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Resumen

Objetivos: Se detecté un alargamiento del tiempo entre la profilaxis
antibidtica y el inicio-final quirlrgico. Se analizd este problema
como una oportunidad de mejora, se introdujeron las modificacio-
nes pertinentes y se evalud el resultado final, de acuerdo con la me-
todologia propuesta por el programa EMCA de la Regién de Murcia.
Pacientes y metodos: Los pacientes operados provienen de: urgen-
cias, cirugia mayor ambulatoria (CMA) y hospitalizacién programa-
da. Se realiz6 un estudio descriptivo de serie temporal para conocer
si el procedimiento de administracién de la profilaxis antibiética era
correcto basandose en la bibliografia disponible. Se estudiaron:
a) pacientes operados por apendicitis aguda; b) todos los pacientes
de CMA con profilaxis antibiética, y ¢) el primer paciente programado
de cada mafana, ya que si tenia profilaxis se realizaba a las 7.45.
Primera evaluacion (1 de febrero de 2004 a 31 de mayo de 2004).
Criterios a evaluar: profilaxis administrada en quiréfano, antes de la
anestesia (C1), profilaxis antes de la cirugia (C2), dosis correctas
(C3), intervalo adecuado entre profilaxis y final quirtrgico (C4).

Tras el disefio e implementacion de la accién de mejora se realizé
una segunda evaluacion (1 de septiembre de 2004 a 31 de diciem-
bre de 2004).

Resultados: Primera evaluacion. Se incluyé a 111 pacientes. El
porcentaje de cumplimientos por criterios (intervalo de confianza
del 95%) fue: C1, O + 0; C2, 96 + 0,04; C3, 100 + 0; C4, 68 +
0,09.

Segunda evaluacién. Se incluyé a 128 pacientes. El porcentaje de
cumplimientos fue: C1, 97 + 0,02; C2, 98 + 0,02; C3, 100 = 0O;
C4, 89 £ 0,05.

Mejora absoluta en porcentajes: C1, 97%; C2, 2%; C3, 0%; C4,
21%. Mejora relativa: C1, 97%; C2, 5%; C3, —; C4, 65%.
Significacion: C1, p < 0,001; C2, p > 0,05; C3 —; C4, p < 0,001.
Conclusiones: Se ha conseguido adecuar el intervalo de tiempo en-
tre la administracién del antibiético y el final de la cirugia al perio-
do méaximo de cobertura del farmaco.

Palabras clave: Profilaxis antibidtica. Periodo critico. Evaluacion y
mejora.

Introduccion

El objetivo de la profilaxis antibiética en cirugia consiste
fundamentalmente en prevenir la infeccién de la herida qui-
rdrgica mediante el uso juicioso de los antibidticos.

Los estudios experimentales realizados por Burke en
19611, definieron el “periodo critico” como el tiempo disponi-

Abstract

Objectives: We detected an increase in the period between antibio-
tic prophylaxis and the start-end of surgery. We analyzed this pro-
blem as an opportunity for improvement, introducing relevant modi-
fications and evaluating the final result, based on the methodology
proposed by the healthcare quality evaluation and improvement pro-
gram of the Region of Murcia (Spain).

Patients and methods: Surgical patients were selected from the
emergency department, ambulatory surgery and elective surgery. We
performed a time-series, descriptive study to determine whether the
correct procedure for antibiotic administration was being used, ba-
sed on the available literature. The following were studied: a) pa-
tients undergoing surgery for acute appendicitis; b) all ambulatory
surgery patients with antibiotic prophylaxis; and c¢) the first patient
scheduled to undergo surgery every morning, since, if prophylaxis
was administered, it was carried out at 7.45 a.m.

First evaluation (02/1/2004-05/31/2004). Criteria to be evaluated:
prophylaxis administered in the operating room, before anesthesia
(C1), prophylaxis before surgery (C2), correct dose (C3), appropriate
interval between prophylaxis and the end of surgery (C4).
Improvements were designed and implemented, and a second eva-
luation was performed (1/09/2004-31/12/2004).

Results: First evaluation. A total of 111 patients were included. The
percentage of compliance by criteria (95% Cl) was: C1, O + 0; C2,
96 + 0.04; C3, 100 + 0; C4, 68 + 0.09.

Second evaluation. A total of 128 patients were included. The per-
centage of compliance was: C1, 97 = 0.02; C2, 98 + 0.02; C3,
100 + 0; C4, 89 + 0.05.

Absolute improvement: C1, 97%; C2, 2%; C3, 0%; C4, 21%. Rela-
tive improvement: C1, 97%; C2, 5%; C3, —; C4, 65%.

Significance: C1, p(.001; C2, p(.05; C3, —; C4, p(.001.
Conclusions: The time interval between antibiotic administration
and the end of surgery was adjusted to the drugs’ maximum covera-
ge period.

Key words: Antibiotic prophylaxis. Effective period. Evaluation and
improvement.

ble, tras la contaminacién bacteriana, durante el que la presen-
cia tisular de antibidticos tiene un efecto coadyuvante, junto
con los mecanismos de defensa locales, para prevenir el creci-
miento del inéculo bacteriano. Este autor calculé que dicho pe-
riodo (effective period) duraba 3-4 h tras la incision quirdrgica.

La base de la profilaxis antibiética en cirugia consiste en
conseguir concentraciones titulares adecuadas de un antibié-
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tico eficaz contra los gérmenes patégenos mas frecuentes,
durante el procedimiento quirlrgico?.

Para que la profilaxis quirdrgica tenga éxito, el antibiéti-
co debe administrarse de modo que existan concentraciones
adecuadas de éste en los tejidos, en el momento de efectuar
la intervencién quirdrgica y durante las 3-4 h siguientes a la
incisién. Cuando el antibiético se administra después ya no
es eficaz y cuando se administra varias horas antes de la inci-
sién quirlrgica, las concentraciones tisulares durante la ciru-
gia pueden ser inferiores a los necesarios para ser eficaces!.
Hay acuerdo general en que no es preciso administrar el anti-
biético intravenoso hasta el inicio del procedimiento, y el mo-
mento de la induccién de la anestesia es el idéneo para ini-
ciar la profilaxis antibidtica*. Algunos estudios®® que han
revisado la proporcién de pacientes que recibe el antibiético
profilactico durante la hora inmediatamente previa a la ciru-
gia, han encontrado que entre el 30 y el 70% de los pacien-
tes no recibe la profilaxis en el momento oportuno.

En nuestro servicio de cirugia se detecté que, a pesar de
existir un protocolo consensuado en la Comisién de Infeccio-
nes desde 1995 que recomienda la administracién del anti-
biético profilactico durante la induccién de la anestesia, di-
cha administraciéon se venia realizando de modo sistematico
en la zona de hospitalizacién, con el consiguiente alarga-
miento del tiempo entre dicha dosis intravenosa y el inicio y
el final del procedimiento quirdrgico.

El objetivo del presente trabajo fue analizar este proble-
ma como una oportunidad de mejora, introducir las modifica-
ciones pertinentes y evaluar el resultado final, basandonos en
la metodologia propuesta por el programa de Evaluacién y
Mejora de la Calidad Asistencial (EMCA) de la Regién de
Murcia’.

Pacientes y métodos

Los pacientes intervenidos en nuestro servicio de cirugia
acceden al quiréfano procedentes de 3 sitios distintos: urgen-
cias (cirugia urgente), hospital quirtrgico de dia (cirugia ma-
yor ambulatoria [CMA]) y unidad de hospitalizacién (cirugia
con ingreso [CCI]). En estas zonas se venia administrando la
dosis de antibiético profilactico intravenoso, en algin mo-
mento antes de trasladar al paciente al quiréfano.

Se realizd un disefio del estudio (descriptivo de serie
temporal) y recogida de datos para conocer si este procedi-
miento era correcto, en cuanto a cobertura del periodo critico
de Burke! o no.

Como norma general, se admite como correcto repetir la
dosis del antibiético usado en la profilaxis, si han transcurri-
do més de 2 h desde la dosis inicial si no ha concluido la in-
tervencién quirlrgica, este criterio se suele aplicar a la cefa-
zolina.

Como norma especifica, se considera que debe repetirse
la dosis del antibiético si ha transcurrido un tiempo superior
a 2 veces la vida media de éste y no ha concluido la interven-
cion.

En la tabla 1 se muestra el “tiempo méximo de cobertu-
ra” para cada antibiético de los que se usan en profilaxis qui-

rdrgica al considerar estos criterios y los recomendados por el
fabricante del farmaco. Se consider6 que cuando ha transcu-
rrido un tiempo superior a éste, si la herida no se ha cerrado
aun, las concentraciones de antibiético presentes en los teji-
dos no son suficientemente altas para cumplir con el objetivo
de prevenir la infeccién postoperatoria de la herida quirdr-
gica.

Se reunieron 4 criterios para evaluar: C1, la dosis profi-
lactica se administra en el quiréfano, antes de inducir la
anestesia; C2, se administra la profilaxis en algin momento
antes de la cirugia; C3, la dosis es correcta; C4, el intervalo
de tiempo entre la administraciéon intravenosa del antibiético
y el final de la intervencién es el adecuado.

Los documentos estudiados de la historia clinica fueron
fundamentalmente la hoja de tratamientos administrados por
enfermeria, para el control de la hora de administracion del
antibiético profilactico, y la hoja de anestesia para conocer el
fin de la intervencion. El tiempo transcurrido entre ambas se
consideré adecuado si no sobrepasaba el “tiempo maximo de
cobertura” para el antibiético en cuestiéon. Se efectuaron
2 evaluaciones:

— La primera evaluacion se realiz6 en pacientes interve-
nidos desde el 1 de febrero al 31 de mayo de 2002.

Para facilitar el conocimiento del horario de administra-
cion del farmaco se eligié el primer paciente del parte de qui-
réfano de cada mafiana de la cirugia programada con ingreso
(CCl), ya que en la unidad de hospitalizacién la administra-
cion se realizaba a estos pacientes a las 7.45 h, siempre que
estuviese indicada. Se incluyé a todos los pacientes interveni-
dos de urgencia con el diagnéstico de apendicitis aguda que
dispusieran de datos fiables en la historia clinica. Asimismo,
se incluy6 a todos los pacientes de hospital de dia quirdrgico
que hubieran recibido profilaxis antibiética en régimen de
CMA.

Ante los resultados de la primera evaluacién se realiza-
ron varias acciones de mejora: se discutieron en sesion clini-
ca entre los cirujanos del servicio y se comunicaron por escri-
to a la comisién de infecciones, servicio de anestesia y a los
distintos supervisores de enfermeria de las plantas de hospi-
talizacion ordinaria, hospital de dia quirlrgico, urgencias y
quiréfanos programados y de urgencias. Se acordé adminis-
trar sistematicamente la profilaxis antibiética inmediatamen-
te antes de la induccién de la anestesia, en el quiréfano.

Tabla 1. Tiempo maximo de cobertura de los antibiéticos
mas utilizados

Antibiético Tiempo maximo de cobertura
Cefazolina 2h

Cefminox 5h 10 min
Clindamicina 6h
Amoxicilina-clavulénico 1 g >1h
Metronidazol 500 mg 6h
Gentamicina 4 h
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Tabla 2. Estimacién de la mejora conseguida en porcentaje

Primera evaluacion Segunda evaluacién Mejora absoluta Mejora relativa Significacion
(n=111) (n =128)
Criterio P1 (IC del 95%) P2 (IC del 95%) P2-P1 P2-P1/1-P1 p
Cl 0+0 97 £ 0,02 97 97 < 0,001
Cc2 96 + 0,04 98 + 0,02 2 5 > 0,05
C3 100+ 0 100+ 0 0 - -
Cc4 68 + 0,09 89 + 0,05 21 65 < 0,001

IC: intervalo de confianza; P1: cumplimiento en la primera evaluacién; P2: cumplimiento en la segunda evaluacion.

— La segunda evaluacién se realizé en pacientes interve-
nidos desde el 1 de septiembre al 31 de diciembre, y se estu-
diaron los mismos grupos de pacientes que en la primera eva-
luacién (todas las apendicitis agudas, primeros del parte de
quiréfano en CCl y todos los CMA con indicacién de profilaxis).

Resultados

Hubo un total de 111 pacientes con datos suficientes
para la primera evaluaciéon y 128 en la segunda evaluacién.

La tabla 2 muestra el porcentaje de cumplimiento de los
distintos criterios en la primera y segunda evaluaciones, asi
como la mejora absoluta y relativa y el grado de significacién
estadistica (test de x?).

La figura 1 representa propiamente la variaciéon en el
cumplimiento de los distintos criterios en la primera y segun-
da evaluaciones.

Figura 1. Comparacién de cumplimiento de criterios
en las 2 evaluaciones.
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[ Segunda evaluacion

C1: profilaxis administrada en quiréfano, antes de la anestesia; C2: profilaxis
antes de la cirugia; C3: dosis correctas; C4: intervalo adecuado entre profila-
xis y final quirdrgico.

El diagrama de Pareto antes-después (fig. 2) muestra la
mejora sobre todo de los criterios C1 y C4, que representan el
mayor porcentaje de incumplimientos en la primera evalua-
cion.

En la primera evaluacién se puso de manifiesto que en
el 32% de los pacientes, el intervalo de tiempo entre la admi-
nistraciéon del antibiético y el final de la cirugia era superior
al “periodo méximo de cobertura” del farmaco. Tras las ac-
ciones de mejora este porcentaje se redujo al 11%.

Discusion

Los estudios en el animal de experimentacion realizados
por Burke! y posteriormente confirmados por Shapiro et al®,
demostraron que hay un “intervalo critico” de tiempo durante
el que la administracién del antibiético es capaz de prevenir
la infeccién de la herida, pero cuando ese intervalo de tiempo
se supera, el antibiético no evitara la aparicion de infeccién
local. Polk y Lopez Mayor®y posteriormente Stone et al'® con-
firmaron en clinica humana que las tasas mas bajas de infec-
cion postoperatoria se obtenian cuando las dosis se adminis-
traban en el preoperatorio inmediato.

Classen et al'l estudiaron el intervalo méximo para la
administracién del antibiético profilactico y encontraron que
las cifras mas bajas de infeccién se obtienen en los pacientes
en los que se administraban en un periodo no superior a 2 h
antes del inicio de la cirugia. Este intervalo de tiempo se ha
ido reduciendo progresivamente, ya que el periodo durante el
que las concentraciones de antibiético deben ser mas eleva-
das es el que dura la propia intervencioén quirdrgica y las pri-
meras horas después®®12, Por estos motivos, hay acuerdo ge-
neral en no suministrar el antibiético intravenoso hasta el
momento de inducir la anestesia*. Cuando esto no se hace asf
y se administra en la planta de hospitalizacién, pueden trans-
currir varias horas hasta el inicio del procedimiento y mas
aun para el final de éste, lo que con frecuencia ocasiona que
las concentraciones tisulares del antibiético dejen de ser ade-
cuadas para inhibir el crecimiento de los gérmenes presentes
en la herida y el consiguiente desarrollo de infeccién local. A
este respecto, se estableci6 el primer criterio (C1), consisten-
te en administrar el antibiético en el prequir6fano, minutos
antes de la induccién anestésica. EI cumplimiento de este
criterio conlleva la mejora significativa del que se consider6
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Figura 2. Representacion del diagrama de Pareto antes-después.
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C1: profilaxis administrada en quiréfano, antes de la anestesia; C2: profilaxis antes de la cirugia; C3: dosis correctas; C4: intervalo adecuado entre profilaxis y fi-

nal quirdrgico.

criterio principal (C4). Se espera que la mejora obtenida en el
cumplimiento del protocolo de profilaxis antibiética, princi-
palmente en cuanto a la adecuacién del momento de su ad-
ministracion, que contribuya a disminuir la tasa de infeccion
de la herida operatoria. Este es un ejemplo de cémo la meto-
dologia de anélisis de calidad puede conseguir finalmente la
mejora de parte de un proceso asistencial. Se ha elegido el
criterio C4 como indicador para monitorizar el proceso en el
tiempo y confirmar su estabilizacién definitiva.
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