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r e s u m e n

El papel de la profilaxis antibiótica oral y la preparación mecánica de colon en cirugı́a

colorrectal es controvertido. La falta de eficacia del lavado mecánico para disminuir la

infección, sus efectos indeseables y los programas de rehabilitación multimodal han

reducido su uso. Esta revisión pretende evaluar la evidencia actual sobre la preparación

mecánica anterógrada combinada con el antibiótico oral en la prevención de la infección de

localización quirú rgica. En estudios experimentales, los antibióticos orales disminuyen el

inóculo intraluminal y en los tejidos intervenidos. Los estudios clı́nicos muestran dismi-

nución de la infección con la profilaxis oral combinada con preparación mecánica. La

administración de antibiótico oral en ausencia de limpieza mecánica del colon parece tener

eficacia en estudios observacionales, pero su efecto es inferior a la preparación combinada.

En conclusión, la preparación oral combinada mecánica y antibiótica deberı́a considerarse el

gold estándar de la profilaxis de la infección postoperatoria en cirugı́a colorrectal.

# 2018 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Mechanical bowel preparation and oral antibiotic prophylaxis in
colorectal surgery: Analysis of evidence and narrative review

Keywords:

Colorectal surgery

Postoperative complications

Surgical site infection

Preoperative care

Antibiotic prophylaxis

Oral antibiotic prophylaxis

Bowel preparation

a b s t r a c t

The role of oral antibiotic prophylaxis and mechanical bowel preparation in colorectal

surgery remains controversial. The lack of efficacy of mechanical preparation to improve

infection rates, its adverse effects, and multimodal rehabilitation programs have led to a

decline in its use. This review aims to evaluate current evidence on antegrade colonic

cleansing combined with oral antibiotics for the prevention of surgical site infections. In

experimental studies, oral antibiotics decrease the bacterial inoculum, both in the bowel

lumen and surgical field. Clinical studies have shown a reduction in infection rates when

oral antibiotic prophylaxis is combined with mechanical preparation. Oral antibiotics alone

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: jmbadia@fhag.es (J.M. Badia).
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La infección de localización quirú rgica (ILQ) es la complicación

postoperatoria más frecuente y la primera causa de infección

relacionada con instituciones sanitarias en España (21,6%)1 y

en Europa (19,6%)2. La cirugı́a colorrectal está gravada con la

tasa de ILQ más alta de la cirugı́a abdominal, con cifras que

pueden alcanzar el 20% en los estudios de incidencia que

incluyen un seguimiento a los 30 dı́as de la cirugı́a3–5.

La ILQ representa una carga económica importante para el

sistema sanitario, con un incremento del consumo de anti-

bióticos y de la estancia media6. La ILQ órgano/espacio (ILQ

o/e) en cirugı́a colorrectal triplica la estancia hospitalaria y se

asocia a un 23% de reingresos, 60% de reintervenciones y 29%

de necesidad de cuidados intensivos7.

La etiopatogenia de la ILQ incisional (superficial o pro-

funda) y de la ILQ-o/e en cirugı́a de colon y recto son

probablemente distintas, dada la influencia de la dehiscencia

de sutura en la ú ltima, por lo que las estrategias para

prevenirlas podrı́an ser también diferentes. De las numerosas

medidas propuestas para la prevención de la ILQ en cirugı́a8,

algunas son exclusivas para la cirugı́a colorrectal. Entre ellas

se cuentan la preparación mecánica de colon (PMC) y la

profilaxis antibiótica por vı́a oral. Aunque existe un amplio

consenso en que la profilaxis antibiótica es imprescindible

antes de la cirugı́a colorrectal, aú n se discute si los antibióticos

deben administrarse solo por vı́a sistémica o por una vı́a

combinada oral e intravenosa. Por otro lado, el papel de la PMC

y la oportunidad de efectuarla con o sin antibiótico oral ha sido

ampliamente discutido9–11.

Durante las dos ú ltimas décadas se ha asistido simultá-

neamente al desarrollo de los programas de rehabilitación

multimodal en cirugı́a colorrectal12 y a la publicación de

numerosos estudios que han alimentado la controversia y han

reevaluado la indicación de la PMC y el antibiótico oral en los

pacientes sometidos a cirugı́a electiva de colon o de recto13,14.

El objetivo de la presente revisión es analizar la evidencia

actual sobre la combinación de PMC y antibióticos orales o de

estos ú ltimos aislados en la prevención de la ILQ.

Métodos

Se ha realizado una revisión narrativa de la literatura a través

de PubMed y las plataformas: Tripdatabase, National Guide-

line Clearinghouse y The Cochrane Library. Se han consultado

las páginas web de los Centers for Diseases for Control and

Prevention, European Centre for Diseases for Control and

Prevention, The National Institute of Health and Clinical

Excellence, The Canadian Patient Safety Institute, The Society

for Healthcare Epidemiology of America, the Infectious

Diseases Society of America y The National Health Service

Scotland. Para la bú squeda bibliográfica se utilizó terminologı́a

MeSH bajo los tópicos: postoperative complications; surgical

wound infection; anastomotic leak; prevention and control; y

antibiotic prophylaxis. Se desarrollaron bú squedas adiciona-

les mediante los términos colorectal surgery; oral antibiotic

prophylaxis; mechanical colon preparation; mechanical colon

cleansing; surgical site infection. Los criterios de inclusión

fueron: guı́as de práctica clı́nica, estudios clı́nicos controlados,

estudios de cohorte, metanálisis, y revisiones sistemáticas. La

bú squeda bibliográfica fue realizada por un solo investigador.

La revisión de los documentos seleccionados y la decisión de

inclusión fue realizada por los dos investigadores.

Resultados

Preparación mecánica de colon

La PMC se popularizó en los años 30 con la intención de reducir

el contenido fecal colónico y el inóculo bacteriano en los

tejidos durante la manipulación operatoria o a consecuencia

de una dehiscencia de sutura15 (fig. 1). No obstante, estudios

experimentales apuntaron a que la PMC por sı́ misma no

obtenı́a un descenso del contenido bacteriano en el colon16 y

se empezó a investigar el efecto de añadir antibióticos orales a

la preparación17. En 1971, Nichols y Condon demostraron

experimentalmente que la adición de antibióticos orales no

absorbibles (kanamicina y eritromicina base) a la PMC

disminuı́a la flora aerobia y anaerobia fecal18. En 1977, en

un estudio clı́nico aleatorizado (ECA) sin antibióticos sistémi-

cos, comparando antibiótico por vı́a oral y placebo, los mismos

autores correlacionaron la reducción bacteriana obtenida por

los antibióticos orales con una menor tasa de ILQ postope-

ratoria19. A pesar de haberse constatado el efecto de la

profilaxis oral, se consideró que la combinación con la PMC era

necesaria para reducir la masa fecal y, en teorı́a, el inóculo

bacteriano de la luz intestinal.

Con posterioridad, un ECA20 comparó profilaxis intrave-

nosa contra profilaxis por vı́a oral y demostró la superioridad

de la primera, universalizando la profilaxis sistémica en

cirugı́a colorrectal. A partir de los años 80, en Estados Unidos y

Canadá la profilaxis intravenosa se siguió usando de forma

combinada con los antibióticos orales, mientras que en Europa

se fue abandonando progresivamente la profilaxis oral.

El declive definitivo del antibiótico oral se inició a primeros

del siglo XXI, cuando diversos ECA compararon la PMC contra

la no preparación, manteniendo la profilaxis antibiótica

sistémica en los dos brazos de estudio20,21. Se demostró que

omitir la PMC no aumentaba las complicaciones en cirugı́a de

colon y recto. Además, se describieron complicaciones graves

asociadas a PMC, como trastornos hidroelectrolı́ticos, convul-

siones o rotura espontánea de esófago23.

seem to be effective in reducing infection in observational studies, but their effect is inferior

to the combined preparation. In conclusion, the combination of oral antibiotics and me-

chanical preparation should be considered the gold standard for the prophylaxis of post-

operative infections in colorectal surgery.

# 2018 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Desde 2010 se han publicado seis metanálisis24–29 que

comparan PMC contra no PMC con metodologı́a diversa, cuyos

resultados se resumen en la tabla 1. En general, se observa una

falta de efecto de la PMC sobre la incidencia de dehiscencia de

sutura, ILQ, reintervenciones y mortalidad. Algunos analizan

por separado las intervenciones sobre colon o recto y otros

comparan además PMC versus preparación con enemas, con

resultados similares en ambas comparaciones. Las recientes

recomendaciones de la OMS incluyen un metanálisis contra-

stando PMC vs. no PMC30, donde tampoco se hallan diferencias

en ILQ o tasa de dehiscencia.

Aunque, en general, los metanálisis concluyen que la PMC

puede omitirse en la cirugı́a electiva colorrectal, cabe destacar

que estas revisiones mezclan estudios en los que se

administraban antibióticos orales junto a la PMC con otros

en los que no, por lo que sus conclusiones solo pueden

considerarse válidas para la PMC, no para el antibiótico oral.

Además, las conclusiones de los ECA y sus metanálisis

parecen diferir de las de los estudios observacionales que se

han publicado simultáneamente. Dos de los metanálisis

mencionados incluyen estudios observacionales además de

ECA28,29 y alcanzan conclusiones menos taxativas. En Daha-

breh et al., en 201528, los autores clasifican su evidencia como

débil. Afirman que no se puede excluir un cambio de las

probabilidades (ej, 30–50%) en un sentido u otro en los

resultados debido a la falta de información en la mayorı́a de

ECA, su escaso nú mero de casos y el bajo nú mero de eventos

como muerte, dehiscencia, reintervención e ILQ grave.

Concluyen que «no se pueden excluir efectos modestos

beneficiosos o dañinos de la PMC». Solo en tres de los estudios

se usó antibióticos orales como parte integrante de la PMC. En

un extenso metanálisis de 2018, Rollins et al.29 «sugieren» que

la PMC no afecta positiva ni negativamente la incidencia de

complicaciones. No obstante, cuando analizan el subgrupo de

estudios observacionales, los que recibieron PMC tuvieron

menos ILQ, dehiscencia anastomótica, colecciones intrabdo-

minales y mortalidad que los no preparados (tabla 1).

Las conclusiones de los metanálisis, coincidentes en el

tiempo con el inicio de los programas ERAS o de Rehabilitación

Multimodal en cirugı́a colorrectal12,31,32 explican el gradual

abandono de la PMC y, con ella, de la profilaxis antibiótica oral.

Las guı́as de la National Institution of Health and Clinical

Excellence británica33 y de la ERAS Society (ERAS)34 no

recomiendan la PMC de rutina para la reducción de ILQ. Sin

embargo la ERAS Society sı́ emite una recomención débil a

favor de la PMC en los pacientes sometidos a resección

anterior de recto con estoma provisional35.

En Estados Unidos, varias encuestas concretan la progre-

siva reducción de la tasa de PMC desde el 88% en 199036, 86,5%

en 199737, 75% en 200338 y 36% en 201039. En España, una

encuesta de 2005 muestra un uso de PMC del 99% en cirugı́a

rectal, 90% en colectomı́a izquierda y 60% en cirugı́a del colon

derecho40, porcentajes que habrı́an descendido en una

encuesta de 2018, con tasas de preparación del 95, 59 y 28%

respectivamente (Badia et al., datos no publicados).

Antibióticos orales

Estudios controlados aleatorizados y metanálisis comparando

profilaxis combinada (antibiótico oral con PMC) contra PMC aislada

(tabla 2). El interés por el efecto de los antibióticos orales

combinados con la PMC resurge en 2002 con la publicación de

un estudio aleatorizado y un metanálisis41. En el ECA doble

ciego todos los pacientes recibieron PMC junto a profilaxis

intravenosa. En el grupo de profilaxis combinada oral y

sistémica se observó una disminución de la infección

incisional (ILQ superficial y profunda), del 17 al 6%, sin hallar

diferencias significativas en tasa de dehiscencias o de ILQ o/e.

El contenido bacteriano del colon y el grado de contaminación

del tejido subcutáneo fue significativamente superior en el

grupo de PMC aislada y se correlacionó con la tasa de infección

y la flora infectante. El metanálisis resume la evidencia

publicada en los 20 años precedentes y revela una tasa de

infección incisional significativamente menor con la profilaxis

combinada. El autor concluye que la profilaxis antibiótica

combinada oral y sistémica es superior a la sistémica sola para

la prevención de la infección postoperatoria y subtitula su

artı́culo: «. . .un mensaje desde los años 90».
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Figura 1 – Evolución de la profilaxis antibiótica oral en cirugı́a colorrectal.
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Si bien el concepto inicial de la profilaxis oral se basaba en

la administración de antibióticos no absorbibles, esto no se ha

mantenido en el tiempo, dado que algunos de ellos como

la eritromicina base, se han dejado de comercializar. En la

actualidad, algunas de las combinaciones utilizadas incluyen

antibióticos absorbibles como metronidazol o ciprofloxacino.

Desde el estudio de Lewis41, se han publicado diversos ECA,

algunos favorables a la PMC con antibiótico oral42,43 y otros en

contra44,45. Sin embargo, las revisiones Cochrane y los nuevos

metanálisis que los incluyen, aportan resultados unánimes a

favor de la profilaxis combinada30,46–49.

La revisión Cochrane de Nelson et al. en 200946, actualizada

en 201449, compara la profilaxis sistémica con la combinada

sistémica y oral. Tiene como objetivo la tasa de infección

incisional de la herida abdominal, no contemplando la ILQ o/e

ni la dehiscencia anastomótica. Se evidencia un beneficio a

favor de la profilaxis combinada. Esta revisión incluye una

comparación entre profilaxis combinada y profilaxis oral sola

que halla también una clara superioridad de la profilaxis

combinada y demuestra de nuevo que no se debe prescindir

del antibiótico sistémico. La evidencia obtenida en las dos

comparaciones se considera de alto grado, lo que implica que

es poco probable que futuros estudios cambien los resultados.

Los autores aceptan el dilema que supone recomendar la

profilaxis combinada cuando otras revisiones Cochrane

recomiendan no efectuar PMC25 y apuntan a la incógnita de

la eficacia de los antibióticos orales en un colon no preparado.

Tres metanálisis entre 2011 y 201630,48,50 comparan la

combinación de antibiótico intravenoso y oral con antibiótico

intravenoso en presencia de PMC. Los pacientes asignados a

grupos de profilaxis combinada oral e intravenosa obtuvieron

un riesgo reducido de ILQ global e incisional en comparación

con los que solo recibieron antibióticos por vı́a intravenosa.

Por el contrario, la profilaxis combinada no tuvo efecto

significativo sobre la ILQ o/e o el riesgo de dehiscencia de

sutura. Se concluye que la combinación de PMC con anti-

bióticos orales y sistémicos reduce de forma significativa la ILQ

cuando se compara con PMC asociada solo a antibióticos

sistémicos.

Es digno de mención un ECA51 que contrastó la eficacia de

dos paquetes de medidas o bundles para la prevención de la ILQ

colorrectal. Se comparó un bundle de seis medidas estándar,

que incluı́a la PMC y la profilaxis vı́a oral, con un «bundle

ampliado» que los omitı́a. El grupo en el que no se realizó

la PMC con antibióticos orales casi dobló la tasa de ILQ global

(45 vs. 24%; p=0,003) e incisional (36 vs.19%; p=0,004).

Tabla 1 – Resumen de resultados de metanálisis sobre preparación mecánica de colon

Publicación Pacientes Estudios ILQ Dehiscencia Reintervenciones Mortalidad

Preparación mecánica de colon vs. no preparación mecánica
de colon (odds ratio e intervalo de confianza 95%)

Zhu19, 2010 1.147 5 OR 1,39;

IC 95% 0,85-2,25

p = 0,19

OR 1,78;

IC 95% 0,95-3,33

p = 0,07

OR 1,24;

IC 95% 0,37-4,14

p=0,73

Güenaga20, 2011 5.805 18 OR 1,16;

IC 95% 0,95-1,42

p = 0,15a

OR 0,99;

C 95% 0,74-1,31

p = 0,93

OR 1,04;

IC 95% 0,81-1,34

p = 0,76

OR 0,93;

IC 95% 0,58-1,47

p=0,75

Cao21, 2012 5.373 14 OR 1,21;

IC 95% 1,0-1,46

p = 0,05

OR 1,08;

IC 95% 0,82-1,43

p = 0,56

OR 1,11;

IC 95% 0,86-1,45

p = 0,42

OR 0,97;

IC 95% 0,63-1,48

p=0,88

Courtney22, 2015b 1.258 11 OR 0,946;

IC 95% 0,549-1,498

p = 0,812

OR 1,144;

IC 95% 0,767-1,708,

p = 0,509

OR 1,377;

IC 95% 0,549-3,455

p=0,495

Dahabreh23, 2015c

ECA

4.326 18 OR 1,10;

IC 95% 0,41-3,05

OR 1,06;

IC 95% 0,73–1,73

OR 1,15;

IC 95% 0,73-2,50

OR 1,09;

IC 95% 0,57–2,99

Rollins24, 2018c

Global

21.568 36 OR 0,99;

IC 95% 0,80-1,24

p = 0,96

OR 0,90;

IC 95% 0,74-1,10

p = 0,32

OR 0,91;

IC 95% 0,75-1,12

p = 0,38

OR 0,85,

IC 95% 0,57-1,27

p = 0,43

Rollins24, 2018d

ECA

5.971 21 OR 1,16;

IC 95% 0,96-1,39

p = 0,12

OR 1,02;

IC 95% 0,75-1,40

p = 0,90

OR 0,99;

C 95% 0,74-1,34

p = 0,97

OR 0,98,

IC 95% 0,64-1,49

p = 0,59

Rollins24, 2018e

Observacionales

13.809 11 OR 0,64;

IC 95% 0,55-0,75

p < 0,0001

OR = 0,76;

IC 95% 0,63-0,91

p = 0,003

OR 0,86;

IC 95% 0,64-1,15

p = 0,30

OR 0,50;

IC 95% 0,34-0,74

p = 0,0005

Resumen de resultados de metanálisis sobre preparación mecánica de colon (PMC) que muestran su falta de efecto en cirugı́a de colon y recto.

Dos de ellos, además de estudios aleatorizados, incluyen una miscelánea de estudios observacionales y de cohortes23,24. Solo en los estudios

observacionales se muestra una disminución de ILQ, dehiscencia anastomótica y mortalidad con el uso de PMC. Todas las comparaciones se

muestran como PMC vs. no PMC.

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

En negrita se muestran los resultados estadı́sticamente significativos
a Resultados de ILQ incisional. Los resultados de ILQ o/e tampoco son significativos.
b Incluye solo estudios sobre proctectomı́a.
c Resultados globales del metanálisis.
d Resultados del metanálisis de ECA.
e Resultados del metanálisis de estudios observacionales..
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Estudios observacionales comparando profilaxis combinada

(antibiótico oral con PMC) contra ausencia de preparación

(tabla 3). Además de los ECA y metanálisis, se han publicado

varios estudios observacionales que analizan el efecto del

antibiótico oral usando amplias bases de datos poblacionales

norteamericanas52–58. Tres de ellos muestran una utilización

de PMC entre el 70 y el 85%52–54. Todos los pacientes recibieron

profilaxis antibiótica sistémica. Los pacientes que recibieron

antibióticos orales tuvieron menos ILQ global, ILQ incisional e

ILQ o/e. Adicionalmente, con la PMC asociada a antibióticos se

observó menos ı́leo postoperatorio prolongado.

En uno de los estudios53 en el 19,9% de colectomı́as no se

efectuó ningú n tipo de PMC y cabe subrayar un grupo del 7,3%

en las que se administró profilaxis oral sin PMC. No se hallaron

diferencias significativas comparando PMC sola con no PMC

(20 vs. 18,1%, p=0,08), confirmando su nulo efecto sobre la ILQ.

Sin embargo, el uso de antibióticos orales (con o sin PMC)

redujo la ILQ de forma significativa en comparación con el

grupo de no PMC (9,0 vs.18,1%, p<0,0001). Otro de los estudios

incluyó un 62,9% de colectomı́as laparoscópicas54. Las cifras

de ILQ segú n la preparación recibida fueron 14,9% en el grupo

sin PMC, 12% en el grupo de PMC y 6,5% en el grupo que recibió

antibiótico oral. Las tasas de infección del grupo de antibiótico

oral combinado con PMC y del grupo de antibiótico oral aislado

no mostraron diferencias significativas (6,3 vs. 9,4%, p=0,09).

Cuando se comparó con la ausencia de preparación, la

administración de profilaxis oral (con o sin PMC) se asoció

de forma significativa a menor estancia hospitalaria, menor

porcentaje de reingresos, dehiscencia anastomótica, ı́leo

postoperatorio, reintervención y sepsis. En el análisis multi-

variado, el antibiótico oral fue un factor protector contra ILQ

(OR = 0,46), efecto que se mantuvo tanto en cirugı́a abierta

como laparoscópica.

Desde 2015 se han publicado varios estudios basados en la

base de datos del American College of Surgeons National

Surgical Quality Improvement, todos ellos con una metodo-

logı́a similar, gran nú mero de colectomı́as incluidas y

resultados superponibles55–58. En general se hallaron diferen-

cias significativas en tasas de ILQ incisional y dehiscencia

anastomótica cuando se comparó la no PMC con la PMC sola o

el antibiótico oral aislado (tabla 3). En cambio, el grupo de

antibiótico oral combinado con PMC mostró una reducción de

la ILQ incisional y de dehiscencia anastomótica cuando se

comparó con la ausencia de PMC. En el análisis multivariado

de Kiran et al.56 la PMC con antibióticos (pero no sola) se asoció

de forma independiente a una menor tasa de dehiscencia

anastomótica, de ILQ y de ı́leo postoperatorio. En Althumairi

et al.57 el análisis univariado mostró además menor incidencia

de sepsis, reingresos y reintervenciones en los pacientes con

PMC combinada con antibióticos orales.

Solo dos de las guı́as internacionales para la prevención de

la ILQ más recientes abordan el tema de los antibióticos orales

en cirugı́a colorrectal, la guı́a americana de la IDSA/SHEA en

201459 y la de la OMS en 201630. Ambas coinciden en

recomendarlos en combinación con la PMC.

Antibióticos orales en ausencia de PMC

El efecto de los antibióticos orales en ausencia de PMC no está

bien definido debido a la ausencia de ECA y el escaso nú mero

de pacientes con esta modalidad de preparación en los

estudios retrospectivos. No obstante, algunos estudios obser-

vacionales publicados en los ú ltimos años53,58,60 aportan

indicios que animan a explorar esta posibilidad (tabla 4).

En el análisis de Cannon et al.53 los pacientes que recibieron

antibióticos orales tuvieron una tasa de ILQ significativamente

menor que el grupo sin PMC. El uso de antibióticos orales solos

o combinados con PMC, disminuyó un 67 y 57%, respectiva-

mente, la incidencia de ILQ. Estos resultados apoyarı́an la

administración de antibióticos orales aú n en ausencia de PMC.

En un estudio similar, Atkinson et al.60 analizaron

pacientes sometidos a colectomı́a sin PMC, 658 de los cuales

Tabla 2 – Resumen de resultados de metanálisis sobre utilización de antibióticos orales combinada con preparación
mecánica de colon y profilaxis intravenosa en cirugı́a de colon y recto

Pacientes Estudios ILQ Dehiscencia

Antibióticos orales versus no antibióticos
orales (odds ratio o riesgo relativo e intervalo

de confianza)

Lewis27, 2002 2000 13 OR 0,56;

IC 95% 0,26–0,86

p < 0,01

Nelson42, 2009, 2014 2.445 14 RR 0,56;

IC95% 0,43-0,71

p < 0,0001

Bellows44, 2011 2.669 16 RR 0,57;

IC 95% 0,43-0,76

p = 0,0002

RR 0,63;

IC 95% 0,28-1,41

p=0,3

Chen47, 2016 1.769 7 7,2% vs. 16,0%

OR 0,45;

IC 95% (0,34-0,60)

p < 0,00001

Allegrazi25, 2016 2.416 11 OR 0,56;

IC 95% 0,37–0,83

OR 0,64;

IC 95% 0,33–1,22

Todos ellos muestran disminución de ILQ con el uso de combinación de antibiótico oral y PMC. Todas las comparaciones se muestran como

antibióticos orales versus no antibióticos orales. En negrita se muestran los resultados estadı́sticamente significativos.
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recibieron antibióticos orales. La incidencia de ILQ fue

significativamente menor en este grupo cuando se comparó

con el de cirugı́a sin PMC ni antibiótico oral. Tras controlar los

resultados segú n el tipo de paciente y los factores de riesgo de

ILQ, la administración de antibióticos orales consiguió una

reducción significativa de la ILQ. Los autores concluyen que,

contrariamente a su hipótesis inicial, la administración

preoperatoria de antibióticos orales puede reducir la tasa de

ILQ incluso cuando se omite la PMC.

Un extenso estudio de cohortes aparejado61 objetivó que el

antibiótico oral sin PMC disminuye la ILQ, dehiscencia

anastomótica e ı́leo y complicaciones mayores, sin que la

asociación a PMC mejore estos resultados. No obstante, la PMC

combinada con antibiótico oral redujo además la mortalidad.

En otra amplia cohorte58 el grupo preparado solo con

antibiótico oral tuvo menos probabilidad de ILQ, de ILQ o/e

y de dehiscencia que los que no se prepararon. Sin embargo,

cuando se comparó la PMC o el antibiótico oral aislados con la

preparación combinada, se observó también la superioridad

de la combinación de PMC y antibiótico oral, en términos de

ILQ (OR 1,61; p=0,002) y dehiscencia (OR 1,60; p<0,001).

Cabe destacar que los estudios que insinú an la eficacia del

antibiótico oral sin PMC tienen importantes limitaciones, son

retrospectivos, con resultados que no se pueden ajustar segú n

los factores de riesgo o el tipo de preparación, no siendo

posible saber bajo qué criterios se indicó el antibiótico oral sin

PMC ni el grado de cumplimiento del protocolo prescrito.

Además, las bases de datos sobre las que se fundamentan no

recogen el grado de cumplimiento de la profilaxis antibiótica

sistémica y solo siguen al paciente durante los primeros 30

dı́as postoperatorios.

Riesgo de colitis pseudomembranosa

Se ha publicado un incremento del riesgo de colitis pseudo-

membranosa por Clostridium difficile (C. difficile) con la PMC

asociada a antibióticos. En general son estudios realizados en

un solo centro y con bajo nú mero de pacientes, como el de

Wren et al.62, que halla una tasa de infección por C. difficile del

7,4 vs. 2,6%; P=0,03). En contraste, en la revisión Cochrane de

2014, el riesgo de colitis pseudomembranosa por C. difficile

parece bajo si se limita la profilaxis oral e intravenosa a las

dosis preoperatorias49.

Además, los análisis de cohortes muestran unas tasas de

infección por C. difficile igual a la de la preparación sin

antibióticos (1,3 vs.1,8%, p=0,58)52 o incluso menor58,63. El

estudio de Klinger et al.58 mostró que los pacientes que

recibieron preparación combinada tenı́an menor probabilidad

de infección que los no preparados (OR 0,53; P=0,035). Un

multicéntrico de 24 hospitales halló también una proporción

de pacientes con infección por C. difficile menor en los

pacientes que habı́an recibido antibióticos orales (1,6 vs.

2,9%, P=0,09)63.

Conclusiones

La preparación intestinal mecánica aislada no es una medida

eficaz para disminuir la tasa de infección. Por el contrario, hay

evidencias experimentales que relacionan una reducción

significativa del inóculo bacteriano en la mucosa del colon,

superficie peritoneal y grasa subcutánea y el uso de la

profilaxis antibiótica por vı́a oral. Los datos generados por

Tabla 3 – Resumen de resultados de estudios observacionales sobre utilización de antibióticos orales combinada con la
preparación mecánica de colon (PMC) y profilaxis intravenosa en cirugı́a de colon y recto

Pacientes ILQ Dehiscencia Reintervención Mortalidad

Preparación mecánica (PMC) + antibióticos orales versus no PMC

Englesbe48, 2010 1.553 4,6% vs. 12,4%

p = 0,001

Cannon49, 2012 9.949 9,0% vs. 18,1%

OR 0,43;

IC 95% 0,34-0,55

p < 0,0001

Morris50, 2015 8.415 6,5% vs. 14,9%

p < 0,001

2,3% vs. 4,6%

p < 0,001

3,5% vs. 5,1%

p = 0,02

Scarborough51, 2015 4.999 3,2% vs. 9%

OR 0,33;

IC 95% 0,23-0,47

p < 0,001

2,8% vs. 5,7%

OR 0,48;

IC 95% 0,32-0,73

p < 0,001

Kiran52, 2015 8.442 6,2% vs. 14,7%

OR 0,39;

IC 95% 0,32–0,48

p < 0,0001

2,1% vs. 4,6%

OR 0,45;

IC 95% 0,32–0,64

p < 0,0001

3,3% vs. 5,3%

p = 0,005

0,3% vs. 1,6%

p < 0,0001

Althumairi53, 2016 19.686 6,27% vs. 13,68%

p < 0,001

2,33% vs. 4,38%

p < 0,001

3,39% vs. 4,84%

p < 0,001

0,44% vs. 1,13%

p < 0,001

Klinger54, 2017 27.804 OR 0,39;

IC 95% 0,33–0,46

p < 0,001

OR 0,53;

IC 95% 0,43–0,65

p < 0,001

OR 0,70

p < 0,001

En los resultados, la profilaxis antibiótica oral combinada con PMC disminuye las tasas de ILQ, dehiscencia de sutura, reintervenciones y

mortalidad. Todas las comparaciones se muestran como PMC + antibióticos orales versus no PMC. En negrita se muestran los resultados

estadı́sticamente significativos.
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los estudios randomizados, los metanálisis que los agrupan y

estudios observacionales sugieren que los antibióticos orales

combinados con PMC juegan un papel crucial en la reducción

del riesgo de ILQ superficial, profunda y de órgano espacio, de

dehiscencia de sutura, ı́leo postoperatorio, reingresos y

mortalidad, sin asociarse a un riesgo aumentado de infección

por C. difficile.

El papel del antibiótico oral en ausencia de PMC ha sido solo

analizado en el marco de estudios observacionales. Los

resultados de los estudios prospectivos aleatorizados en curso

de realización, que analizan el efecto de los antibióticos orales

sin preparación mecánica, pueden arrojar valiosa información

al respecto. Entretanto, parece difı́cilmente justificable la

práctica de cirugı́a colorrectal electiva sin una adecuada

preparación de colon que incluya la profilaxis antibiótica por

vı́a oral, estrategia que deberı́a considerarse, por el momento,

el gold estándar para la prevención de la ILQ en este tipo de

cirugı́a.
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b i b l i o g r a f í a
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