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Resumen. Objetivo: Revisar laincidencia de infeccion de las
heridas quirdrgicasy lainfluencia sobre ésta de la utilizacion de un
protocolo de profilaxis, segiin € tipo de cirugiay lafloramicrobiana
enddgena existente en nuestra Unidad.

Material y método: Se trata de un estudio descriptivo, comparativo
de la efectividad de un protocolo de profilaxis antibidtica que valorala
frecuencia de infeccion de la herida postquirdrgica en dos periodos de
tiempo. Las intervenciones quirdrgicas se han clasificado de acuerdo a
(2) € periodo de estudio en que se realizaron, en anterioresy posteriores
a protocoloy (2) a ajuste del tratamiento alo prescrito por € protocolo
ono.

Resultados: En el periodo anterior seredlizaron un total de 31
(37%) operaciones frente a 53 (63%) realizadas posteriormente sin
diferencias significativas en el nimero de infecciones (25,8% vs 15%).
Cuando la profilaxis fue correctalainfeccion ocurrié en el 10,2% de las
intervencionesy cuando fue incorrecta en el 31,4%, diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05). El nimero de dias con
antibiéticos fue mayor previaimplantacion del protocolo, en heridas
quirdrgicas infectadas y cuando se sigui6 una profilaxis incorrecta.

Conclusiones: El seguimiento correcto del protocolo disminuye
significativamente el nimero de infecciones de la herida quirdrgica. El
cumplimiento del protocolo disminuye significativamente |os dias de
tratamiento antibidtico innecesarios, con las ventajas que esto supone,
tanto anivel de costes, como control de aparicion de gérmenes
resistentesy toxicidad a tratamiento antibictico.
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ANTIMICROBIAL PROPHYLAXISIN NEONATAL SURGICAL
PATIENTS

Abstract. Objective: The objective of this study was to determine
the incidence of surgical wound infection and the impact of this on the
implementation of an antibictic protocol according to the type of
surgery and the prevailing endogenous florain our neonatology unit.

Patients and methods: Patients charts were retrospectively reviewed
in order to assess the effectiveness of a protocol of surgical prophylaxis,
comparing the incidence of postsurgical wound infection in two periods
of time. Surgical interventions were classified according to the period of
the study in which they were performed, before (period A) and after
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(period B) the protocol was undertaken. In addition, if the antibiotics
administered fit or not those indicated in the protocol, it was classified
as correct or not.

Results: A total of 31 (37%) of the interventions were performed in
period A, whereas 53 (63%) were carried out in period B. No
statistically significant differences were found between periods with
regard to the proportion of infections 925.8% vs 15%). When
prophylactic antibiotics were administered correctly, infection occurred
in 10.2%, as compared to 31.4% when they did not fit the protocol
(p<0.05). The duration of the antibiotics was longer in period A, in
infected wounds and when prophylaxis was not correct.

Conclusions: The correct adjustment to the protocol significantly
decreases the incidence of wound infections, aswell as the duration of
antibiotic use. An appropriate policy of antibiotic prophylaxisin surgery
is advantageous in terms of economic cost and might prevent antibiotic
resistance and avoid unnecessary toxicity.

Key words: Prophylaxis. Antibiotic. Surgery. Newborn.

Introduccién

Se define como profilaxis antibiética el empleo de antimi-
crobianos paradisminuir laincidencia de infeccion, antes de su
sospecha o presencia documentada. Uno de los motivos mas fre-
cuentes del uso de antimicrobianos en nifios hospitalizados esla
profilaxis de laherida quirtrgica. Varios estudios pediatricos han
demostrado que la profilaxis supone un 75% de | os antibidticos
utilizados en un servicio de Cirugia Pedidtrical®. Ademés, lapro-
filaxis quirdrgica es larazon més frecuente de mala utilizacion
de antibidticos en nifiosy adultos. Seestimaqueentree 42y el
67% de | os antibiticos empleados en cirugia han sido indebi-
damente utilizados por: dosisincorrecta, farmaco erroneo, tiem-
po deinicio, duracion o indicacion inapropiada®. Por ello, € te-
ma del uso de antibidticos en cirugia debe ser motivo de revi-
sion continua.

Aungue laincidencia de infeccion de la herida quirirgica
en el neonato es mayor que en nifios mayores o adultos®4, no
hay estudios adecuados en laliteratura paraidentificar lainci-
dencia de infeccion, los distintos factores de riesgo que inter-
vienen, o la pauta mésiddnea de profilaxisen lacirugiadel ne-
onato.

El objetivo de nuestro estudio ha sido revisar laincidencia
de infeccion delas heridas quirrgicas y lainfluencia sobre és-
tade la utilizacion de un protocolo de profilaxis, segun €l tipo

Profilaxis antibiética en la cirugia neonatal 621



Tabla | Protocolo de profilaxis quirargica

neonatal seguido en nuestra Unidad

La profilaxis antibidtica se administrara 2 horas previas a inicio dela
cirugia, manteniendose durante 24 horas.
1. Cuelloy térax
- Cuelloy boca: clindamicinay gentamicina
- Viaaérea: vancomicinay gentamicina
- Estfago: vancomicinay gentamicina
2. Abdomen
- Hernia diafragmética: vancomicinay gentamicina
- Defectos de pared (gastrosquisis): vancomicinay gentamicina
- Viahiliar: vancomicinay gentamicina
- |. delgado (atresia, ileo meconial, malrotacion): clindamicinay
gentamicina
- |. grueso (atresia ano, Hirschprung): clindamicinay gentamicina
3. Corazon: vancomicinay gentamicina
4. Via urinaria: cefotaxima
5. Hueso: vancomicina

En casos de defectos de pared y siempre que exista perforacion de
visceras 0 manipulacion prolongada visceral o de los tejidos
intervenidos, se realizara tratamiento completo entre 7-10 dias.

de cirugiay laflora microbiana enddgena existente en nuestra
Unidad de Neonatologia.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, comparativo de la efec-
tividad de un protocolo de profilaxis antibi6tica en cirugia ne-
onatal comparando resultados después de su implementacion
con un grupo histdrico, paralavaloracion delafrecuenciadein-
feccion de la herida postquirdrgica. La efectividad de la pauta
antibiotica profilactica analizada se basaen €l tipo de antibidti-
co, dosis, duracién y comienzo adecuados.

Ladosis de los antibicticos fueron las utilizadas habitual -
mente en nuestra Unidad, seglin el peso al nacimiento y laedad
postnatal, todos |os antibiéticos se administraron por viaintra-
venosa®,

En este estudio se han incluido |os neonatos ingresados en
la nuestra Unidad de Neonatologia e intervenidos quirirgica
mente en & periodo comprendido entre noviembre de 1992 ano-
viembre de 1994. Se han excluido |os nifios que recibieron tra-
tamiento antibi6tico en la semana previa alacirugia por otro
motivo y los pacientes en los que se implantd unavavula de de-
rivacion ventricul operitoneal 0 que se operaron por mielome-
ningocele, ya que estos pacientes recibieron tratamiento profi-
Ictico diferente, segn pauta aceptada en el Unidad previaa
larealizacion del estudio.

En ¢ periodo previo alaimplantacion del protocolo (perio-
do anterior), la profilaxis antibidtica se realizé de acuerdo a
los criterios del médico responsabley a partir de noviembre de
1993 (periodo posterior) se realizd segin el protocolo consen-
suado de profilaxis antibidtica descrito en latablal.
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Tabla Il  Clasificacion de las heridas quirdrgicas

1. Herida limpia: Son heridas no infectadas, sin signos inflamatorios,
y sin puerta de entrada a | os tractos respiratorios, digestivo o génito
urinario. Los procedimientos quirdrgicos son electivosy serealizaun
cierre primario, o con drengje cerrado. Incluye: colocacion de la
vavula ventricul o-peritoneal, cateterismo, reduccion de hernia
diafragmatica, cirugia cardiaca etc. El riesgo de infeccion suele ser
menor del 2%.

2. Herida limpia-contaminada: En este tipo de herida se penetra en el
tracto respiratorio, digestivo o génito urinario, pero de manera
controlada, y sin contaminacion excesiva. Incluye: cirugia pulmonar,
atresia de es6fago, atresiaintestinal etc. El riesgo de infeccion se situa
entre el 2-15%.

3. Herida contaminada: Incluye heridas abiertas que se acompafian de
salpicaduras desde € tracto gastrointestinal, e incisiones donde existe
inflamacion aguda no purulenta. En estos casos €l uso de antibidtico se
considera como tratamiento més que profilaxis. Incluye:
mielomeningocele, defectos de pared intestinal etc. Se estima que el
riesgo de infeccion esta entre el 15-30%.

4. Herida sucia einfectada: Incluye heridas con infeccion evidente o
viscera perforada. Los microorganismos causantes de lainfeccion ya
estaban presentes en el campo operatorio antes de la cirugia. Incluye:
perforacion visceral, colocacion de drenajes en €l trascurso de una
meningitis o de un absceso etc. Latasa de infeccidn es superior a
30%.

Las intervenciones quirurgicas se han clasificado de acuer-
doa

1. El periodo de estudio en que se realizaron, en anteriores
y posteriores a protocolo.

2. El guste del tratamiento alo prescrito por €l protocolo o
no, considerando correcto alos que siguieron €l tipo de anti-
biGtico recomendado.

Se define infeccidn quirdrgica a aquélla que se produce en
relacion con lainfeccidn de la herida quirdrgicaen la primera
semana postcirugia con las consiguientes complicaciones loca-
lesy/o sistémicas.

Los grupos se comparan segun el porcentaje de infectados
en cada uno de ellos. Se recogieron las caracteristicas de la po-
blacidn (peso al nacimiento y edad gestacional) y los datos re-
ferentesalalocalizacion de lacirugiay el tipo de herida qui-
rurgica que se clasifico de acuerdo alas recomendaciones de
la Academia Americana de Pediatria@ (Tablall).

El método estadistico utilizado fue la chi-cuadrado paralas
variables cualitativas, lat de student paralas variables cuantitati-
vas. Lafrecuencia de infeccidn se midié por la proporcion de
infectados respecto a niimero de operaciones en cada situacion.

Resultados

De los 83 neonatos intervenidos, 35 (42%) eran varonesy
48 (58%) mujeres, realizandose un total de 84 intervenciones
quirdrgicas durante el tiempo que durd el estudio.

En el afio previo alaimplantacion del protocolo (noviem-
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Figura 1. Frecuencia de infeccidn segun tipo de herida quirdrgicay periodo pre o postprotocolo.

bre de 1993) seredlizaron untotal de 31 (37%) operaciones con
una frecuencia de infeccion de 25,8% (8/31) (1C 95%:11,9-
44,6%). Después del inicio del protocolo de profilaxis se reali-
zaron un total de 53 (63%) operaciones con una frecuencia de
infeccion del 15% (1C 95%: 6,8-27,6%) (8/53) no existiendo di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto ala presen-
ciadeinfeccion globa entre ambos periodos. Tampoco hubo di-
ferencias significativas parala edad gestaciona (antes del pro-
tocolo: 37,9+2,9 semanas vs después del protocolo: 37,2+4 se-
manas) 0 peso a nacimiento (antes del protocolo: 2.768+614 g
vsdespués del protocolo: 2.439+1.148 g) entre los pacientes de
los dos periodos de tiempo.

Dependiendo del tipo de herida quirtrgicalainfeccion ocu-
rrié end 17,6% (6/34) delas heridaslimpias, en € 14,6% (6/41)
de las limpias-contaminadas, en € 66,7% (2/3) de las contami-
nadasy en el 33,4% (2/6) de las sucias. Atendiendo al tipo de
heriday a periodo de tiempo en el cua seredizo lacirugiala
frecuencia de infeccidn se especificaen lafigura 1.
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Laprofilaxis se realizd correctamente en un 13% (4/31) de
las operaciones quirlrgicas antes del inicio del protocoloy en
un 85% (45/53) de las ocasiones después del inicio del mismo.
Cuando la profilaxis fue correcta lainfeccion ocurrié en € 10,2%
(5/49) delasintervencionesy cuando la profilaxis fueincorrec-
talainfeccion se observé en el 31,4% (11/35) de las interven-
ciones, lo que supone una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05). En conjunto, el 69% de las infecciones qui-
rargicas del estudio (11/16) ocurrieron por €l uso incorrecto de
laprofilaxis, y éste se debid en todos |os casos auna mala elec-
cion del tipo de antibidtico. La frecuencia de infeccidn, segin
el tipo de heriday de acuerdo ala profilaxis seguida queda re-
presentada en lafigura 2.

El nimero de dias de antibi6ticos fue significativamente
mayor en |os pacientes intervenidos antes de la implantacion
del protocolo respecto alosintervenidos después (6,8+2,7 dias
vs 3,2+2,9 dias; p < 0,001), en los infectados respecto alos ho
infectados (6,7+3,3 dias vs 4+3,1 dias; p=0,004) y en los que
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Figura 2. Frecuencia de infeccion seglin €l tipo de herida quirdrgicay la profilaxis recibida

siguieron una profilaxisincorrecta respecto alos que siguieron
las normas recomendadas (6,4+2,6 dias vs 3,2+3,1 dias; p <
0,001).

Agrupando lasinfecciones, segin lalocalizacion delaciru-
gia(Tablalll), éstas fueron mas frecuentes en la cirugia abdo-
minal observandose en el 31,6% (12/38) de | os casos, compa-
rédndolas con €l resto de las localizaciones en |as que lainfec-
cion fue del 8,7% (4/46), diferencia estadisticamente significa
tiva (p=0,01).

El germen que con mayor frecuencia se aisl6 como cau-
sante de lasinfecciones (37,5%) fue el Staphylococcua aureus
resistente a oxacilina (Figura 3). En nuestra serie en todos los
pacientes con infeccidn de la herida quirdrgica se observaron
sintomas sistémicos, siendo €l aidamiento en sangre positivo en
un 43,8% (7/16) delos casos. En un solo paciente de nuestro es-
tudio lamuerte fue causada por lainfeccidn postquirirgica.

Discusion

Se han redlizado numerosos estudios en adultos para con-
firmar que la profilaxis antibidticaen cirugiareduce lainfeccion
en laherida quirdrgicay, por tanto, las complicaciones locales
y sistémicas que pueden producirse“67, En ausencia de estudios
similares realizados en nifios, se han adaptado las normas pu-
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Tabla Il Frecuencia de infeccién segun la
localizacion de la cirugia

Localizacion Intervenciones
quirdrgica Infecciones/Totales
Cuelloy torax 3/22 (13,6%)
Cardiaca 122 (4,5%)
Abdomen 12/38 (31,6%)
Urolégica 0/2 (0%)

16/84 (19%)

blicadas en adultos ala poblacidn infantil@. Todaviaresultamés
dificil encontrar trabajos realizados en concreto en la poblacidn
neonatal, aunque cabe prever, que € control delautilizacion de
antibidticos sistémicos en cirugia serd beneficioso.

La profilaxis sistémica esta indicada cuando los beneficios
de prevencidn de lainfeccion sobrepasan el riesgo de reaccion
a medicamento y el riesgo de la aparicidn de gérmenes resis-
tentesa tratamiento antibidtico convenciona que, podrian, poste-
riormente, producir infecciones nosocomiales graves en los hos-
pitales.
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Figura 3. Aislamiento de gérmenes en lainfeccion postquirirgica.

Lainmadurez de los mecanismos de defensainmunol 6gicos
y laproximidad de heridas a ombligo altamente colonizado por
estafilococos, puede ser larazon del ato indice de infecciones
en lacirugia neonatal "8. En nuestra serie ha habido unare-
duccion en € ndmero de infecciones durante el tiempo del es-
tudio del 25,8% en € primer periodo, a 15% en e segundo, sien
do esta segunda proporcion similar ala publicada en otras se-
ries¥, lo cua podriarelacionarse con lautilizacion de dicho pro-
tocolo. Existe unaclaratendencia, y probablemente se alcanza-
ria significacion estadistica con un mayor tamafio de la mues-
tra. La utilizacion correcta de la profilaxis si guarda una aso-
ciacion estadisticamente significativa obteniéndose una reduc-
cion en laincidencia de infeccion de la herida quirdrgica desde
un 31,45 aun 10,2%, confirmandose la necesidad de protoco-
lizar y controlar el tratamiento antibidtico en la cirugia neona
tal. Lafrecuenciade infeccidn cuando se reaizé una profilaxis
adecuada para cada tipo de herida quirtrgica, estambién simi-
lar ala publicada en otras series?, siendo menor, |6gicamente,
cuando se trata de heridas limpias.

Lainfeccion postoperatoria esté producida, generalmente,
por lamicroflora enddgena presente en el &rea quirdrgica, por
tanto, laeleccion del antibidtico mas adecuado parala profilaxis
quirdrgica se hace de acuerdo a los gérmenes que maés fre-
cuentemente producen complicacionesinfecciosas después de un
determinado procedimiento quirdrgico, y segin la sensibilidad
del germen a dicho antibiético, no tratando nunca de cubrir to-
dos los gérmenes posibles. En nuestra Unidad de Neonatol ogia,
desde 1990 ha surgido € Staphylococcus aureus resistente a oxa-
cilinacomo germen colonizador habitual en los pacientesingre-
sados en la Unidad de Cuidados | ntensivos, produciendo una mor-
bilidad (sobre todo conjuntivitis) de hasta un 51% durante al-
gunos periodos de tiempo, en especial, en pacientes quirdrgicos
(datos no publicados). Por este motivo, seincluyo en nuestro pro-
tocolo de profilaxis quirdrgica el uso controlado de vancomici-
na, sola o asociada a otros agentes antimicrobianos, paralarea
lizacion de una profilaxis quirdrgica adecuada. En nuestro estu-
dio, € agente infeccioso més frecuente fue el Staphylococcus au-
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reus resistente a oxacilina, por 1o que consideramos que se de-
be seguir utilizando vancomicina hasta la erradicacién o con-
trol de esta epidemia.

Como ya ha sido publicado®3), paralarealizacion de una
buena profilaxis no es necesario el uso prolongado de antibi6ti-
cos. Nosotros hemos observado en nuestro estudio que el hecho
de mantener més tiempo €l tratamiento no disminuye el nime-
ro de infecciones, y tedricamente puede inducir la aparicion de
gérmenes resistentes alos mismos, pudiendo ser posteriormen-
te causantes de infecciones nosocomial es graves.

Aungue en nuestro estudio no hemos analizado laimpor-
tanciadeiniciar el tratamiento antibi6tico profiléctico dentro de
las 2 horas previas alacirugia, esimportante recordar que, pa
ralaprevencion de lainfeccidn, se requieren concentraciones
de antibidticos adecuadas en el tejido durante laintervencion
quirdrgicao,

Durante los primeros dias de vida €l tracto gastrointestinal
se coloniza por Staphylococcus aureusy después por bacilos ae-
robios como E. coli y digtintas especies de Klebsidlla, con laapa
ricidn en Gltimo lugar de bacterias anaerobias; a su vez, la zo-
na cutanea periumbilical también resulta colonizada rapidamente
por gérmenes grampositivos™®12), Nosotros encontramos, a igual
que otros autores®, que lacirugiaabdominal acumulael mayor
nudmero de casos de infeccion incluso realizando una profilaxis
correcta.

En resumen, es necesarialarealizacion de una profilaxis an-
tibi6tica adecuada en cirugia neonatal para disminuir las com-
plicaciones infecciosas en relacion con las intervenciones qui-
rargicas.

Laeleccion del antibidtico debe realizarse de acuerdo alos
gérmenes que con mayor frecuencia causan infeccion después
de un determinado procedimiento quirdrgico y conociendo los
gérmenes que colonizan laUnidad donde se ubique e paciente.

Anteel creciente aumento en los hospitales de gérmenes pa
togenos resistentes al tratamiento antibiético convencional, se
hace necesario reducir y controlar €l uso de los antibidticos in-
necesarios. La disminucién del ndmero de dias de tratamiento
antibidtico profiléctico en cirugia, reduciria el gasto sanitario.
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