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Resumen

Introducción: La profilaxis antibiótica administrada de manera
apropiada puede reducir el riesgo de infección hasta en un
50%.
Contenido; Se revisa la clasificación de herida quirúrgica, los
determinantes de infección de la misma y la fisiopatología de
la profilaxis antibiótica. Estos factores sirven de base para
ofrecer recomendaciones de una adecuada profilaxis
antibiócica. e indicar las situaciones en que se debe usar la
mIsma.

Conclusiones: La utilización correcla de la profilaxis
antibiótica previene la infección y evita consecuentemente
trastornos físicos y psicológicos en el paciente. Por otro lado
disminuye los altos costos hospitalarios. (AMC, 1998; 40 (1):
11-14)
Descriptores: profilaxis antibióti¡;a, infección de herida
quirúrgica, período de Miles

Introducción

La profilaxis antibióti¡;a en clrugía consiste en la
administración de un agente antimicrobiano con el objetivo
básico de prevenir infecciones asociadas al procedimiento ',
Diversas investigaciones han demostrado el beneficio del uso
de cursos cortos de antimícrobianos para prevenir la infección
en una amplia variedad de procedimientos quirúrgicos!.
Es difícil establecer el rol de un faclor patagénico único, ya que
tanto los faclores del hospedero como de los microorganismos
están en una interacción estrecha.
La base científica y racional para el uso de antibióticos
profilácticos, fue eSlablecida por Miles y Burke en el perfodo
de 1959-1967)-3, Estos autores demostraron experimentalmente
que Jos antibióticos deben adminislIarse previamente a que
exista la contaminación de tejidos. para lograr la máxima
efeclividad.
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AClUalmente está eSlablecido que la protila"II;is antibiótica
administrada de manera apropiada. reduce el riesgo de
infección postopcratoria en cerca de un SOSP. Sin embargo.
hay que recordar que los antibióticos nunca sustituirán las
adecuadas prácticas quirúrgicas.

La contaminación bacteriana de la herida quirúrgica es
ineyitable y la técnica aséptil'a la disminuye pero no la elimina.
A pesar de que existe una alta contaminación oacleriana de la
herida durante la cirugía. la infección es IJ excepción y no la
regJil.

Clasificación de Herida Quirúrgica

Según el criteriO de US Pllb/ic flc{/Ir}¡ Sl'1Tiu' ami Noriollal
Research CoulIci/ U/rrm'io/et Sru(!\" la clasificación de herida
quirúrgica se basa en la estimación del nivel de contaminación
bacteriana de la herida~~,"'l.

Limpia: Herida no traumática. en la cual no hay proceso
inl1ama\orio ni alteradón en \a técnica quirúrgica. No hay
manipulación de tractos respiratorio. gastrointestinal o
genitourinario.
Limpia/colllaminada: Herida no Iraumálica con leve
alteración en la técnica quirúrgio;;a. o en la cual se realiza
apcrlura del tracto gastrointestinal. genlwurinario o
respiratorio Sin excesiva contaminación y en forma controlada.
Contaminada: La herida contaminada [lene la(s) siguientes
caractcrísl ica(s):
l. Herida traumática reciente.
2. Heridas que acompañan a intervenciones en que existe
contaminación de la cavidad pcritoneal y de la herida
quirúrgica con el contenido del tracto gastrointestinal.
3. Heridas que acompañan intervenciones en que existe la
entrada a tracto génitourinario o biliar en presencia de bilis u
orina comarninada.
4. Cirugías en que exista alteración de las nonnas quirúrgicas
de eSlerilidad
5. Incisiones sobre tejido inflamatorio no purulento.
Sucia: Heridas traumálÍcas de más de 2 horas asociadas a
tejido desvitaJizado, cuerpo extraño y/o contaminación {ecal y
aquella con infección clínica o presencia de víscera perforada.
Es necesario conocer con exactitud el tipo de herida con que
nos estamos enfrentando y el riesgo de infección de la misma
en caso de no utilizar la profilaxis antibiótica.
La tabla I nos muestra de manera comparativa la diferente
incidencia de infección de herida quirúrgica con y sin
utilización de profilaxis antibiótica.
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TABLA 1
Infección postquirúrgica con y sin admin·istraci6n

de profilaxis antibiótica según tipo de herida 14

Tipo do horldo

LIMPIA

Sin profilaxis
%

5.1

Con profilaxis
%

0.8

Nariz

lR.S.

Boca·
Laringe

TABLA 2
Flora bacteriana normal

PATOGENOS COMUNES

S.aureus· S.pneumonie- N.meningitidis

S.pneumoniae- H.inHuenzae

S.pneumoniae-Slreptococci A- B.meJaninogenicus Fl.1sobact8rium sp
Pep1oestreptOCOCCi- Actinomyces

LIMPIA/CONTAMINADA 10.1 1.3
Colorec1a1 E. col; KJebsi6/1a sp- Enterobaeter sp- 8. lragilis

Peploostrep_ Clostrium sp

CONTAMINADA 21.9 10.2 T.biliar Eooli- KJebsieRa sp- Proteus sp· Clostridium sp

El probloma de la infección de herida qUlrurgica e5
multifaclOrial. Los factores del hospedero más importantes
como factores de riesgo son:
-Edades extremas 10-11

-Sexo IU

-Diabetes Mellitus '
-Terapia esteroidal, quimio y radioterapia concomitante 1

-Obesidad !.\\\

-Malnutrición 1.10

-Infección en sitios remotos al momento de la cirugía 2.12

-Tabaquismo 7

Los determinantes de infección de herida quirúrgica, se puede
representar en una balanza de faclores del hospedero y del
microorganismo, de la siguiente forma: 7

T.urinario E.co. KfebsieHa sp- Proteus sp- Entsrobacter sp

Piel S. aureus- S. epidermidis- P.acnes· Diphteroides sp

Factores que influyen en la eficacia de la profilaxis

La evaluación clínica de los factores implicados es
técnicamente difícil. Se sabe que Jos siguientes faccores tienen
,mportancia:
~duración de la cirugíalS•16

.trauma n

.isquemia la

.hipoxi~ tisular 18

-edema 1k

-hipotensión 11

~shock 11

~cirugía de emergencia 12

Además, la presencia de material extraño como suturas o
prótesis influyen en la incidencia de infección de la herida
quirúrgica. Se ha encontrado que la presencia de material
extraño subcutáneo l

' resulta en disminución de la dosis
infectante mínima de Staphylococcus de >100000 a <lOO.

DetelTt1inantes de infección de herida quirúrgica

Es fundamental un conocimiento exhaustivo de la flora
microbiana, tanto exógena como endógena, para poder definir
epidemiológicamente Que un detenninado microorganismo
puede causar una complicación quirúrgica; y sirve además para
la escogencia empírica de la antibioticoterapia iniciap·1.'·13.
La fIara exógena está compuesta predominantemente por
organismos aerobios. Los patógenos más comunes son
S.aureus, coliformes, S.epidermidis, Pseudomonas sp,
Citrobacter sp, Enterobacter sp, entre otros. La fIara endógena
es la responsable de la mayoría de infecciones
postoperalorias". La tabla 2 nos establece la fIara bacteriana
nonna1 en diferentes órganos.

Concentración microbiana Virulencia
Daño a tejidos de la, herida

Material extraño

Inmunidad I~ de hospodero
Inmunidad general del hospedero

Antibióticos perioperatortos

Factores Microbianos

1. Presencia de la bacteria
2. Multiplicación in situ
3. Susceptibilidad y resistencia a los antibióticos
4. Adherencia bacteriana
La profilaxis con agentes antimicrobianos tiene impacto en la
adherencia, modifica la interacción de los microorganismos
con ,uperficies extnúias. Esta relación presupone el depósito
de una lámina de proleína del hospedero que sirve de uni6n.
En ausencia de material extraño van a jugar un papel similar el
colágeno, la fibronectina y las proteínas de la matriz
cxtraceluJar l9.20,

5. Producción de poli,acáridos ("'lime"):
Muchos microorganismos cuando crecen en ciertas
condiciones. producen polisacáridos extracelulares que se
depositan como una matriz intercelular,·II.

Factores fármacocinéticos

La fármacocinélica involuc", la absorei6n, discribuci6n y
eliminación de la droga y sus metabolitos. Es de importancia
en profilaxis quirúrgica su relación entre la concentración del
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antiRÚcrobiano en el tiempo, en suero y a nivel del tejido
(herida quirúrgica). La fannacodinámica involucra.1a relación
entre la concentración y el efecto antibacteriano de la droga.
tanto en suero y en el sitio potencial de ¡nfección.

1. Concentración antibiótica en tejidos
La concentración adecuada de antimicrobianos en los tejidos
del sitio potencial 4e infección dependerá de:""

-Tamaño molecular
-Estructura qufmica
-Solubilidad: Ifpidos ó agua
-Unión a proteínas
-Presencia de inflamación

Las bacterias que contaminan las heridas se localizan
primariamente en el espacio intersticial, por lo que se requieren
antibióticos con buena penetración en este compartimiento.
Los anübióticos con pobre penetración intracelular alcanzan
concentraciones altas a nivel intersticial.

2. Ruido intersticial y Olros
La relación entre el área de superficie y el volumen (ASN) es
un factor que determina la fánnacocinética en el fluido
interslicial.
La concentración de la droga en el sitio de la herida quirúrgica
es directamente proporcional al área de superficie disponible
para difundir e inversamente proporcional al volumen del
fluido. Los tejidos con ASN altos tienen un área de
superficie capilar amplia a través de la cual los agcntes
anlimicrobianos difunden hacia un volumen de fluido
intersticial relativamente pequeño. Por otra parte en tejidos con
ASN bajos. el pico de concentración es más tardío y menor
que el sanguíneo, y tiene una eliminación lental~.

3. Unión a proteinas
El porcentaje de droga unida a protefnas se relaciona con la
concentración del agente antimicrobiano. La cantidad de droga
libre disponible en sitios extravasculares, se espera sea menor
con agentes con alta unión a proteinas que aquellos con una
capacidad de unión menor. Unicamenle la droga no unida
(libre), difunde desde el suero hacia el tejido extravascular.

4. Ruta de eliminación
La filtración glomerular se afecta en tanto que solo la droga
libre se puede filtrar. Un aumento en la unión a proteinas
disminuye la cantidad de droga libre disponible para
eliminación, mientras que la secreción tubular no se afecta por
la unión a proteinas.
La excreción biliar provee una vía de eliminación para algunos
agentes y esta va a estar en relación a

-masa molecular
-unión a proteinas
~estructura química

5. Penetración a tejidos especiales"

6. Penetración intracelular

Profilaxis anti.biótica I Cordero

Fisitopatología de la infección de herida quirúrgica

Inmediatamente posterior a la incisión quirúrgica, los tejidos
estériles se exponen a un medio ambiente no estériP. A pesar
de que la práctica quirúrgica con antisépticos reducen la
concentración bacteriana, siempre existe contaminación. Los
mecanismos de defensa del huesped no puede.n actuar
rápidamente contra esta contaminación y contra un inóculo
importante!'~" y las bacterias encuentran condiciones adecuadas
en tejidos traumalizados.
Posterior al cierre de la herida, los patógenos dentro de esta
están protegidos de los mecanismos tempranos dc inflamación
y por lo tanto los antimicrobianos tienen dificultad en atravesar
la barrera de difusión innamatoria.
Administrados preoperatoriamente los antibioticos difunden al
companimcnto periférico (fluido de la herida) durantc la
cirugía. La herida se satura con el agente antimicrobiano
mientras esté abierta y las bacterias potencialmente invasoras
encuentran condi¡,;iones bactericidas antes de que se activen sus
mecanismos dc anclaje y multiplicación~.

Si el antibiótico se administra muy tempranamente, puede
difundir y ser eliminado de los tejidos antcs de realizarse la
incisión, por lo que no va a estar presente en concentracioncs
adecuadas durante el período vulnerablc·l •

Período dc Miles ó período decisivo: Período de tiempo
durante el cual las lesiones pueden ser moduladas o
modificadas por algún fa¡,;tor. Define el tiempo necesario para
que la bacteria se adhiera y multiplique. Se considera entonces
profilaxis antibiótica eficiente cl akanzar adecuados nivcles
anlibióticos en la herida durante las horas posteriores II la
inoculación bacteriana y mantenerla por un período adecuado
(24 horas)Il·IK. Los agentes antimicrobianos han demoslrado
eficacia en la disminu¡,;i6n de la frecuencia de infección de la
herida.

Recomendaciones

Las siguientes son recomendaciones. para una adecuada
profilaxis antibiótica:

1. Indicación apropiada~·lfl

2. Determinación de la flora probable de causar la infección lb
3. Escoger droga efectiva1U\

4. Droga de baja toxicidad"
5. Bajo eostol6.B
6. Utilizar dosis totales efectivas"
7. Administración en el momento adecuado12

8. Corto período de tiempo"
9. Utilizar otro antibiótico en caso de profilaxis fallida
10. No usar drogas utilizadas en infecciones severas24

La profilaxis antibiótica preoperatoria es beneficiosa en las
siguientes situaciones:
l. Cirugía limpia contaminadau .16

2. Cirugía contaminada7
•
2U6

3. Cirugía post-trauma"
4. Cirugía limpia que implique colocación de prótesis u otro
cuerpo extraño2.16.2•.21
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5. Cirugía limpia en pacientes con mecanismos de defensa
alterados21.29
6. Cirugía limpia en la cual la infección constituiría un
desastre16.29

-Neurocirugías,»
-Oftalmología"
-Cirugía cardiaca31

Conclusión

La tasa de infecciones que complican los procedimientos
qUlrurgicos siguen siendo un problema hospitalario,
produciendo efectos importantes en el resultado final de la
cirugía. retraso en la curación, deformidad y aún
complicaciones más graves de morbimortalidad.
De acuerdo al tipo de cirugía la incidencia de infección de
herida quirúrgica oscila desde <1% en la cirugía limpia hasta
30-40% en la sucia y esta se puede agravar en presencia de una
serie de factores del paciente tales como: diabetes mellitus,
inmunosupresión. edad, trastornos nutricionales, e incluso la
¡ngesta de ácido acetiJ salicílico32

; así como factores propios
del acto quirúrgico como tipo de cirugía, duración, preparación
prequirúrgica y complicaciones de esta tal como la fonnación
de hematomas y linfocelesH .

Los antihióticos perioperatorios han mostrado disminución de
infección de la herida quirúrgica. Se han realizado múltiples
estudios ensayando el uso de varios antimicrobianos de
acuerdo al tipo de cirugía: ceftriaxone sal sódicaJ2

,

aminoglicósidos, metronidazoleH , cefotaxime sódica,
imipenen. cefuroxime26 e incluso se recomienda el uso de
vancomicina en algunos casos específicosJ4• Sin embargo las
cefalosporinas de primera generación siguen siendo la droga de
elección para profilaxis quirúrgica32

•

Tomando en consideración lo anterior es nueslro deber
utilizarlos en fonna correcta de tal manera que prevengamos la
infección y por consiguiente evitemos consecuencias físicas y
psicológicas en el paciente y altos costos dada la elevada
estancia hospitalaria a que esto conduceY·3s

Abstraet

JntroduC!ion: Antibiotic prophylaxis administered at appropiate
time, can reduce the risk of operatory infeclion in about 50%.
Content: This review artiele presenls updated infonnation 00

surgical wound c1assification, microbial and
phannacodynamic factors and patophisiology of antibiotic
prophylaxis. The principies of correct antibiotic prophylaxis
and general indications are described.
Conclusioos: Appropiate prophylaxis preveots infection,
therefore physical and psychological disorders. Jt also reduces
hospitalary costs.
Keywords: antibiotic prophylaxis, surgical wound infection,
Miles period
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