, gastrointestinal o genitourinario no
abordados.

¢ No traumadtica.

°  Ausencia de inflamacidn.

e Ausencia de falla técnica.

¢ Colecistectomia y apendicectomia simples.

e Mastectomia.

e Hernioplastia

e Laparatomia y cirugia abdominal que no involucry .
los intestinos.
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LIMPIA-CONTAMINADA:

Intervencion en los tractos respiratorio y gastrointesti-
nal sin derrame de secreciones.

Apendicectomia.

Intervencion genitourinaria sin infeccién de orina.
Intervencién orofaringea.

Intervencién vaginal.

Pequeiia falla técnica.

Uso de prétesis (Malla de Marlex, Gorotex, etc.)

CONTAMINADA

Gran derramamiento de secreciones respiratorias o gas-
trointestinales.

Herida traumatica reciente.

Intervencion biliar o genitourinaria con la presencia de
bilis u orina infectada.

Falla técnica mayor.

SUCIA O INFECTADA

Presencia de inflamacién aguda.

Transeccion de tejido para drenaje de colecciones puru-
lentas.

Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpo ex-
trafio. contaminacioén fecal o tratamiento tardio.

Mohamed S. Al-Ibrahim & Priscilla A. Furth: Prevencion y manejo
de infecciones en el periodo postoperatorio, 1989. v. bibliografia 1.
Polara W.M. Uso profildctico de antibidticos en cirugia; 44° Con-
greso Brasilero de Coloproctologia. Sao Paulo-Brasil. 1995.

TABLA 3

Antibiéticos con accion profilactica comprobada
en cirugia del aparato digestivo

CIRUGIA GASTRODUODENAL O DE LAS VIAS
BILIARES:

%

=

Cefalotina.
Cefazolina | gr. EV
Clindamicina 600 mg EV + gentamicina 1.5 mg/K EV

APENDICECTOMIA:

%

It

Cefoxitina 2 g. EV
Metronidazol 500 mg EV + Gentamicina 1.5 mg/k.
Clindamicina + Aminoglucdsido.

2UGIA COLORECTAL:

Neomicina | g + Eritromicina base 1 ¢ VO
Tetraciclina 500 mg + Metronidazol 500 mg VO
Cefoxitina 2 gr EV

Ceftriaxona EV

mMetronidazol 500 mg + Gentamicina 1.5 mg/k EV
Oral + Ceftriaxona EV

Oral + Ceftriaxona + Metronidazol EV

*  QOral + Cefazolina

*  QOral + Mezlocilina + Metronidazol EV

*  Metronidazol + Ceftriaxona

* Metronidazol + Cefotaxima

* Metronidazol + Mezlociclina

* Clindamicina + Aminoglucésido EV

* Clindamicina + Aminoglucdsido + Metronidazol

*  Metronidazol 500 mg EV + Ciprofloxacina 500 mg VO

TABLA 4
ANTIBIOTICO TIEMPO DE VIDA MEDIA
SERICA (horas)
Mezlocilina 1.1
Cefalotina 0.5
Cefazolina 2.0
Cefoxitina 0.8
Cefuroxima 1.5
Cefotaxime 1.5
Ceftriaxona 8.0
Ceftazidima 1.8
Cefpirome 2.0
Imipenem 1.0
Aztreondn 2.0
Amikacina 2.0
Gentamicina 2.0
Eritromicina base 2.4
Clindamicina 2.4
Vancomicina 6.0
Ciprofloxacina 4.0

*  Sanford JP, MD: Gilbert DN, MD: Sande MA, MD; Guide to

antimicrobial Therapy 1996.
TABLA §
Métodos de limpieza mecanica del colon J

1. CLASICO: Se indica dieta sin residuo por 3 dias y ayu-
no las 24 horas del preoperatorio, enemas jabonosos
cada 12 horas con o sin purgante adicional. Ofrece 23%
de buenos resultados de limpieza.

2. DIETAS ELEMENTALES: Se necesita de mas dias que
el método cldsico.

3. IRRIGACION INTESTINAL TOTAL: Se utiliza va-
rios litros de NaCl 0.9% por sonda nasogastrica o in-
gesta oral. Tiene 61% de buenos resultados. Pero se
produce retencion de agua y sodio, resultando un méto-
do peligroso en ancianos y en pacientes renales o car-
diacos aunque sean leves, debiendo usar furosemida en
estos casos. Tiene hasta un 61% de buenos resultados.

4. MANITOL: Se administra manitol al 10%. Tiene va-
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rios inconvenientes, como el edema mucoso y que sus
restos actiien como nutrientes bacterianos, favorecien-
do el crecimiento relativo de la E. Coli, ademds la fer-
mentacién que producen las bacterias en el intestino
grueso produce gas metano capaz de favorecer explo-
siones al utilizar el bistur{ eléctrico. Se puede obtener
un buen grado de limpieza en el 85% de los casos.

5. POLIETILENGLICOL: Se puede administrar oral o por
sonda nasogdstrica. Administrar 3000 ml de suero sali-
no y 60 mEq CIK. Es rdpido y barato, no tiene los in-
convenientes del manitol, es ampliamente usado en
EE.UU. y Europa.
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