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Resumen

Introduccion:

En Espafia, las infecciones de localizacion quirdrgica (ILQ) son las infecciones
nosocomiales mas frecuentes. Actualmente, existe una amplia evidencia de que el
uso adecuado de la profilaxis antibiética quirdrgica (PAQ) redunda en una
disminucion del riesgo de ILQ. La promocion de acciones de eficacia probada para
mejorar la PAQ y disminuir las ILQ es un compromiso ineludible para la gestién de un

servicio quiruargico.

Objetivos:

1.- Describir los indicadores de calidad de proceso de la PAQ definidos en nuestro
centro para su evaluacién anual mediante la realizacion de la auditoria de PAQ, 2.-
Analizar los resultados obtenidos en la auditoria anual de PAQ de las intervenciones
quirurgicas llevadas a cabo en el Complexo Hospitalario Universitario A Coruia
durante el periodo 2013-2017, 3.- Describir el funcionamiento de un sistema de PAQ
gue emplea kits de profilaxis como base de un circuito automatico de prescripcion -

dispensacion - administracion de PAQ.

Método:

Estudio observacional de prevalencia retrospectivo de las intervenciones quirdrgicas
llevadas a cabo en el Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia entre los afios
2013 y 2017 en los servicios de Cirugia General, Cirugia Plastica, Cirugia Vascular,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Cirugia Maxilofacial, Traumatologia, Urologia,

Ginecologia, Unidad de Mama y Cirugia Pediatrica.



Resultados:

Los indicadores de calidad de proceso de la PAQ definidos en nuestro centro para su
evaluacidon anual mediante la realizacidn de la auditoria de PAQ son: indicacion de la
PAQ, eleccion del antibidtico, dosis y via de administracion, momento de Ia
administracion de la primera dosis, administracion de dosis intraoperatoria y duracidn
de la PAQ. El cumplimiento medio para el periodo de estudio fue elevado para la
indicacion de la PAQ (97%), la eleccidon del antibiético (94%), la dosis y via de
administracién (97%) y la administraciéon de la dosis intraoperatoria (98%). Por el
contrario, el momento de administracién de la primera dosis y la duracién de la
profilaxis mostraron un menor porcentaje medio de adecuacién con cifras del 72% y

85% respectivamente.

El empleo de los kits de profilaxis, los cuales contienen las dosis necesarias y
suficientes para la realizaciéon de una adecuada PAQ, supera el 80% en los diez
servicios quirurgicos en los que esta implantado este circuito automatico de

prescripcion — dispensacidn — administracion de PAQ.

Conclusiones:

El seguimiento de los protocolos de PAQ en nuestro hospital es alto con respecto a los
datos publicados en la literatura. Los indicadores de calidad de la PAQ que tienen un
mayor porcentaje de adecuaciéon son la indicacion de la PAQ, la eleccién del
antibiotico, la dosis y via de administracion y la administracion de la dosis
intraoperatoria. Por el contrario, el momento de administracidon de la primera dosis y
la duracidn de la profilaxis son los indicadores con peor porcentaje de cumplimiento.

La utilizacién de un sistema de PAQ basado en kits de profilaxis facilita que el
antibiodtico seleccionado sea el correcto (principio activo, dosis y via) y ayuda a evitar

gue la PAQ se prolongue de forma innecesaria.
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1. Introduccion

1.1 Infecciones nosocomiales

1.1.1 Definicion y generalidades
Las infecciones nosocomiales (IN) son la causa mas prevenible de eventos adversos
graves en pacientes hospitalizados. Ocasionan efectos incalculables en sus vidas,
deterioran la imagen del sistema de salud y causan un enorme impacto en el gasto
sanitario [1]. La publicacién en el afio 2000 de "To Err is Human: Building a Safer
Health System" por parte del Institute of Medicine (IOM) identificd las IN como uno
de los principales problemas de salud publica y enfatizé la importancia de implantar
sistemas que ayudasen a su prevencidon para mejorar la calidad asistencial en los
centros sanitarios [2].

Las IN se definen como infecciones adquiridas durante la estancia en un
hospital que no estaban presentes en el momento del ingreso del paciente [3]. Las
infecciones suelen considerarse nosocomiales cuando se incician mas de 48 horas
después del ingreso del paciente, por el contrario cuando estan incubandose en el
momento de dicho ingreso no se consideran nosocomiales a menos que sean
resultado de una hospitalizacion previa [4-6]. No obstante, en la actualidad el
concepto de IN ya no incluye Unicamente a aquellas infecciones que afectan a
pacientes ingresados en el hospital. Esto es debido a que los avances tecnoldgicos han
llevado a la asistencia sanitaria hacia entornos no estrictamente hospitalarios,
facilitando la prolongacion de la vida hasta edades muy avanzadas. De este modo, los
pacientes acuden a centros de dia, son sometidos a intervenciones quirurgicas de
forma ambulatoria, reciben tratamientos endovenosos en su domicilio o ingresan en

centros sociosanitarios en los que reciben cuidados de cierta complejidad [5,7].
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Esta ampliacion del concepto de las IN se inici6 en el afno 2002, cuando
Friedman et al [8] describieron que en pacientes no hospitalizados pero que estaban
en contacto con el sistema sanitario y que presentaban una bacteriemia, ésta tenia
unos focos y una etiologia muy semejante a la de los pacientes ingresados en el
hospital, en contraposicién a las adquiridas en la comunidad por pacientes sin
contacto con el sistema sanitario. Friedman acufié entonces el término "infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria" (IRAS) para este tipo de infecciones y propuso
unos criterios de inclusion vigentes en la actualidad (Tabla 1). Estos criterios, que
fueron bien establecidos para la bacteriemia, se aplican hoy en dia para cualquier

IRAS en pacientes no hospitalizados [1].

Paciente con hemocultivos positivos obtenidos durante las primeras 48 horas del ingreso y
con cualquiera de los siguientes criterios:

* Hospitalizacidon a domicilio con tratamiento endovenoso.

¢ Cuidados especializados de herida en un centro ambulatorio.

¢ Hemodialisis ambulatoria.

¢ Tratamiento con quimioterapia en los 30 dias previos a la bacteriemia.

¢ Ingreso en un hospital de agudos durante 2 o mas dias en los 90 dias previos a la bacteriemia.
¢ Residencia en un centro geriatrico o de larga estancia.

Tabla 1. Criterios de Friedman para la bacteriemia relacionada con el sistema sanitario [1].

Diversos estudios realizados alrededor del mundo documentan que las IN son una
importante causa de morbilidad y mortalidad [9-14]. Una elevada incidencia de IN se
considera indicador de una calidad deficiente de la prestacién de atencidn sanitaria y
ademas ocasiona costes evitables. Muchos factores contribuyen a la incrementar la
frecuencia de las IN, entre ellos destaca el hecho de que los pacientes hospitalizados
son mas susceptibles a padecer infecciones debido a las enfermedades que originaron
su ingreso y a que sufren a menudo compromiso inmunitario. A esto hay que afiadirle

el hecho de que las practicas de atencion a los pacientes y el medio hospitalario



Introduccién

pueden facilitar la transmisién de microorganismos. Por otra parte, la presion
selectiva ejercida por el uso intenso de antibidticos en el ambito hospitalario
promueve el desarrollo de resistencias a estos antimicrobianos dificultando el
tratamiento posterior de este tipo de infecciones [15,16].

A pesar de que se ha conseguido progresar en la prevencion de las IN a los
largo de las ultimas décadas, las continuas modificaciones y la evolucién de la
asistencia sanitaria hacen que surjan constantemente nuevas oportunidades de
manifestaciéon de este tipo de infecciones. En este sentido, una encuesta de
prevalencia realizada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 55 hospitales
de 14 paises representativos de cuatro regiones de la OMS (Europa, Mediterraneo
Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental) mostré que un promedio de 8,7% de
los pacientes hospitalizados presentaban IN [15]. La maxima frecuencia de IN fue
notificada por hospitales de las regiones del Mediterraneo Oriental y de Asia
Sudoriental (11,8% y 10,0% respectivamente), con una prevalencia de 9,0% en el
Pacifico Occidental y de 7,7% en Europa [17].

En varios estudios se ha demostrado que la maxima prevalencia de IN ocurre
en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirurgicos y ortopédicos de
atencion de enfermedades agudas. Ademas, las tasas de prevalencia de infeccidn son
mayores en pacientes con mayor vulnerabilidad por causa de edad avanzada,
enfermedad subyacente o quimioterapia [7, 15, 18].

A nivel europeo, la "Encuesta de prevalencia puntual de infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria y al uso de antimicrobianos" del European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) es la encuesta mds grande de este tipo realizada en
nuestro continente, puesto que cuenta con la participacion de mas de 1.000
hospitales de 33 paises diferentes. Esta encuesta confirma que las IN representan un

importante problema de salud publica, ya que el ECDC estima que en un dia
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determinado alrededor de 80.000 pacientes tienen al menos una IN, lo que supone
gue la padecen uno de cada 18 pacientes en un hospital europeo [19]. Esta encuesta
sostiene ademads que las IN mas frecuentes fueron las respiratorias (23,5%), seguidas
de las infecciones de localizacién quirdrgica (ILQ) (19,6%), las infecciones del tracto
urinario (19%) vy las bacteriemias (10,6%). Ademas, pone de manifiesto que la
prevalencia de las IN varia de acuerdo con el tipo de hospital. En este sentido, los
hospitales primarios registraron la prevalencia mas baja de IN con una cifra de 4,8%,
mientras que en los hospitales secundarios dicha prevalencia fue del 5,0% y en los
hospitales terciarios alcanzo el 7,2% [19].

El Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en Espafia (EPINE) se
comenzd a realizar en 1990, promovido por la Sociedad Espanola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH) y desde entonces se viene realizando
cada afno con una elevada participacién de centros hospitalarios de todas las
comunidades autéonomas. La larga serie de resultados del EPINE ha permitido
identificar tendencias en la frecuencia y en los focos de las IN en nuestro entorno. En
el EPINE del afio 2017, se establecid que en Espafia la prevalencia de pacientes con IN
es del 7,74%, mientras que si nos referimos a la prevalencia de las IN con respecto al
total de infecciones, ésta se situa en un 8,55% [20]. Si bien hace afios la infeccion del
tracto urinario era la IN identificada con mayor frecuencia en los cortes de
prevalencia, en la actualidad lo es la ILQ, ya que constituye un 25,03% del total de las
IN. En segundo lugar se encuentran las infecciones respiratorias (19,80% del total de
IN), las infecciones urinarias (19,32% del total de IN) y las bacteriemias e infecciones
asociadas a catéter (15,10% del total de IN) [20]. Los datos aportados por este estudio
nos permiten afirmar que la prevalencia de las IN en Espafia varia, como ocurre en
Europa, en funcion del tamafio del hospital, aumentando a medida que aumenta el

nimero de camas de los centros sanitarios. De este modo, los hospitales con 200
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camas o0 menos tienen una prevalencia global de IN de 1,11%, mientras que los
hospitales que poseen entre 201 y 500 camas tienen una prevalencia global de 1,85%

y los hospitales con mas de 500 camas alcanzan una prevalencia global de 4,21% [20].

1.1.2 Epidemiologia de las infecciones nosocomiales
La cadena epidemioldgica es la secuencia de elementos que intervienen en la
transmision de un agente desde una fuente de infecciéon hasta un huésped
susceptible, es decir, los pasos que debe seguir un agente causal o etioldgico, desde
su habitat natural (reservorio) hasta el sujeto al que puede infectar. De este modo, la
importancia de la cadena epidemioldgica de las IN radica en que, identificando los
posibles eslabones en cada tipo de infeccion, se puede interrumpir la cadena de

transmision y prevenir su desarrollo y propagacion.

Agente
infeccioso

Sujeto
susceptible

Cadena
epidemiologica

Reservorio

Mecanismos
transmision

Figura 1. Principales eslabones de la cadena epidemioldgica.
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Reservorio:
Es el habitat natural del agente causal, donde vive, se multiplica y del que depende
esencialmente para su subsistencia. Puede ser el hombre, un animal o el medio

ambiente [21].

Mecanismos de transmision:

Son el conjunto de métodos que utiliza el germen para ponerse en contacto con el
huésped. Se pueden dividir fundamentalmente en dos grupos:

- Transmisidn directa:
El agente infeccioso pasa de la fuente de infeccidn al sujeto sano susceptible sin que
existan intermediarios. La utilizan gérmenes que poseen poca resistencia al medio
externo, ya que se produce en un periodo de tiempo muy corto. Dentro de este tipo
de transmision destacan: el contacto sexual, las mucosas, las manos, la transmision
intraparto, las mordeduras y la transmisidon aérea por gotas de Fliigge [22, 23].

- Transmisién indirecta:
El contagio se produce con separacién en el tiempo y el espacio, entre la fuente y el
huésped. Tiene lugar a través de seres animados (animales o artrépodos) o
inanimados (alimentos, agua y fomites). Se suele relacionar con condiciones

higiénicas deficientes [22, 23].

Sujeto susceptible:

Es todo sujeto sano y capaz de enfermar, constituye el ultimo eslabén de la cadena
epidemioldgica. Su grado de susceptibilidad va a estar influido por una serie de
factores: edad, sexo, raza y estado nutricional entre otros [22]. La mayoria de los
microorganismos infecciosos no logran ingresar al individuo gracias a las barreras

fisicas y quimicas que éste presenta. La barrera fisica mdas importante es la piel, la cual
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junto con las mucosas y sus secreciones evitan o dificultan el ingreso de
microorganismos patdogenos en el organismo. Ademas, la existencia de poblaciones
microbianas saproéfitas que constituyen la flora normal, también impide la
colonizacion de las mucosas por agentes infecciosos [24]. La mayoria de los
microorganismos que logran evadir estas barreras y producir infeccion, son destruidos
en pocas horas por mecanismos no especificos (inmunidad innata). Sin embargo, si un
agente infeccioso es capaz de superar estas primeras lineas de defensa, se activar3,
en la mayoria de los casos, un tipo de respuesta de defensa especializada y especifica
(inmunidad adaptativa). Esta lograra, en la mayoria de las situaciones, controlar la
infeccidon y suprimir la enfermedad. Ademas, de este proceso resultard la generacion
de memoria inmunoldgica, que permitira al individuo en el préximo contacto con el

mismo agente, responder de manera mas rapida y efectiva [25].

1.2 Vigilancia de las infecciones nosocomiales

La vigilancia de las IN consiste en recoger, procesar, analizar, interpretar, presentar y
difundir de manera sistematica y continua los datos sanitarios, incluidos los estudios
epidemioldgicos relativos a las categorias de enfermedades transmisibles, y en
particular los relativos a la forma de propagacién temporal y espacial de estas
enfermedades y el analisis de los factores de riesgo de contraerlas [26].

El objetivo general de la vigilancia de las IN es prevenir la aparicién de tales
infecciones entre pacientes, personal sanitario, visitas y otras personas asociadas a los
establecimientos de salud [26].

La vigilancia epidemioldgica de la IN pretende la obtencién de informacién que
pueda ser util para facilitar decisiones sobre el control de las infecciones. Todo ello,

con el propdsito de utilizar esta informacion para disminuir las tasas de infeccion [26].
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Los objetivos especificos de los programas de vigilancia de las IN son [27]:

- Establecer la frecuencia de las IN, detectar cambios en los patrones de infeccion,
identificar los microorganismos implicados y conocer los posibles factores de riesgo.

- Definir la susceptibilidad frente a los antibiéticos de los microorganismos aislados.

- Detectar la aparicidon de un brote epidémico o de microorganismos especialmente
problematicos por su nivel de resistencia.

- Determinar la necesidad de adoptar medidas preventivas para minimizar las
consecuencias de un posible brote y evaluar los efectos de las acciones de control.

- Reducir al minimo posible la frecuencia de las IN e identificar a pacientes de alto
riesgo de manera que puedan introducirse medidas selectivas y coste efectivas.

- Evaluar el coste econdmico de la infeccion y utilizarlo como instrumento para la
gestion y planificacion sanitaria.

- Evaluar la calidad asistencial, ya que los resultados de los programas de vigilancia de
IN constituyen unos indicadores fiables por lo que permiten establecer programas
de mejora continua de la calidad.

A partir de la informacion facilitada por la vigilancia, los hospitales han de
poseer una linea continuada de accion contra las IN, ésta debe basarse en la

aplicacion de un amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y

mejora continuada de la calidad y la seguridad en los distintos procesos asistenciales.

1.2.1 Estudios para la vigilancia de las infecciones nosocomiales
1.2.1.1 Estudios de prevalencia
Los estudios de prevalencia permiten la identificacion de las infecciones de los
pacientes hospitalizados en un momento dado (prevalencia puntual) en todo el
hospital o en determinadas unidades. Lo mds habitual es que un equipo de

investigadores capacitados visite a cada paciente del hospital en un solo dia, revise la
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historia clinica y entreviste al personal clinico para identificar a los pacientes
infectados y poder recoger datos acerca de los factores de riesgo [27]. El criterio de
valoracién es una tasa de prevalencia, la cual se define como el numero total de casos
de infeccion en una poblacidn en un momento determinado o durante un periodo de
tiempo y estd influida fundamentalmente por la duracién de la estancia hospitalaria
del paciente y la duracion de las infecciones [6,27]. Los estudios de prevalencia
presentan el inconveniente de que sdlo permiten obtener informacidn sobre los casos
existentes y no sobre los nuevos pero tienen la ventaja de que son sencillos, rapidos y
relativamente baratos [4,28]. En Espana, debido al desarrollo e implantacion
sostenida del estudio EPINE existe una amplia experiencia sobre este tipo de estudios.
La mayoria de hospitales publicos espafioles poseen, gracias a este estudio,

resultados de la evolucion de su prevalencia de IN para el periodo 1990-2017 [27].

1.2.1.2 Estudios de incidencia
Los estudios de incidencia son el método considerado de referencia y frente al que se
comparan otros sistemas. Se les considera tedricamente dotados con una sensibilidad
y especificidad del 100%. La identificacidon prospectiva de nuevas infecciones exige la
observacion de todos los pacientes dentro de una poblacién concreta en un periodo
determinado. Esta vigilancia exige una mayor carga de trabajo que una encuesta de
prevalencia, lleva mas tiempo y es mas costosa [4,27,28]. Suele realizarse sélo en
determinadas unidades de alto riesgo de forma permanente, como en unidades de
cuidados intensivos o por un periodo limitado y centrandose Unicamente en ciertas
infecciones y especialidades. Esta clase de vigilancia proporciona las tasas de ataque,
la razén de infecciones y las tasas de incidencia. Es mas eficaz para detectar las
diferencias en las tasas de incidencia de infeccion, seguir las tendencias, vincular las

infecciones con los factores de riesgo y hacer comparaciones.
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1.2.2 Programas de vigilancia de las infecciones nosocomiales
En el afio 1985, el Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC)
demostré que hasta el 30% de las IN pueden ser evitables a través del
establecemiento de sistemas de vigilancia integrados con los adecuados programas
de prevencion de infecciones [29]. En el aiio 2004, los Centers for Disease control and
Prevention (CDC) sustituyeron su sistema de vigilancia National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS) para evolucionar al actual National Healthcare Safety
Network (NHSN) [30] con el fin de adaptarse al nuevo paradigma, en el que las IN se
evalian dentro del nuevo marco de seguridad del paciente [29].

En Europa, segun el ECDC aproximadamente un 20-30 % de las IRAS son
prevenibles mediante intensivos programas de control de la infeccidn e higiene [31] y
los sistemas de vigilancia son una herramienta fundamental en el logro de este
objetivo. El éxito de la implementacion de estos sistemas se basa en la adecuada
estandarizacion de las definiciones y de la recogida de datos, para que los hospitales
puedan comparar sus tasas de infeccién entre si, con las tasas nacionales (estandares

de referencia) y a nivel europeo [32].

1.2.2.1 Vigilancia de las infecciones nosocomiales en Espaina
La prevencion y control de las IRAS constituyen una linea de actuacion prioritaria de
las estrategias de seguridad del paciente a nivel nacional. El estudio de las IRAS es
complejo y, por tanto, requiere un abordaje metodoldgico que permita obtener
informacion de calidad, homogénea, representativa y comparable a nivel
intrahospitalario y entre hospitales de todo el pais. La comparacidon de los datos de
vigilancia de los hospitales con los datos nacionales, puede ayudar a optimizar las
politicas de prevencidon hospitalarias, servir de herramienta en la mejora de Ia

vigilancia en el hospital y dar apoyo a las politicas nacionales [33].
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Dada la relevancia que las IN han ido adquiriendo a nivel hospitalario, el
Comité Técnico de Normalizacion AEN/CTN 179 de Calidad de Servicios Sanitarios
publicd la Norma UNE 1790061, la cual propone los requisitos que debe cumplir un
sistema de vigilancia, prevencion y control de las IRAS. Ademds de la norma UNE
también existen normativas para la vigilancia y control de las IRAS en las diferentes
comunidades auténomas [33].

El objetivo general del Sistema Nacional de Vigilancia de las IRAS es desarrollar
un sistema de vigilancia nacional con informacién homogénea y sistematica, recogida
mediante una metodologia estandarizada que permita conocer y comparar la
incidencia y la prevalencia de las IN con el fin de promover la prevencion y control de
estas infecciones. Este sistema de vigilancia de las IRAS estara integrado en la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (RENAVE) y coordinado desde la Ponencia de

Vigilancia Epidemiolégica, dependiente de la Comision de Salud Publica [33].

1.2.2.2 Vigilancia de las infecciones nosocomiales en Galicia

En Galicia, dentro del Plan de Minimizacion de Riesgos Microbiolégicos de los
hospitales de Galicia, en el afio 2000 se cred el documento del Sistema de Vigilancia
de la Infeccion Nosocomial de Galicia (SVIN). En este documento se definieron una
serie de criterios basicos, de forma que los centros hospitalarios, al elaborar su propio
sistema de vigilancia, lo hagan con criterios comunes que permitan la comparacion.
Su ambito de aplicacion se extiende a todos los hospitales financiados por el Servicio
Galego de Saude (SERGAS) con hospitalizacion de agudos y/o crénicos, asi como
aquellos hospitales concertados o privados de la comunidad autdnoma gallega [34].

Los objetivos del SVIN de Galicia son: detectar los brotes nosocomiales,
conocer los niveles endémicos de IN, conocer el patréon de los microorganismos

responsables de las IN y las resistencias a los antimicrobianos, identificar a los
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pacientes de riesgo que requieran precauciones y evaluar las medidas de prevencion
y control. El proceso de vigilancia debe ajustarse a las necesidades y recursos
disponibles y para que sea realmente efectivo tiene que estar integrado en un
programa de prevenciéon y control de la infeccion [35,37].

Todos los hospitales definiran el proceso de vigilancia de la IN a implantar en el
centro. Este proceso serd informado por la Comisién de Infeccion Hospitalaria y

Politica Antimicrobiana y aprobado por la direccion del centro [34].

1.3 Infeccidn de lugar quirargico

1.3.1 Contexto historico
En el siglo XIX, Philipp Semmelweis, médico hungaro conocido actualmente como el
creador de los procedimientos antisépticos, descubrié que la incidencia de la sepsis
puerperal o fiebre puerperal podia disminuirse drasticamente realizando una
adecuada desinfeccion de las manos de los profesionales sanitarios de las clinicas
obstétricas. La fiebre puerperal era habitual en los hospitales a mediados del siglo XIX
con un desenlace frecuentemente fatal provocando la muerte del 10-35% de las
parturientas. A pesar de varias publicaciones difundiendo sus resultados y
demostrando que el lavado profundo de las manos de los obstetras reducia
significativamente la mortalidad por fiebre puerperal a menos del 1%, las
observaciones de Semmelweis entraban en conflicto con la opinion médica
establecida en la época, por lo que sus ideas fueron rechazadas [21].

En aquel tiempo, continuaba vigente la teoria de la generacion espontdnea,
también conocida como autogénesis, la cual sostenia que determinadas formas de
vida, tanto animales como vegetales, podian surgir de manera espontanea a partir de
materia organica, inorganica o de una combinacién de las mismas. Esta creencia

estaba profundamente arraigada desde la antigliedad, ya que habia sido descrita por
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Aristételes y posteriormente sustentada por fildsofos y pensadores de los siglos XVI y
XVII, tales como René Descartes, Francis Bacon o Isaac Newton [21].

La refutacion definitiva de esta teoria fue posible en 1862, afio en el que Louis
Pasteur realizd una serie de experimentos relacionados con la naturaleza de la
putrefacciéon que le permitieron erradicar al fin la creencia de la generacion
espontanea de microorganismos como fuente de infecciéon y, consecuentemente,
hacer posible que se comenzasen a afianzar los conceptos de sepsis y asepsia. La
primera aplicacion en cirugia de la teoria de Pasteur tuvo lugar de la mano de Joseph
Lister, médico inglés que habia observado que las fracturas abiertas terminaban en
infecciones y amputaciones, lo que no ocurria en las cerradas, por lo que dedujo que
el ingreso de gérmenes se producia por la misma herida. Asimismo, observd que el
fenol se usaba en los campos regados con aguas sucias, lo que permitia mantener al
ganado libre de parasitos y enfermedades infecciosas [21, 38].

Finalmente, en 1867 Lister informé a la comunidad médica sobre el empleo del
fenol como antiséptico en cirugia. Al inicio no tuvo gran aceptacion, pero consiguid
demostrar que entre el 30 y el 50% de los enfermos hospitalizados para cirugia
fallecian victimas de una infeccidn y que con fenol esta mortalidad bajaba al 15%. De
este modo, a partir de 1871 su método se generalizd en el mundo, los antisépticos se
volvieron esenciales en cirugia y las amputaciones y las muertes por infecciones

fueron cada vez menos frecuentes [29].

1.3.2 Concepto y clasificacion de la infeccion de lugar quirargico
La ILQ esta relacionada con el procedimiento quirdrgico y se produce en la incisidon
quirdrgica o en su vecindad, durante los primeros 30 6 90 dias del postoperatorio

dependiendo del procedimiento quirurgico realizado (categorias NHSN) [32].
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Figura 2. Tipos de infeccién de lugar quirurgico [39].

Las ILQ se clasifican en tres grupos [40]:

* Infeccidén incisional superficial (ILQ-IS):
Infeccidon en el lugar de la incision que afecta sdlo al tejido cutaneo y subcutaneo y
gue se produce en los 30 dias posteriores a la intervencion (siendo el dia 1 el dia de Ia
intervencidn quirdrgica) y al menos, debe cumplir uno de los siguientes criterios:
a. Drenaje purulento procedente de la incisidn superficial.
b. Microorganismo aislado de un cultivo o de un test microbioldgico diferente al
cultivo (que sea de una muestra clinica para fines diagndsticos o terapéuticos, no
resultado de una busqueda activa de casos), obtenido asépticamente de liquido o
tejido procedente de la incisidn superficial.
c. Incision superficial que es abierta deliberadamente por el cirujano o médico
responsable ante la sospecha de infeccidn y no realizacién de cultivo u otro test
microbiolégico al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor,

hipersensibilidad al tacto o a la presién, inflamacién localizada (calor, tumefaccién,
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eritema). El hallazgo de un cultivo u otro test microbioldgico negativo, no hace valido
este criterio.

d. Diagndstico de ILQ incisional superficial por el médico responsable.

Existen dos tipos de (ILQ-IS):

- Incisional superficial primaria: infeccién superficial localizada en la incisién

principal en un paciente sometido a una cirugia con una o mas de una incision.

- Incisional superficial secundaria: infeccidén superficial localizada en la incisién

no principal en un paciente sometido a una cirugia en la que se ha practicado

mas de una incision.

* Infeccién incisional profunda (ILQ-IP):

Infeccidn en el lugar de la intervencion que afecta a tejidos blandos profundos de la
incision (fascia y paredes musculares) y que se produce en los 30 dias posteriores a la
intervencidon o en los 90 dias posteriores (siendo el dia 1 el dia de la intervencién
quirurgica), de acuerdo al listado de la Tabla 2. Al menos, debe cumplir uno de los
siguientes criterios:

a. Drenaje purulento de la zona profunda de la incision.

b. Dehiscencia espontanea de la herida o apertura deliberada por el cirujano o
médico responsable ante la sospecha de infeccidon y microorganismo aislado de un
cultivo o de un test microbioldgico diferente al cultivo (que sea de una muestra clinica
para fines diagndsticos o terapéuticos, no resultado de una busqueda activa de
casos), o no se ha realizado cultivo ni otro test microbioldgico vy, el paciente tiene al
menos uno de los siguientes sintomas: fiebre >38°C, dolor localizado o
hipersensibilidad al tacto o a la presion. El hallazgo de un cultivo negativo u otro test

microbioldgico negativo, no hace valido este criterio.
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c. Absceso u otro signo de infeccidn en la incisién profunda, detectado por examen

macroscopico anatémico o histopatoldgico, o estudio de imagen.

Existen dos tipos de ILQ-IP:

- Infeccidn profunda primaria: infeccion profunda localizada en la incisidn

principal de una cirugia con una o mas incisiones.

- Infeccidén profunda secundaria: infeccion superficial localizada en la incision no

principal en una cirugia en la que se ha practicado mas de una incision.

Considerar Dia 1 como el dia de |a cirugia
Codigo . P Periodo de vigilancia
p fimiento Procedimiento quirdrgico (dias)
CBGB By-pass aortocoronario con dc_rbl_e incisidn en tdrax y en a0
el lugar del injerto
CBGC By-pass aortocoronario con sélo incisign toracica S0
CoLo Cirugia de colon 30
HPRO Protesis de cadera 50
KPRO Prdtesis de rodilla S0

NOTA: las infecciones de localizacién quirurgica incisionales superficiales se vigilaran sélo durante 30 dias para
todas las categorias de procedimientos quirurgicos.
Tabla 2. Periodo de vigilancia de las infecciones de localizacion quirdrgica incisionales

profundas y de érgano espacio [40].

* Infeccién de 6rgano o espacio (ILQ-OE):
Infeccion de cualquier parte de la anatomia, mas profunda a la fascia o paredes
musculares, que haya sido abierta o manipulada durante el procedimiento quirdrgico
y que se produce en los 30 dias posteriores a la intervencién o en los 90 dias
posteriores (siendo el dia 1 el dia de la intervencidn quirdrgica), de acuerdo al listado
de la Tabla 2 y, al menos, debe cumplir uno de los siguientes criterios:
a. Descarga purulenta del drenaje colocado en algin drgano o espacio.

b. Cultivo positivo o identificacion de microorganismos mediante otro test
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microbiolégico diferente al cultivo (que sea de una muestra clinica para fines
diagndsticos o terapéuticos, no resultado de una busqueda activa de casos), de
manera aséptica, de fluidos o tejidos de érganos o espacios.

c. Absceso u otro signo de infeccion hallado en la inspeccién, detectado por examen
macroscoépico anatdmico o histopatoldgico, o estudio de imagen y, al menos, cumple

un criterio de infeccién de érgano o espacio listados en la Tabla 3.

Ccodigo Localizacion codigo Localizacion
BOME Osteomielitis LUMNG O-trarseLT;?EDT:L?,PDE;?;L;:EHD
BRST Abceso mamario o mastitis MED Mediastinitis
CARD Miocarditis o pericarditis MEM Meningitis o ventriculitis
DISC Espacio discal ORAL Cavidal oral (boca,lengua o encias)
EAR Ofdo, mastoides OREP | roductor masculing o femenino
EMET End ometritis Pl '”fec':iir;:i’;r';:;;”'adﬁ”
ENDO Endocarditis SA Abceso espinal sin meningitis
EYE Ojo, excepto conjuntivitis SINU Sinusitis
GIT Tracto gastrointestinal UR Tracto respiratorio su perior
HEP Hepatitis usi Infeccion del sistema urinario
1AB Intraabd ominal, no especificada WASC Infeccion arterial o venosa
c In'tr“au:raneal,dabcesu cerebral o de la VCUE Ciipula vaginal
uramadre
INT Articular o bursa

Tabla 3. Localizaciones especificas de infeccidn de érgano o espacio [40].

1.3.3 Patogenia de la infeccion de lugar quirurgico
La probabilidad de que ocurra una ILQ es una relacién compleja entre las
caracteristicas microbianas (ej. virulencia y carga de patdgeno), las caracteristicas del
huésped (ej. estado inmunitario y diabetes) y las caracteristicas de la herida [41].

La contaminacién de los sitios quirdrgicos es universal a pesar del uso de
tecnologia punta y modernas técnicas. Los patdgenos que producen las ILQ se
adquieren de la flora enddgena del paciente o, con menor frecuencia, de manera

exdgena a partir del ambiente del quiréfano [42].
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Contaminacién endodgena:

El periodo de mayor riesgo de infeccion ocurre mientras la herida quirurgica esta
abierta, es decir, desde el momento de la incision hasta el momento del cierre de la
herida [43]. Es necesario tener en cuenta que el 20% de la flora bacteriana de la piel
reside en glandulas sebaceas, foliculos pilosos y glandulas sudoriparas [44]. En la
actualidad, los modernos métodos de antisepsia preoperatoria y perioperatoria
pueden reducir, aunque no eliminar, la contaminacion del sitio quirurgico por flora
endégena cutdnea del paciente. Actualmente, la contaminacién por cocos Gram
positivos situados en el sitio de la cirugia o en las proximidades y que son parte de la

flora endégena del paciente sigue siendo la causa principal de ILQ [45].

Contaminacidon exégena:

Las fuentes de contaminacidn exdgenas estan ocasionalmente implicadas en la
patogénesis de la ILQ, incluyendo las contaminaciones por personal quirdrgico
colonizado o infectado, el entorno de quiréfano y los instrumentos quirurgicos [42].
En relacién a esto, cabe resaltar que el personal quirdrgico colonizado con
Staphylococcus aureus se identifica ocasionalmente como fuentes de Staphilococcus
aureus causantes de ILQ [46]. No obstante, es fundamental recordar, tal y como se
citd previamente, que la gran mayoria de las ILQ no estan causadas por fuentes

exdgenas, sino por fuentes enddgenas.

Carga de la inoculacién:

La carga de patdgenos inoculados en una herida quirdrgica intraoperatoriamente
sigue siendo uno de los factores de riesgo mas aceptados como causante de ILQ. de
hecho, cuanto mayor es el grado de contaminacién de la herida quirdrgica, mayor es

el riesgo de infeccién. No obstante, en el contexto de una profilaxis antimicrobiana
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adecuada, se requiere una contaminacion de la herida con mas de 10°
microorganismos para causar ILQ [47]. El indculo bacteriano requerido para causar
ILQ, sin embargo, puede ser mucho mds bajo cuando hay cuerpos extrafios [48].
Otros estudios han demostrado que el indculo minimo para producir una ILQ debido a
patégenos virulentos como Staphylococcus aureus es de tan solo 10 unidades

formadoras de colonias (UFC) en presencia de ciertos injertos vasculares [49].

Virulencia del patogeno:

Muchos patdgenos potenciales de ILQ tienen factores de virulencia intrinseca o
caracteristicas que pueden contribuir a su capacidad de causar infeccién. Varios
organismos Gram positivos, incluyendo Staphylococcus aureus, estafilococos
coagulasa negativos y Enterococcus faecalis, poseen componentes microbianos de la
superficie que reconocen ciertas moléculas de la matriz adhesiva que permiten una
mejor adhesién al colageno, fibrina, fibronectina y otros proteinas de la matriz
extracelular. [50-52]. Ademads, una vez en la herida, algunos stafilococos vy
estreptococos producen exotoxinas que conducen al dafo tisular del huésped,
interfieren con fagocitosis y alteran el metabolismo celular [53-55]. Por otro lado,
muchos patdgenos Gram negativos producen endotoxinas que estimulan Ia
produccidon de citoquinas y, a menudo, un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica [56].

Finalmente, la respuesta inmune del huésped y la inflamaciéon que tienen lugar
tras la incision quirdrgica son necesarias para que se lleve a cabo una adecuada
remodelacidon de la herida. Esta respuesta inflamatoria es de gran importancia para
luchar contra la contaminacion microbiana que se produce durante la intervencidn

quirurgica [42].
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1.3.3.1 Tipos de cirugias
Segun la clasificacion de las operaciones del National Research Council, Ad Hoc
Committee on Trauma los procedimientos quirurgicos se distribuyen en las categorias
de: cirugia limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia o infectada. Esta
clasificacién posee una aceptable correlacion con el porcentaje de ILQ, aunque se han
descrito variaciones de las tasas de infeccidon postoperatoria en procedimientos
incluidos dentro de una misma categoria, por lo que se deben tener en cuenta otros

factores ademas del tipo de procedimiento [29, 38].

Cirugia limpia:

Intervencidon quirdrgica en la que no se encuentra inflamacion aguda ni se accede a
tejidos infectados, sin entrada en tracto respiratorio, digestivo, genitourinario o
cavidad orofaringea. Ademas, el cierre se produce con sutura primaria y, en caso de
gue sea necesario, el drenaje se realiza con sistema cerrado. En este caso, el Unico
aporte enddgeno posible de microorganismos es la flora de la piel [29,38]. El indice

de infeccidn tolerado en esta categoria se encuentra alrededor del 1,5% [57].

Cirugia limpia-contaminada:

Intervencidén quirurgica con entrada controlada en tracto respiratorio, digestivo y
genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminacién inusual [29,38]. El

indice de infeccion tolerado en esta categoria se encuentra alrededor del 8% [57].

Cirugia contaminada:

Intervencidn quirurgica con violaciéon importante de la técnica estéril o vertido
importante de contenido gastrointestinal. Heridas recientes accidentales (menos de 4

horas). Hallazgo de inflamacién aguda no purulenta o tejido necrético no purulento
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[29,38]. El indice de infeccion tolerado en esta categoria se encuentra situado

alrededor del 15% [57].

Cirugia sucia o infectada:

Intervencidon quirurgica de heridas traumaticas no recientes con tejido desvitalizado
(mas de 4 horas). Hallazgo de infeccidn o viscera perforada [29,38]. El indice de

infeccidn tolerado en esta categoria supera generalmente el 40% [57].

1.3.3.2 Microorganismos de la flora normal del huésped
La gran mayoria de las infecciones en cirugia estdn causadas por microorganismos de
la flora cutdnea, de las mucosas del tracto digestivo y del sistema genitourinario. En
este sentido, las ILQ estdn causadas de forma mayoritaria por gérmenes
pertenecientes a la flora del lugar de la intervencién aunque también pueden
originarse por bacterias exdgenas procedentes del personal sanitario o del medio

ambiente [29].

Piel:

La flora cutdnea es relativamente homogénea. En la mayor parte de la piel, las
bacterias dominantes son los estafilococos coagulasa negativos. Dentro de las
distintas especies que forman este grupo, predomina Staphylococcus epidermidis,
caracterizado por su multirresistencia a los antibiodticos, incluyendo la penicilina, la
meticilina, la cloxacilina, los macrdlidos, los aminoglucdsidos y las fluoroquinolonas.
Otra de las especies que coloniza la piel es Propionibacterium acnes, especie
anaerobia que se multiplica inmersa en los conductos sebaceos. En el area inguinal y

perineal hay una mayor abundancia bacteriana, ya que a la flora cutanea normal se

asocian bacterias del tubo digestivo como Escherichia coli y enterococo entre otras,
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lo que explica la mayor frecuencia de las infecciones de los catéteres endovasculares
colocados en esta zona. En la piel también pueden encontrarse levaduras
convencionales como Candida albicans, especialmente en zonas hiumedas y pliegues.

Es fundamental tener en cuenta que las Ulceras vasculares que se presentan en
pacientes ancianos y debilitados, constituyen un reservorio cutdneo de especies
bacterianas no habituales de la piel y que son habitualmente multirresistentes. Entre
las especies mas frecuentes destacan sobre todo Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM), Enterococcus faecium resistente a la ampicilina y Pseudomonas

aeruginosa multirresistente [29].

Flora nasal:

Un tercio de la poblacién presenta colonizacion en las fosas nasales por
Staphylococcus aureus, habitualmente resistente a la penicilina, pero sensible al resto
de betalactamicos. No obstante, el nUmero de portadores sanos de clones resistentes
a meticilina entre la poblacién general no es despreciable, sobre todo en ancianos
gue residen en centros sociosanitarios o en personas con antecedentes de ingreso

hospitalario reciente [29].

Orofaringe:

La flora presente en esta zona esa formada fundamentalmente por estreptococos del
grupo A, Streptococcus viridans, bacterias del género Neisseria y flora anaerobia.
Existe una cierta semejanza entre la flora anaerobia bucofaringea y la intestinal,
aunque en la primera es caracteristica la abundancia de estreptococos, de
bacteroides pigmentados (Prevotella y Porphyromonas) y de fusobacterias asi como la
ausencia de Bacteroides fragilis, que son menos resistentes a los betalactamicos que

las especies del grupo fragilis frecuentes en el intestino [29].
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Estdmago:

La acidez del estdmago solo permite la persistencia de bacterias altamente resistentes
a este medio como es el caso de Helicobacter pylori. Sin embargo, en personas con
aclorhidria que tienen un pH gastrico mas elevado, puede existir una carga bacteriana

relativamente elevada [29].

Intestino:

La densidad de la flora va aumentando a lo largo de tracto intestinal hasta alcanzar su
maximo en el colon, donde existen centenares de especies. Entre dichas especies
destacan algunas enterobacterias como Escherichia coli y Proteus mirabilis, asi como
los enterococos, los estreptococos anaerobios y numerosos bacilos Gram negativos
anaerobios estrictos de los géneros Bacteroides y Prevotella. Ciertas especies que no
forman parte de la flora normal del tubo digestivo pueden alcanzarlo de forma
ocasional a través de la ingestion de alimentos, pero su permanencia a nivel intestinal
es transitoria, ya que suelen ser rapidamente erradicadas. Destacan entre estas
bacterias las de algunos géneros aerobios estrictos de gran importancia patogénica
como Pseudomonas y Acinetobacter que logran persistir en aquellas personas que
reciben tratamiento antibidtico que erradica la flora normal y facilita la seleccién de
las cepas resistentes. Cada vez con mayor frecuencia, el tubo digestivo de las
personas sanas constituye un reservorio de bacterias cargadas de genes de resistencia
gue encuentran en el intestino numerosas ocasiones para la transmision de este

material a otras bacterias [29].
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1.3.3.3 Microorganismos de la infeccién de lugar quirurgico
Las bacterias que provienen del paciente son la principal causa de ILQ. No obstante, la
flora infectante depende del tipo de cirugia, ya que cada area anatémica tiene sus
microorganismos caracteristicos, los cuales van a ser casi siempre los responsables de
las infecciones del postoperatorio [58]. Si la contaminacidn surge por contaminacion
desde el tubo digestivo, son mas frecuentes los Gram negativos y los anaerobios
[29,59]. De hecho, los microorganismos aislados con mads frecuencia en pacientes
intervenidos del tracto digestivo fueron Escherichia coli (28%), Enterococcus spp.
(15%), Streptococcus spp. (8%), Pseudomonas aeruginosa (7%) y Staphylococcus
aureus (5%, resistentes a meticilina 2%) [60].

Con respecto al tipo de cirugia, en cirugia limpia la infeccion suele ser
monomicrobiana y predominan los cocos Gram positivos (Staphylococcus aureus y
estafilofocos coagulasa negativos) y en cirugia limpia-contaminada y contaminada la
infeccion suele ser polimicrobiana y predominan las bacterias de origen entérico
(enterococos y Escherichia coli) [29, 61]. Ademads, una proporcién creciente de ILQ
estd causada por patdgenos resistentes a antibiéticos, como MRSA o Candida. Este
hecho refleja el incremento en el nuimero de pacientes quirdrgicos
inmunocomprometidos y con enfermedades graves, asi como el impacto del uso
generalizado de antibidticos de amplio espectro [29].

Un articulo de revisién realizado en Estados Unidos sefala que Staphylococcus
aureus es la causa mas comun de ILQ, causando el 20% de las producidas entre los
hospitales que comunican sus datos a los CDC [62] y causa hasta el 37% de las ILQ que
ocurren en los hospitales comunitarios [63]. Ademas sostienen que en torno a un 30%

de las ILQ son debidas a bacilos Gram negativos [42].
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Patégeno Pf)rcen'faje de
infecciones

Staphylococcus aureus 23
Estafiliococos coagulasa 17
negativos

Enterococos 7
Pseudomonas aeruginosa 5
Escherichia coli 5
Estreptococos 4
Enterobacter 3
Proteus 3
Klebsiella pneumoniae/oxytoca 3
Serratia 3

Tabla 4. Los diez patdégenos mas comunes en infecciones de lugar quirurgico en hospitales
gue comunican sus datos a los Centers for Disease Control and Prevention [64].

1.3.3.4 Factores de riesgo para la infeccidn de lugar quirudrgico
Una revision sistematica que analizdé 328 estudios observacionales, concluyd que los
factores de riesgo mas consistentes para desarrollar ILQ estuvieron relacionados con
la duracién y complejidad de la cirugia y la fragilidad del paciente [65]. Los factores
con mayor evidencia y Odds Ratio (OR) >1 para padecer ILQ son la obesidad (medida
por el indice de masa corporal), el grado de contaminacién de la herida (segun la
clasificacion de National Research Council), la comorbilidad del paciente (valorada
mediante indices de severidad), la duracién de la intervencion y la diabetes mellitus.
Otros factores también asociados a ILQ aunque con menor grado de evidencia son los
pacientes dependientes o portadores de protesis, el tabaquismo, la edad y la estancia
preoperatoria. En algunos estudios controlados la neoplasia, la inmunosupresion, el
tratamiento con corticoides o la hipoalbuminemia también se han mostrado como

factores de riesgo asociados a aumento de ILQ [29].
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Los factores de riesgo pueden dividirse en enddgenos (individuales de cada
paciente y dificiles de controlar en el preoperatorio) y exdgenos (caracteristicas

generales sobre las que se puede influir) [29].

1.3.3.4.1 Factores enddgenos
Comorbilidad:
Existe un baremo de la American Society of Anesthesiologists (ASA) que se utiliza para
definir la comorbilidad de un paciente y su riesgo de sufrir complicaciones
postoperatorias. Una puntuacién ASA >3 es un factor predictivo independiente de ILQ

[66].

Obesidad:

La obesidad es un factor de riesgo de ILQ tan importante como la clasificacion de la
intervencidon quirurgica. El riesgo aumenta debido a la necesidad de incisiones mas
extensas, intervenciones mas prolongadas, mala vascularizacion del tejido
subcutdneo y alteraciones de la farmacocinética de los antibidticos profilacticos en el

tejido lipidico [29].

Diabetes:

Numerosos estudios hallan una asociacién estadisticamente significativa entre
diabetes e ILQ, que es la complicacion postoperatoria mas frecuente del diabético
operado y es de 3 a 4 veces superior que en los no diabéticos. Niveles promedio de
glucosa superiores a 200-230 mg/dL durante la intervencién y en el postoperatorio

inmediato (hasta 48 horas), pueden asociarse a un incremento del riesgo de ILQ [42].
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Dependencia vy fragilidad:

Varios estudios muestran que la fragilidad, medida por el grado de independencia en
las actividades diarias, la incontinencia y el ingreso en centro sociosanitario de larga

estancia, se asocian a un incremento de riesgo de ILQ [29].

Edad:

Las razones que explicarian la relacidén de la edad avanzada con un mayor riesgo de
ILQ son multifactoriales: cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento,
enfermedades crdnicas, neoplasias, alteraciones nutricionales y hospitalizaciones mas

prolongadas [66].

Neoplasia:

La neoplasia puede incrementar el riesgo de complicaciones infecciosas
postoperatorias debido a la propia enfermedad, como la alteracion del sistema de
defensa del paciente y las complicaciones primarias del tumor. La infeccion observada
en pacientes neoplasicos se relaciona con frecuencia con otros factores como la edad,

por lo que no puede considerarse un factor independiente de riesgo de ILQ [29].

Desnutricion:

La malnutricion deprime la produccién de anticuerpos, la funcion de las células
fagociticas y los niveles de complemento afectando al adecuado funcionamiento del
sistema inmune. No obstante, los analisis de regresion multiple no otorgan valor
prondstico independiente a este parametro por lo que no existe suficiente evidencia

para recomendar el soporte nutricional preoperatorio solo para prevenir la ILQ [67].
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Nicotina:
La nicotina retrasa la cicatrizacion por un efecto vasoconstrictor y la reduccion de la
capacidad de transporte de oxigeno por la sangre. Existe algin estudio observacional

gue identifica el tabaquismo como un factor independiente de riesgo de ILQ [68].

1.3.3.4.2 Factores exdgenos
Los factores de riesgo exégenos son generales a todos los pacientes y son susceptibles

de modificacion por el cirujano o el entorno sanitario [42,69].

Factores exdgenos

e Estancia preoperatoria.

e Eliminacidn del vello.

« Tipo de cirugia: limpia, limpia-contaminada, contaminada, sucia.
* Colocacién implante protésico.

e Duracién de la intervencion.

* Uso de drenajes.

*Transfusién sanguinea perioperatoria.

eTransfusién sanguinea perioperatoria.

e Cirugia abierta.

¢ Cuidado postoperatorio de la herida.

« Profilaxis antibidtica inadecuada.

¢ Técnica quirurgica.

Tabla 5. Factores de riesgo exdgenos de infeccidn de localizacién quirdrgica [63].

1.3.4 indice de riesgo de infeccién de localizacién quirtrgica NHSN
El indice de riesgo NHSN estratifica a los pacientes quirdrgicos segun el riesgo de
infeccidn, por este motivo, es el método idéneo para establecer comparaciones entre
cifras de infecciéon quirdrgica en cada uno de los grupos de procedimientos
quiruargicos. El indice de riesgo NHSN valora tres principales factores de riesgo para la

ILQ, cada uno de los cuales recibe un punto [32]:
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1. Grado de contaminacién de la herida quirurgica: contaminada o sucia = 1 punto.

2. Clasificacién del estado fisico prequirurgico del paciente: ASA mayor oiguala3 =1
punto.

3. Duracién de la intervencién quirurgica: mayor al percentil 75 para esa categoria de
procedimiento = 1 punto.

Si la cirugia de colon es laparoscdpica, se debe restar 1 punto al riesgo NHSN.

1.3.5 Clasificacion del estado fisico del paciente: ASA score
Valoracion por el anestesista del estado fisico prequirdrgico del paciente, desarrollado

por la ASA [70].

ASA score Descripcion
Al Pacientes sanos normales
A2 Pacientes con enfermedad sistémica leve
A3 Pacientes con enfermedad sistémica severa, no incapacitante
A4 Pacientes con enfermedad sistémica severa que amenaza en forma constante la vida
A5 Pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan 24 horas con o sin operacion

Tabla 6. Clasificacién del estado fisico del paciente: ASA score.

La duraciéon de una intervencion quirurgica es una medida del tiempo de exposicion a
una potencial contaminacidon, pero puede también reflejar la complejidad del
procedimiento y de la técnica quirdrgica, asi como de la habilidad del cirujano [71]. Se
define como el tiempo entre la incisidon de la piel y su completo cierre. Para el cdlculo
del indice de riesgo NHSN se utilizara el percentil 75 de la duracién de la cirugia en
minutos por procedimiento quirdrgico como punto de corte, ya que parece ser uno
de los mejores predictores de infeccidn [72]. Este tiempo se calculara anualmente a
partir de los datos de nuestro sistema nacional de vigilancia. Toda cirugia superior a

ese tiempo constituye un factor de riesgo para la infeccion quirdrgica.
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Para poder realizar comparaciones con los datos europeos se calculara también
el indice de riesgo NHSN utilizando como tiempo el percentil 75 de la duracion de la
cirugia por procedimiento quirurgico segun el estudio estadounidense NHSN [73]

(Tabla 7), que es el punto de corte que toma como referencia el ECDC.

Procedimiento quinirgico I;I;ﬁ;r ?': ::;‘?
By-pass aortocoronario inespecifico 300
By-pass aortocoronario con doble incision en torax y en el lugar del injerto 300
By-pass aortocoronario con sdlo incision tordcica 240
Cirugia de colon 180
Protesis de cadera 120
Protesis de rodilla 120

Tabla 7. Duracién de la cirugia. Tiempos de corte NHSN.

1.3.6 Vigilancia de la infeccidn de lugar quiruargico
Los estudios realizados para conocer los eventos adversos asociados a la cirugia
revelan que el 25% de los pacientes intervenidos presentan complicaciones
postquirdrgicas (siendo entre el 3% y el 16% complicaciones mayores) [74].

En paises industrializados, entre el 3% y el 22% de los eventos adversos
relacionados con la cirugia en hospitales producen incapacidad, con tasas de
mortalidad entre un 0,4% y 0,8%. Teniendo en cuenta estos datos y el hecho de que al
menos el 50% de los eventos adversos asociados a la cirugia podrian prevenirse con
practicas seguras, la OMS lanzé en el aino 2008 su segundo reto: "La cirugia segura
salva vidas" [75]. Este programa multimodal propone trabajar en cuatro areas:
prevenir la infeccion de localizacién quirdrgica, prevenir el lugar / paciente /

procedimiento erréneo, mejorar la seguridad de los equipos quirdrgicos y la
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seguridad en el manejo de la anestesia y el uso de los medicamentos. Las acciones se
orientan a promover la seguridad y utilizar la lista de verificacidn quirurgica.

Los resultados de un estudio piloto internacional realizado en 10 paises
mostraron la efectividad de las medidas recomendadas [76] y en especial la utilidad
de la lista de verificacién quirdrgica. A pesar de los esfuerzos realizados, la
implantacion de la lista de verificacion quirdrgica a nivel internacional ha sido
incompleta. Las principales barreras detectadas han sido: considerarlo una imposicion
de la direccidn, cambios en la organizacion de tiempos en las listas quirurgicas y la
posibilidad de retrasos. Ademads, en diferentes hospitales se ha otorgado mayor
importancia al registro que al cumplimiento, por lo que la verificacion se ha
registrado, pero se ha efectuado de forma inapropiada [77,78].

Este trabajo de la OMS muestra que las ILQ son la IN mas frecuentes en los
paises con niveles de ingresos bajos y medios y que afecta hasta a un tercio de los
pacientes sometidos a cirugia. En los paises de ingresos bajos y medios, la incidencia
combinada de ILQ fue de 11,8 por cada 100 procedimientos quirurgicos [79,80].
Aunque la incidencia de ILQ es mucho menor en los paises de altos ingresos, sigue
siendo el segundo tipo mas frecuente de ILQ en Europa y en Estados Unidos. En
algunos paises europeos como el nuestro, incluso representa el tipo de IN mas
frecuente [20]. El ECDC informd de datos sobre la vigilancia de las ILQ y la incidencia
mas alta fue para la cirugia de colon con un 9,5% de episodios por cada 100
operaciones [19].

La implantacion de medidas para la vigilancia y prevencion de estas infecciones
es compleja y requiere la integracion de un rango de medidas antes, durante vy
después de la cirugia [81]. La efectividad de los programas de vigilancia de las ILQ se
ha demostrado en diferentes estudios publicados en la literatura, los cuales han

demostrado reducciones de hasta un 38% cuando se realizaba una monitorizaciéon de
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las tasas de ILQ y un intercambio de esta informacién con los médicos cirujanos [82].
La vigilancia de las ILQ debe tener los siguientes objetivos [83]:

- Reducir las tasas de infeccidn en el servicio quirurgico.

- Establecer una tasa de infeccién de base.

- Detectar los posibles brotes que puedan surgir.

- Sensibilizar al personal sanitario.

- Evaluar las medidas de control que se realizan.

- Comparar tasas de ILQ entre servicios y hospitales nacionales e internacionales.

En cuanto al tiempo de vigilancia de las ILQ, los CDC recomiendan realizar un
seguimiento de 30 dias y un afio en el caso de procedimientos quirdrgicos en los que
se coloque algun implante [84]. Una particularidad de las ILQ es que pueden aparecer
tras el alta hospitalaria, de forma que su vigilancia Unicamente durante el ingreso
hospitalario puede infraestimar su incidencia. En la actualidad, debido a que cada vez
las estancias hospitalarias se hacen mas breves, la vigilancia de la aparicién de ILQ
después del alta hospitalaria esta cobrando cada vez mas importancia con el fin

conocer las tasas reales de ILQ [85].

1.3.7 Prevencion de la infeccion de lugar quirdrgico
La disminucion de la incidencia de ILQ sdlo se puede lograr a través de la utilizacidon
de herramientas que nos permitan asegurar, por un lado, el cumplimiento de los
procesos perioperatorios demostrados como eficaces para reducir el riesgo de
infeccidn y, por el otro, para poder cuantificar la frecuencia de esta complicacidon [32].

En el aflo 1985, el SENIC [86] demostré que un elemento imprescindible para
mejorar la incidencia de ILQ era dar a conocer las tasas de infeccidon a los médicos
cirujanos. Este hecho, fue ademds corroborado por otros estudios publicados con

posterioridad [87,88]. Mas recientemente, en el afio 2012, los CDC confirmaron un
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descenso de un 17% en el riesgo del sitio quirdrgico entre los participantes del
protocolo de vigilancia del sitio quirurgico del NHSN entre los afios 2008 y 2011 [30].
Las ILQ son un importante objetivo de la vigilancia de las IRAS y una prioridad
de los sistemas de vigilancia en varios paises europeos [89-91]. Por este motivo, la
OMS, tras la publicacién en el afio 2008 de "La cirugia salva vidas" [75], en 2016 cred
las "Global Guidelines for Prevention of Surgical Site Infections" [81] con el objetivo
de proporcionar unas directrices completas y con un enfoque global sobre la
prevencion de las ILQ. Hasta ese momento, a pesar de la existencia de algunas guias,
ninguna de ellas se basaba en revisiones sistematicas llevadas a cabo para
proporcionar apoyo basado en la evidencia para el desarrollo de recomendaciones.
Por todo ello, dada la carga de ILQ en muchos paises, la OMS proporcioné una amplia
variedad de recomendaciones destinadas a ser aplicadas durante los periodos
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio con el objetivo de prevenir las ILQ.
En Espaiia, se inicié en el afio 2017 el Proyecto Infeccion Quirurgica Zero (1Q2)
como iniciativa de la Sociedad Espafola de Medicina Preventiva, Salud e Higiene y
con el soporte del entonces Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Se
trata de un programa de intervencion preventiva frente a las ILQ que lleva asociado
un sistema de informacidn para conocer la aplicacidon de estas medidas preventivas, el
resultado en términos de salud y permitir una declaracion de datos adecuada al
Sistema Nacional de Vigilancia de las IRAS [92]. Este proyecto se basa en la adecuada
realizacion de las 5 medidas fundamentales para la prevencion de las ILQ [93]:
- Eliminacién de vello.
- Antisepsia con clorhexidina alcohdlica.
- Normotermia perioperatoria.
- Normoglucemia perioperatoria.

- Adecuacion de la profilaxis antibidtica quirurgica.
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1.3.8 Costes asociados a la infeccidn de lugar quirargico
Un porcentaje significativo de pacientes hospitalizados contraen alguna IN, causando
exceso de morbilidad, mortalidad y costes relacionados con la salud. En este sentido,
la ILQ es una de las IN mas comunes, causando consecuencias perjudiciales sobre el
resultado del tratamiento quirdrgico [94]. Las ILQ causan altos costes debido a la
prolongacion de las hospitalizaciones, las pruebas diagndsticas adicionales, los
tratamientos antibidticos que conllevan y, en ocasiones, a las cirugias adicionales [95].

Los aspectos econdmicos se estdn volviendo cada vez mdas importantes en el
sector de la asistencia sanitaria publica, pero también en la privada ya que los
proveedores de atencién médica compiten entre si. Por todo ello, es importante la
calidad de los cuidados y los resultados del tratamiento, pero también los costes de la
asistencia sanitaria proporcionada. En este sentido, antes de cualquier intento de
intervencidn para reducir las IN, necesitan determinarse los costes de atencion
sanitaria atribuibles a dichas infecciones con el fin de poder estimar la magnitud del
ahorro potencial [96].

En este sentido, Broex et al realizaron un estudio en el que sostienen que los
costes sanitario aumentaron entre un 34% y 226% para pacientes con ILQ en
comparacion con pacientes sin ILQ, asi como el tiempo de estancia hospitalaria (TEH)
que también se incrementd entre 48% y 310% [97]. Por otra parte, Jenks et al
establecieron que la mediana del coste adicional atribuible a ILQ para todas las
categorias quirurgicas de su estudio fue 5,239 £ y la mediana adicional de TEH
atribuible a ILQ fue 10 dias, variando de 7 a 13 dias para un intervalo de confianza (IC)
del 95% [98].

Asimismo, en una revision sistematica realizada en seis paises europeos
(Espafia, Alemania, Italia, Reino Unido, Francia y Holanda) en la que se incluyeron 26

estudios, los autores confirmaron que la carga financiera de la cirugia es
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consistentemente mayor en pacientes que desarrollan una ILQ, en relacién a los
pacientes no infectados [99]. De hecho, Edwards et al informaron de que en
Inglaterra, el coste total medio de ortopedia y la cirugia de trauma en aquellos que
desarrollaron un ILQ era 2,9 veces superior a los costes asociados con los pacientes
gue no tuvieron infeccion [100].

En nuestro pais, en un estudio llevado a cabo por Alfonso et al, se concluye que
el TEH de los pacientes con ILQ se prolongd en 14 dias y que el coste extra del hospital
fue de 10.232S por cada paciente con ILQ. Es importante resaltar que los autores
afirman ademds que los costes en salud sélo representaron el 10% de los costes

totales que ascendieron a 97.433S por paciente incluyendo costes indirectos [101].

1.4 Profilaxis antibiotica quirurgica

En la actualidad, existe una amplia evidencia de que el uso adecuado de la profilaxis
antibiética quirudrgica (PAQ) redunda en una disminucién del riesgo de ILQ en los
procedimientos quirurgicos [102].

El objetivo de la PAQ es reducir la concentracién de potenciales patdgenos que
se sitlan en la zona de la incisién quirurgica o en las proximidades. Para lograrlo
existen cuatro principios bdsicos que dictan el adecuado uso profilactico de
antimicrobianos [42]:

1. Debe administrarse PAQ en todas las operaciones electivas que impliquen la
entrada en una viscera hueca, la insercion de un dispositivo intravascular o una
articulacion protésica y en todas aquellas en las que una ILQ podria suponer un riesgo
catastroéfico [103].

2. Los agentes antimicrobianos empleados deben ser seguros, rentables y bactericidas

contra los patégenos esperados para cada procedimiento quirurgico especifico [39].
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3. El momento de infusidon del antimicrobiano debe ser el adecuado para que el
agente esté presente en una concentracion bactericida en tejido y suero en el
momento de la incision [104].

4. Los niveles terapéuticos del agente antimicrobiano deben mantenerse en tejido y
suero durante toda la operacidn (hasta el cierre de la herida) [103].

Por lo tanto, los puntos criticos de la adecuada PAQ se basan en administrar el
adecuado agente antimicrobiano, a la dosis apropiada y en el momento correcto.

En este sentido, Bowater et al analizaron 21 metanalisis basados en ensayos
controlados aleatorizados que incluyeron 48.909 pacientes de 250 hospitales [105].
Estos autores demostraron que la administracién de PAQ tenia un efecto significativo
en la prevencién de las ILQ, independientemente de la contaminacion de la herida y
el tipo de procedimiento quirurgico. Ademas, concluyeron que hasta el 80% de las ILQ
podrian reducirse con la administracion de la apropiada PAQ.

El uso de PAQ contribuye considerablemente a la cantidad total de antibioticos
utilizados en los hospitales y ha demostrado estar asociado con aumentos en la
resistencia a los antibidticos y en los costes de atencion sanitaria. De hecho, hay
estudios que han demostrado que en torno al 15% de todos los antibidticos que se
prescriben en los hospitales son para la profilaxis quirdrgica [105,106].

Hoy en dia, existe una amplia evidencia de que el cumplimiento adecuado de la
PAQ se asocia de forma significativa con una mayor eficacia, disminucién de las ILQ,
menores estancias hospitalarias y menores costes. Por ello, la PAQ en cirugia se suele
considerar a menudo como uno de los indicadores de calidad asistencial [107]. En
este sentido, una encuesta realizada en hospitales europeos informdé de que la mitad
de los pacientes quirurgicos en 2006 habian recibido PAQ durante mas de 24 horas
después del final de la cirugia sin ninguna razén [105]. Asimismo, en un estudio

reciente que incluyd a 14 hospitales, el cumplimiento de las pautas locales de PAQ
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vario ampliamente del 5 al 85% [108]. Numerosos estudios han demostrado el
incumplimiento de las pautas de PAQ en hasta el 88% de pacientes, lo que indica que
hay amplio margen de mejora en la PAQ en muchos hospitales europeos [109,110].

En 2010, el ECDC emiti6 un documento titulado "Systematic review and
evidence-based guidance on perioperative antibiotic prophylaxis" [111], para su
elaboracion se llevé a cabo una revisidn sistematica de la literatura, complementada
por un grupo de expertos, para posteriormente crear un documento de orientacion
gue clasifica los cinco puntos criticos mas importantes de la PAQ. El objetivo de estas
recomendaciones fue que se adoptasen en los hospitales de toda Europa como un

paso esencial para disminuir la administracién inadecuada de la PAQ.

1.4.1 Puntos clave de la profilaxis antibidtica quirudrgica

Los cinco puntos criticos para el adecuado cumplimiento de la PAQ son [111]:

1. Equipos multidisciplinares de gestidn de antimicrobianos:

Los hospitales deben establecer un equipo multidisciplinario de gestion de
antimicrobianos (incluidos cirujanos, anestesidlogos, farmacéuticos, especialistas en
control de infecciones, microbidlogos clinicos y enfermeras) que deberian desarrollar
e implementar un protocolo de PAQ apropiado.

El cumplimiento de este protocolo debe auditarse regularmente y los
resultados deben ser retroalimentados a los prescriptores y a todos aquellos con
capacidad de tomar decisiones al respecto. Este protocolo debe ser ademas revisado
y actualizado regularmente, para lo cual los patrones de susceptibilidad a los
antibiéticos locales del hospital también deben tomarse en cuenta. Este equipo
multidisciplinario que es responsable de desarrollar, implementar y actualizar
regularmente la PAQ, debe ademas auditar regularmente el adecuado cumplimiento

de la PAQ.
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2. Responsabilidad de la adecuada administracién de la PAQ:
Para garantizar el momento adecuado de administracién de la PAQ antes y durante la
cirugia debe haber un profesional responsable, éste puede ser el anestesiélogo u otro

profesional designado presente en el momento de la cirugia.

3. Momento de administracion de la PAQ:
La PAQ debe administrarse dentro de los 60 minutos previos a la incision (excepto
cuando se administre vancomicina y fluoroquinolonas que seria dentro de las 2 horas

previas a la incision [112]), idealmente en el momento de la induccidén anestésica.

4. Dosificacidn y duracion de la PAQ:
Se prefiere una dosis Unica de PAQ, pero se deben administrar dosis posteriores
dependiendo de la duracién del procedimiento y la vida media del antibidtico, asi

como si se produce una pérdida significativa de sangre durante la cirugia.

5. Duracién y finalizacion de la PAQ:

La PAQ debe interrumpirse dentro de las 24 horas posteriores al inicio de la cirugia.

1.4.2 Indicadores de calidad de la profilaxis antibidtica quirurgica
El seguimiento de la adecuacién de los puntos criticos de la PAQ citados previamente
es fundamental para poder iniciar un proceso de mejora continua. Para ello, es
necesario el establecimiento de unos indicadores de calidad de proceso que nos
permitan evaluar de manera periddica y metddica cada unos de dichos puntos criticos
para poder implementar estrategias de mejora.

Estd demostrado que los hospitales que logran aumentar el cumplimiento de

los diferentes puntos clave de las la PAQ reducen las tasas de ILQ. En Estados Unidos,
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el Servicio Medicaid cred el Proyecto de Prevencion de Infeccién Quirurgica y realizd
un gran estudio sobre el impacto de la mejora del proceso de la PAQ. Este proyecto,
qgue incluyé 34.133 procedimientos quirurgicos realizados en 56 hospitales, condujo a
una mejora del 27% en el tiempo de administracion de la PAQ, una mejora del 6% en
la eleccidon de los antibidticos, una mejora del 27% en la interrupcion de la PAQ
dentro de las 24 horas posteriores a la incisién y, como consecuencia de todo lo
anterior, se consiguié demostrar una reduccion del 27% en la tasa media de ILQ [113].

Por otro lado, un estudio reciente incluyd estos mismos tres puntos criticos de
la PAQ (tiempo de administracion, eleccidn del antibiético e interrupcién de la PAQ)
como parte de una lista de control global para mejorar los resultados después de los
procedimientos quirurgicos [76]. Este estudio prospectivo de aproximadamente 8.000
pacientes quirdrgicos demostrd que la implementacién de una lista de control en 8
instituciones de todo el mundo condujo a una menor tasa de complicaciones
postoperatorias. Ademas, la tasa de adecuacion de la PAQ mejord en un 60% y la tasa
de ILQ disminuy6 a la mitad.

En pacientes sometidos a la colocacidén de un injerto de derivacidén coronaria,
Sun et al [114] lograron, a través de un programa de auditoria de la PAQ, mejorar
significativamente la adecuacidn del horario de administracion de la primera dosis de
PAQ antes de la incisién del 66,7% al 97,4% e incrementar significativamente el
porcentaje de PAQ con duracion inferior a 24 horas del 2,8% a 66,1%.

Por tanto, en la actualidad existencia evidencia suficiente para sostener que el
establecimiento de indicadores de calidad de la PAQ es ampliamente beneficioso, ya
gue el seguimiento periddico de su adecuacion y la comunicacion de los resultados
obtenidos a los profesionales implicados redunda en un mayor cumplimiento de la
PAQy por tanto en una menor tasa de ILQ, con todas las consecuencias que de ello se

derivan.
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1.5 Programas de optimizacion de uso de antimicrobianos

El descubrimiento de los antibidticos a mediados del siglo XX transformd de una
forma radical la atencién sanitaria, permitiendo, entre otros muchos avances, el
desarrollo de técnicas quirldrgicas cada vez mas complejas. A dia de hoy, la
emergencia de resistencia a los antimicrobianos, junto con el escaso desarrollo de
nuevas moléculas, constituyen una amenaza real a nivel mundial [29].

Esta situacion ha motivado la aparicion de recomendaciones y estrategias
dirigidas a mejorar el uso de estos farmacos. Dentro de este marco, destacan los
denominados Stewardship Programs, los cuales a nivel de nuestro pais se han
denominado Programas de Optimizacion del uso de Antimicrobianos (PROA) [115].

En el afio 2007, la Infectious Disease Society of America (IDSA) y la Society for
Healthcare Epidemiology of America publicaron unas guias clinicas [116] para
estimular el desarrollo de programas de calidad de prescripcion de antibidticos en el
ambito hospitalario.

En Espafa, en 2012 se publicd un documento de consenso [115], promovido
por la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC), la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la SEMPSPH, con
recomendaciones para la implementaciéon de estos programas en los hospitales
espafioles. En este documento, se establece que el objetivo primordial de los PROA es
mejorar la calidad asistencial mediante la optimizacion de los resultados clinicos a
través de la correcta seleccidon de antimicrobianos. De este modo, se consigue evitar
la seleccion de microorganismos resistentes y la situacion de emergencia a nivel
global y se disminuyen los efectos adversos derivados del excesivo uso de los
antimicrobianos.

La implantacion generalizada de los PROA es especialmente necesaria por

razones clinicas, ecoldgicas y econdmicas [117]. Con respecto a las razones clinicas se
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estima que hasta un 50% de las prescripciones de antiobidticos realizadas en el
entorno hospitalario son inapropiadas, siendo las consecuencias de esto muy graves
[116]. Entre las razones ecoldgicas destaca el aumento de las tasas de resistencia

bacterianas, ya que en nuestro pais son de las mas altas de Europa (Figura 3)[118].
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Figura 3. Escherichia coli. Porcentaje de aislamientos con resistencia combinada a
cefalosporinas de tercera generacidn, fluoroquinolonas y aminoglucdsidos, 2016.
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En cuanto a las razones econdmicas, en los hospitales espafoles existe un elevado
consumo de antimicrobianos, estimandose el porcentaje de pacientes a tratamiento
antibidtico en un 40% por encima de la media europea [118]. Esto supone un elevado
riesgo para la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario publico, universal y gratuito
[117]. La mayor parte de estos programas son autofinanciables gracias al ahorro de

costes que generan [119].
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Los PROA pretenden limitar de forma directa el uso inapropiado y excesivo de
los antimicrobianos y promover de forma activa el cambio temprano de la
administracion parenteral a la via oral [120] y consecuentemente, reducir el riesgo de
efectos adversos asociados a estos farmacos. De este modo, se previenen las
infecciones por patdgenos oportunistas como Clostridium difficile [121] y limitan la
toxicidad asociada al mal uso y abuso de los antimicrobianos [116]. Conseguir los
objetivos propuestos por estos programas precisa poner de acuerdo a un gran
numero de profesionales sanitarios en torno a las recomendaciones acordadas y en
base a las mejores evidencias cientificas [117,122]. Para ello es clave la formacién de
equipos multidisciplinares con el suficiente liderazgo y el apoyo institucional
necesario [117].

En los ultimos afios numerosas instituciones como la IDSA, SEIMC, SEFH vy
SEMPSPH, entre otras, han potenciado el mejor uso de los antimicrobianos, la mejora
en los sistemas de vigilancia epidemioldgica y las medidas de control de resistencias a
los antimicrobianos a través de los PROA.

Debido a que una buena parte de los antimicrobianos utilizados en el hospital
se prescriben como profilaxis, los PROA recomiendan formalizar la PAQ a través de
protocolos hospitalarios consensuados por los distintos especialistas implicados. Esto
es debido a que, tal y como se sostiene en el documento de consenso existente en
nuestro pais [115], la falta de seguimiento de los protocolos de profilaxis es un factor
gue se asocia de forma independiente con el desarrollo de ILQ, siendo el factor mas
relevante la no administracidon de la dosis intraoperatoria [123]. Otro de los puntos
clave en relacién a la PAQ que se defiende en dicho documento de consenso es que el
analisis y la difusidn anual de los resultados de tasas de infecciones quirdrgicas facilita
el seguimiento de los protocolos de profilaxis y contribuye asi a mantener tasas bajas

de ILQ [124].
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1.5.1 Programas de optimizacion de uso de antimicrobianos en cirugia
Los PROA han demostrado su capacidad de modificar los habitos de prescripcion,
contribuyendo a lograr los objetivos descritos. En este sentido, se han publicado
multitud de estudios que acreditan la eficacia de las estrategias de los PROA para
lograr tanto la mejora de los resultados clinicos como el descenso en los costes y en
las tasas de resistencias de determinados microorganismos [125]. Son especialmente
numerosas aquellas publicaciones que evidencian cdmo los PROA son capaces de
cambiar tanto la cantidad como la calidad de la prescripcion de antimicrobianos. Sin
embargo, resulta mucho mdas complicado demostrar la capacidad de mejorar los
patrones de resistencia, debido a que éstas son el resultado de multiples factores y se
hace dificil atribuirlas a una Unica medida como la restriccidn o la racionalizacién de la
prescripcion de antimicrobianos [29]. A pesar de esto, distintos estudios han
demostrado que las intervenciones de los PROA han logrado reducir en determinados
ambitos la incidencia de Clostridium difficile y las tasas de multirresistencias,
especialmente en el grupo de las enterobacterias [125].

Son escasos los estudios publicados en los que las intervenciones PROA se
limitan Unicamente a los servicios quirurgicos. En este sentido, una de las areas con
mayor experiencia es la aplicacién de PROA en la mejora de la PAQ. Este es un
aspecto de gran interés, debido al beneficio indiscutible que aporta en la reduccion
de la incidencia de ILQ y la gran variabilidad de su aplicacion en la practica clinica [29].

Los programas estructurados con participacion multidisciplinar son los que han
demostrado mayor eficacia en la mejora de la PAQ. Estos incluyen la elaboracién de
guias locales, la adecuada difusidon de las mismas, programas educativos, grupos de
trabajo, identificacion de los responsables de la revision y desarrollo de la PAQ,
auditorias periddicas y una revision detallada de la logistica que facilita la

administracion del farmaco y dosis segun la indicacidon adecuada [126].
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2.1 Justificacion

La introduccidn de los antimicrobianos en la practica clinica ha supuesto uno de los
mayores avances de la medicina, tanto por sus efectos directos (curaciéon de
infecciones) como indirectos (permiten la realizaciéon de procedimientos asociados a
una alta probabilidad de aparicion de infecciones) [127,128].

El uso apropiado de antimicrobianos es necesario para asegurar la eficacia
terapéutica, prolongar la vida util de los antibidticos y, de este modo, contribuir a
mejorar el prondstico de los pacientes que los necesitan. Ademas, la optimizacion de
los tratamientos antibidticos debe minimizar la probabilidad de aparicidon de eventos
adversos relacionados con su uso [115].

La necesidad del uso adecuado de los antimicrobianos, ha hecho que en
Espana haya surgido la necesidad de implementar los PROA en los hospitales, asi
como de proponer recomendaciones para su implantacion a las administraciones
sanitarias y a los profesionales sanitarios implicados en el problema. Dichas
recomendaciones deben estar basadas en un modelo de funcionamiento adaptado a
las diferentes circunstancias sociosanitarias de la atencién sanitaria en Espana [129].

Uno de los principales objetivos de los PROA se basa en formalizar la PAQ a
través de protocolos hospitalarios consensuados por los distintos especialistas
implicados. Este objetivo se fundamenta en que una buena parte de los
antimicrobianos utilizados en el hospital se prescriben como profilaxis y en que la
falta de seguimiento de los protocolos de profilaxis es un factor que se asocia de
forma independiente con el desarrollo de ILQ [110]. Este tipo de infecciones

constituye el grupo de IN mas frecuente en nuestro pais [20] y el tercero a nivel
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mundial (alrededor del 17% del total) [130], estando ademads asociado a una elevada
morbilidad y mortalidad [131].

El riesgo de padecer una ILQ depende tanto de factores relacionados con el
paciente tales como la edad, el estado nutricional y la existencia de infeccién previa,
como de factores quirurgicos tales como la duracién de la intervencion y el tipo de
procedimiento [132,133]. En este sentido, la prevencién de las ILQ se basa en la
combinacidon de preparacidon preoperatoria, técnicas quirurgicas, PAQ y cuidados
postoperatorios de la herida quirdrgica [108].

En lo que respecta a la PAQ, se considera una medida eficaz para la prevencion
de las ILQ debido a que la gran mayoria de dichas infecciones estan causadas por la
translocacion enddgena de la microbiota del propio paciente [134]. Para evitar todo
ello, el objetivo principal de la PAQ es alcanzar y mantener niveles adecuados del
antibidtico en sangre y tejidos que excedan durante todo el procedimiento quirargico
la concentracion minima inhibitoria de los microorganismos que pudieran estar
presentes [135]. A pesar de la gran evidencia disponible en la actualidad acerca de la
eficacia de los antimicrobianos para prevenir las ILQ y asi disminuir la mortalidad y el
coste sanitario asociado a ellas [102], el uso de la PAQ en la practica clinica se realiza
frecuentemente de manera inadecuada especialmente en lo que respecta al tiempo
de administracion de la primera dosis, la seleccién del antibiético, la falta de
administracion de dosis intraoperatoria y su excesiva duracién [109].

La PAQ contribuye de forma notable al consumo de antibidticos a nivel
hospitalario y ha demostrado estar asociada con un aumento de las resistencias a
antibidticos, asi como con un gran incremento del gasto sanitario [111]. Promover
acciones de mejora y de eficacia probada para mejorar la PAQ y disminuir las ILQ es

un compromiso ineludible para la gestidon de un servicio quirurgico [81].
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Todo lo anteriormente expuesto, unido al hecho de que una de las principales
carencias de los PROA es la falta de indicadores de calidad del uso de antimicrobianos
gue permitan poder evaluar el impacto de las distintas acciones emprendidas, indica
gue existe un gran margen de mejora en el ambito de la PAQ. En este contexto, cobra
una gran importancia el establecimiento de indicadores de calidad de proceso de la
PAQ para su adecuada evaluacién periédica y metddica mediante una auditoria anual,
asi como la difusion a los médicos quirargicos de la informacién obtenida y el aporte
de las herramientas necesarias para facilitar que la PAQ de los distintos
procedimientos quirurgicos llevados a cabo en los diferentes servicios del hospital se

realice lo mejor posible.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general
Auditar y mejorar la PAQ a través de la intervencién farmacéutica en el Complexo
Hospitalario Universitario A Corufia, un hospital de tercer nivel del Sistema Nacional

de Salud.

2.2.2 Objetivos especificos
- Describir los indicadores de calidad de proceso de la PAQ definidos en nuestro
centro para su evaluacion mediante la realizacién de una auditoria anual.
- Analizar los resultados obtenidos en la auditoria anual de PAQ de las intervenciones
quirurgicas realizadas en el Complexo Hospitalario Universitario A Corufia durante el
periodo de estudio (2013-2017).
- Describir el funcionamiento de un sistema de PAQ basado en los kits de profilaxis

(circuito automatico de prescripcion - dispensacién - administracién de PAQ).
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3. Métodos

3.1 Ambito del estudio

Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia.

3.2 Tipo de estudio

Estudio observacional de prevalencia retrospectivo.

3.3 Estrategia de busqueda bibliografica

Se han utilizado dos bases de datos: Medline (PubMed) y Embase, con una estrategia
de busqueda dirigida a identificar estudios relacionados con la evaluacién de la
calidad de la PAQ en los distintos procedimientos quirurgicos, asi como aquellos

relacionado con la implementacién de estrategias de mejora con el fin de incrementar

la adecuacion de dicha PAQ.
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Los términos MeSH utilizados fueron los siguientes:

- Antibiotic Prophylaxis

- Anti-Bacterial Agents

- Antimicrobial Stewardship

- Surgical Wound Infection

- Quality Improvement

- Quality Indicators, Health Care

- Clinical Audit

Otras palabras clave utilizadas fueron: perioperative antibiotic prophylaxis, surgical
site infections, surgery, audit. Se combinaron con los operadores booleanos OR vy
AND. La busqueda se limitd a referencias con resumen disponible y/o con enlaces a

textos completos en inglés, francés y espafiol.

3.4 Criterios de inclusion

La poblacion a incluir en este estudio comprende a todos aquellos pacientes que
hayan sido intervenidos quirdrgicamente en el Complexo Hospitalario Universitario A
Coruifia entre los anos 2013 y 2017 en los servicios de Cirugia General, Cirugia
Plastica, Cirugia Vascular, Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Cirugia Maxilofacial,

Traumatologia, Urologia, Ginecologia, Unidad de Mama y Cirugia Pediatrica.

3.5 Criterios de exclusion

No existe ningun criterio de exclusidn.
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3.6 Definicidn de variables

- Indicacion de la PAQ.

- Eleccidn del antibidtico para la PAQ.

- Dosis y via de administracion de la PAQ.

- Momento de la administracion de la primera dosis de la PAQ.

- Administracion de dosis de PAQ intraoperatoria.

- Duracién de la PAQ.

Todos ellos se consideran correctos o incorrectos en funcidon de los protocolos

establecidos en el hospital (Tabla 8).

Indicadores de calidad de proceso de la

o e, s Condicion a evaluar
profilaxis antibidtica quirargica

Indicacion de profilaxis Profilaxis indicada y administrada

Segun Guia de Profilaxis y Terapéutica

Eleccién del antibidtico . . .
Antimicrobiana del hospital

Dosis y via de administracion Dosis terapéutica y via intravenosa
Entre 15 minutos y 1 hora antes de
Momento de administracion la incisién quirdrgica.
de la primera dosis 2 horas si el antibidtico tiene una semivida

larga o infusién prolongada

Necesaria si la cirugia se prolonga mas de dos

Dosis intraoperatoria . . g
P veces la vida media del antibidtico

Duracién de la profilaxis No exceder 24 horas
Tabla 8. Indicadores de calidad de la profilaxis antibiética quirudrgica.

Las distintas variables se recogieron y evaluaron mediante revisidn retrospectiva de la
historia clinica de cada paciente por parte de farmacéuticos del Servicio de Farmacia.
Se revisaron las historias tanto en versién electronica como en papel, debido a que su

informatizacion en nuestro centro aun no es completa. Los resultados de cada una de
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las variables se fueron incluyendo en una tabla.

La informacién obtenida se envié cada aino a la Direccion Médica del hospital
gue los distribuyd a cada uno de los distintos servicios quirudrgicos, los cuales tienen
en sus objetivos de los contratos de gestiéon el cumplimiento de los protocolos de

PAQ, considerandose éste uno de los indicadores de calidad asistencial.

3.7 Justificacion del tamaino muestral

Se considera suficiente un tamano muestral de 500 intervenciones quirurgicas
anuales para estimar las caracteristicas a estudio con una seguridad del 95% y una
precision de £2%, asumiendo un 10% de posibles pérdidas. La seleccidon de dichas
intervenciones se realiza de forma aleatorizada a partir de unos listados emitidos por
el Servicio de Codificicacion del hospital en los que figuran los procedimientos

quirurgicos realizados por cada uno de los servicios a lo largo del afio.

3.8 Aspectos ético-legales

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio fueron recogidos
seudonimizados. La seudonimizaciéon es el tratamiento de datos personales de
manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se emplee mas
informacidn adicional (codificacion).

El tratamiento, comunicacion y cesién de los datos se realizd conforme a lo
dispuesto por el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016). Los datos
recogidos sdlo fueron utilizados para los fines del estudio de investigacion descrito y
mantenidos durante el tiempo necesario para la consecucion de los objetivos del

estudio y de acuerdo con la legislacion aplicable.
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Este estudio respeta las normas éticas aplicables a este tipo de estudios de
investigacion, en particular la Declaracion de Helsinki y el Convenio de Oviedo, asi

como las Normas de Buena Practica en investigacion en seres humanos.

Este proyecto cuenta para su realizacidn con la autorizacién del Comité Etico

de Investigacion Clinica (CEIC) de Galicia.
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4.1 Auditoria anual de la profilaxis antibiotica quirurgica

La evaluacién periddica y metddica de la PAQ de los distintos servicios quirudrgicos se
realiza mediante una auditoria anual de la PAQ en la que el Servicio de Farmacia
evalia seis indicadores de calidad de proceso de la PAQ en alrededor de 500
intervenciones quirdrgicas de las mas de 30.000 que se realizan anualmente en el

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia.

Los seis indicadores de calidad de la PAQ que se evalian en nuestro centro
para cada una de las intervenciones quirurgicas incluidas en el estudio, se eligieron
tras una exhaustiva revision bibliografica con el objetivo de que permitiesen valorar la
adecuada realizacién de todos aquellos puntos criticos de la PAQ que constituyen las
principales fuentes de error en cuanto a la correcta realizacién de la profilaxis
antimicrobiana perioperatoria. Estos seis indicadores son: momento de
administracion de la primera dosis, duracion, indicacién, dosis y via de
administracion, eleccion del antibidtico y administracion de dosis intraoperatoria.
Cabe resaltar que dichos indicadores se ajustan ademas a los puntos clave de la PAQ
establecidos posteriormente por el ECDC en su documento "Systematic review and
evidence-based guidance on perioperative antibiotic prophylaxis" publicado en el afio
2013 [111], cuyo objetivo principal era desarrollar una serie de indicadores de
proceso, basados en la evidencia cientifica disponible y en la opinién de un grupo de
expertos, que fuesen claves para una adecuada supervision de la correcta

implementacion de la PAQ.
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4.1.1 Descripcion de los indicadores de calidad de proceso

Los indicadores de calidad constituyen una herramienta que nos va a servir para
controlar la calidad de los procesos, ya que son instrumentos de medicidn, de
caracter tangible y cuantificable, que permiten evaluar la calidad de los procesos,
productos y servicios para asegurar la satisfaccion de las personas implicadas. Dichos
indicadores de calidad miden el nivel de cumplimiento de las especificaciones

establecidas para una determinada actividad o proceso.

Entre las principales caracteristicas que deben tener los indicadores de calidad
destaca el hecho de que deben estar relacionados de forma directa con las
dimensiones de la calidad del proceso, producto o servicio. Ademas, los indicadores
deben ser pocos en numero aunque suficientemente representativos, efectistas,
facilmente representables en forma de graficos de facil interpretacién, accesibles a las
personas involucradas en las actividades medidas, sensibles a las variaciones de los

pardmetros medidos y sencillos de calcular y gestionar.

La implantacion de los indicadores de calidad de proceso de la PAQ se llevé a
cabo con el fin de poder evaluar el proceso de prescripcidon y administracion de
profilaxis perioperatoria, mejorar su nivel de adecuacidn para mantener unos
determinados estandares de calidad y, de este modo, lograr obtener los resultados

previstos.

Es importante destacar que el conocimiento de los resultados obtenidos para
cada uno de los distintos indicadores de calidad establecidos es lo que va a permitir
gue se establezcan actividades de mejora mediante la toma de las medidas

correctoras y preventivas correspondientes.

65



Resultados

Los seis indicadores de calidad de proceso de la PAQ seleccionados en nuestro

centro se detallan y describen a continuacion:

- Momento de la administracion de la primera dosis:

La administracion de la primera dosis de PAQ se debe realizar siempre antes de la
incision quirdrgica y se debe llevar a cabo en el momento éptimo en funcién de la
farmacocinética de cada antibiotico para poder garantizar que los niveles alcanzados

por el agente antimicrobiano en el momento de la incisién sean maximos.

Debido a todo ello, la administracion de la primera dosis se considerd correcta
cuando ésta se produjo entre 15 minutos y 1 hora antes de la incisién quirurgica,
periodo que coincide con la induccion anestésica (excepto si el antibidtico tiene una
semivida larga o una infusion prolongada, en cuyo caso la administracion seria 2 horas

antes de la incision).
- Duracion:

La continuacion de la PAQ por un periodo de tiempo superior a 24 horas se considera
inadecuada, ya que fomenta la aparicion de resistencias antibiéticas y supone una
exposion prolongada de manera innecesaria del paciente al antibidtico sin que exista

evidencia alguna de beneficio a nivel de la tasa de infeccion.

En consecuencia, se considerd correcta la duracion de la PAQ siempre que ésta
no excediese las 24 horas. Dentro de aquellas duraciones consideradas como
incorrectas, se distinguid entre las que fueron acortadas y las que fueron

prolongadas.
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- Indicacion:

Los antibidticos profilacticos en cirugia se emplean en pacientes sin evidencia de
infeccion previa, con el objeto de eliminar o reducir las complicaciones
postoperatorias por infeccidén de la herida quirudrgica. En la actualidad la eficacia de la
PAQ para la prevencion de infeccién en determinados procedimientos quirurgicos es
incuestionable y sus ventajas superan los posibles perjuicios derivados de la
utilizacidn de antibidticos en pacientes sin infeccidon (efectos secundarios, incremento

de resistencias, incremento del gasto en antimicrobianos, etc).

La PAQ no debe usarse nunca de manera sistematica, sino Unicamente en
determinadas intervenciones en las que esté indicada. Ademas, es fundamental tener
en cuenta que la administracién de la PAQ, aun cuando ésta esté indicada, nunca va a
sustituir a una buena técnica quirdrgica, a una adecuada preparacion del paciente, ni

a una correcta higiene ambiental e instrumental sino que sélo va a complementarlas.

Tal y como se explicé previamente, las heridas quirdrgicas fueron clasificadas
por el National Research Council en funcién de la carga bacteriana en el lugar de la
intervencion durante la cirugia en cuatro tipos: limpias, limpias-contaminadas,
contaminadas y sucias. Las tasas de infeccidon de las distintas heridas se situan
entorno al 1,5% para la cirugia limpia, 8% para la limpia-contaminada y 15% para la
contaminada [57]. En este sentido, con respecto a la indicaciéon de la PAQ, ésta resulta
mas justificada cuanto mayor es el riesgo de adquirir una ILQ, por tanto esta indicada
para la cirugia contaminada, limpia-contaminada y para determinadas intervenciones
de cirugia limpia, fundamentalmente en aquellas en las que se implantan prétesis, o
aquellas cuya infeccion tiene consecuencias catastréficas (cirugia cardiaca,
neurocirugia, determinados procedimientos de cirugia vascular, etc). En cirugias

sucias la administracion de antibidticos no se considera PAQ, sino tratamiento.
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Atendiendo a estos criterios, la valoracion de la indicacion de la PAQ en la
auditoria anual se considerd correcta o incorrecta para cada una de las intervenciones
quirurgicas evaluadas. Asimismo, dentro de aquellas intervenciones en las que se
considerd que la indicacion de la PAQ fue incorrecta, ésta se considerd incorrecta por
exceso (la PAQ no estaba indicada pero fue administrada) o por defecto (la PAQ

estaba indicada pero no fue administrada).

- Eleccion del antibidtico:

A la hora de considerar adecuada la eleccidn del antibidtico empleado para la PAQ de
cada intervencidn quirudrgica, durante su evaluacién en la auditoria anual es necesario

tener en cuenta:

* La flora esperada segun la localizacidn quirurgica, ya que los gérmenes

habituales que producen la infeccidén proceden de la flora enddgena.

* La sensibilidad de los microorganismos a los antibidticos en el entorno

del hospital y la comunidad.
e La experiencia clinica documentada mediante ensayos clinicos.

* Las propiedades farmacocinéticas de los antibidticos, debido a que son

preferibles aquéllos que tienen una vida media larga.
e Las caracteristicas de seguridad, tolerancia y coste del antibidtico.

Por tanto, teniendo en cuenta estos criterios, la eleccion del antibidtico para cada una
de las intervenciones quirurgicas se considerd correcta o incorrecta. A su vez, aquellas
consideradas incorrectas se clasificaron en incorrectas con cobertura suficiente (el

antibidtico seleccionado no corresponde con los protocolos del hospital pero cubre
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los microorganismos involucrados en la cirugia) o en cobertura insuficiente (el

antibidtico seleccionado no corresponde con los protocolos del hospital y no cubre

los microorganismos involucrados en la cirugia).

Los antibidticos que se consideraron correctos para cada uno de los distintos

procedimientos quirurgicos conforme a lo establecido en los protocolos de nuestro

centro se detallan en la tabla 9.

Tipo de cirugia

Antibidtico de eleccion

Alternativa

(alergia a betalactamicos)

Cirugia cardiaca cefazolina vancomicina
Cirugia vascular cefazolina vancomicina
Cirugia traumatoldgica cefazolina vancomicina
Cirugia abdominal cefazolina vancomicina
Neurocirugia cefazolina vancomicina

Cirugia tordcica

amoxicilina-clavulanico

vancomicina

Cirugia uroldgica

amoxicilina-clavulanico

ciprofloxacino

Cirugia otorrinolaringoldgica

amoxicilina-clavulanico

gentamicina + clindamicina

Cirugia maxilofacial

amoxicilina-clavulanico

gentamicina + clindamicina

Cirugia ginecoldgica

amoxicilina-clavulanico

Gentamicina + metronidazol

Tabla 9. Antibioticos considerados correctos para en la auditoria para cada tipo de cirugia.
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- Dosis y via de administracion:

Las dosis de antibiético a administrar en la PAQ deben ser dosis plenas, es decir, dosis
terapéuticas maximas segun las recomendaciones. Esto debe cumplirse para la
realizacién de una adecuada PAQ, al menos, en lo que concierne a la primera dosis o
dosis preoperatoria para garantizar, de este modo, que se logren durante la
intervencion niveles por encima de la concentracidon minima inhibitoria de los
microorganismos. Las dosis administradas tras el cierre de la herida quirurgica pueden

ser menores.

Con respecto a la via de administracion de eleccion, es la via intravenosa ya
gue garantiza la rapida consecucion de niveles altos de antibidtico en plasma y

tejidos, independientemente de otros factores.

En consecuencia, para considerar la dosis y via de administracion de la PAQ
correctas, las dosis (al menos la primera o preoperatoria) tienen que ser maximas

para ese antibidtico y la via de administracién intravenosa.

- Administracion de dosis intraoperatoria:

Si la intervencion quirurgica se prolonga, puede llegar a producirse la situacion de que
los niveles de antibidtico en plasma y/o tejidos desciendan por debajo de la
concentracion minima inhibitoria de los antimicrobianos, debiendo administrarse una

dosis intraoperatoria.

Por ello, se considerd correcta la administracién de la dosis intraoperatoria
cuando ésta se administré y la duracion de la cirugia excedié en 2 veces la semivida
del antibidtico y también cuando no se administré y la duracién de la cirugia no

excedid en 2 veces la semivida del antibiodtico.

70



Resultados

4.1.2 Analisis de los resultados obtenidos en la auditoria anual
4.1.2.1 Analisis desglosado por servicios de la auditoria anual

El analisis de los resultados obtenidos en la auditoria anual de PAQ de las
intervenciones quirurgicas realizadas en el Complexo Hospitalario Universitario A
Coruia durante el periodo de estudio (2013-2017) permite afirmar que los
indicadores que tienen un mayor porcentaje de adecuacién son la indicacidn, la
eleccion del antibidtico, la dosis y via de administracion y la administracion de la dosis
intraoperatoria. Por el contrario, el momento de administracion de la primera dosis y

la duracién son los indicadores que tienen menor cumplimiento.

La muestra seleccionada para cada servicio quiruargico y afno depende del
numero de procedimientos quirdrgicos anuales y varié entre 36 y 65 procedimientos.
En los distintos servicios quirurgicos se muestra la misma tendencia que en el informe

global en cuanto al grado de cumplimiento de los diferentes indicadores de calidad.

A continuacion, se detallan en forma de tablas los resultados obtenidos en la
auditoria anual de la PAQ para cada uno de los indicadores de calidad de proceso
evaluados en los distintos servicios quirdrgicos para el periodo 2013-2017. Se
procedio a la elaboracion de una tabla para cada servicio quirurgico en este periodo,
de forma que se puede ver la evolucién de los diferentes indicadores de calidad

dentro de un servicio quirurgico a lo largo de los ultimos cinco afios.

Tras la sucesion de tablas con los resultados obtenidos, se procedera a resaltar
los aspectos mas representativos de todas ellas con el fin de clarificar el significado de

los valores alcanzados para los indicadores de calidad y destacar su importancia.

71



Resultados

ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 2.886 2.504 2.541 1.632 1.450
Ngaizii;r;ag;as 55 65 64 62 63
INDICACION
Correcta 100% 100% 97% 100% 100%
Incorrecta 0% 0% 3% 0% 0%
Por defecto - - 100% - -
Por exceso - - 0% - -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 93% 97% 94% 98% 89%
Incorrecta 7% 3% 6% 2% 11%
miﬁ:igg:g 100% 100% 50% 100% 14%
Cobertura 0% 0% 50% 0% 86%
suficiente
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 100% 100% 94% 98% 100%
Incorrecta 0% 0% 6% 2% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 71% 82% 58% 85% 75%
Incorrecto 4% 6% 8% 5% 14%
No valorable 25% 12% 34% 10% 11%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 100% 94% 98% 97% 97%
Incorrecta 0% 6% 2% 3% 3%
DURACION
Correcta 55% 91% 95% 56% 68%
Incorrecta 45% 9% 5% 44% 32%
Acortada 0% 0% 67% 0% 0%
Prolongada 100% 100% 33% 100% 100%
GLOBAL 86% 94% 89% 89% 88%

Tabla 10. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio de Urologia 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 525 556 509 541 555
N® de cirugias 39 a1 37 42 43
auditadas
INDICACION
Correcta 97% 98% 100% 100% 98%
Incorrecta 3% 2% 0% 0% 2%
Por defecto 100% 100% - - 0%
Por exceso 0% 0% - - 100%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 97% 98% 97% 100% 98%
Incorrecta 3% 2% 3% 0% 2%
miﬁ:igﬁ;g 0% 0% 100% . 100%
Cobertura 100% 100% 0% . 0%
suficiente
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 97% 98% 100% 100% 100%
Incorrecta 3% 2% 0% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 92% 93% 89% 88% 93%
Incorrecto 5% 7% 3% 2% 5%
No valorable 3% 0% 8% 10% 2%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 95% 98% 100% 100% 100%
Incorrecta 5% 2% 0% 0% 0%
DURACION
Correcta 97% 98% 100% 98% 100%
Incorrecta 3% 2% 0% 2% 0%
Acortada 100% 100% - 0% -
Prolongada 0% 0% - 100% -
GLOBAL 96% 97% 98% 98% 98%

Tabla 11. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Unidad de Mama 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 1.770 1.805 1.784 1.839 1.677
Ngaizii;r;ag;as 59 59 64 63 63
INDICACION
Correcta 100% 100% 95% 100% 97%
Incorrecta 0% 0% 5% 0% 3%
Por defecto - - 67% 50%
Por exceso - - 33% 50%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 98% 98% 95% 100% 97%
Incorrecta 2% 2% 5% 0% 3%
miﬁ:‘zzg:z 100% 100% 33% 50%
Eﬁ:i:et:z 0% 0% 67% 50%
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 100% 100% 95% 100% 97%
Incorrecta 0% 0% 5% 0% 3%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 56% 75% 55% 65% 76%
Incorrecto 7% 8% 6% 6% 8%
No valorable 37% 17% 39% 29% 16%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 100% 98% 100% 97% 95%
Incorrecta 0% 2% 0% 3% 5%
DURACION
Correcta 92% 86% 86% 100% 98%
Incorrecta 8% 14% 14% 0% 2%
Acortada 0% 0% 22% 100%
Prolongada 100% 100% 78% 0%
GLOBAL 91% 93% 88% 94% 93%

Tabla 12. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio de Traumatologia 2013-2017.

74



Resultados

ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 1.487 1.480 1.587 1.498 1.490
Ngaizi‘t:;r;ag;as 40 41 45 42 42
INDICACION
Correcta 95% 63% 80% 76% 88%
Incorrecta 5% 37% 20% 24% 12%
Por defecto 50% 7% 11% 10% 0%
Por exceso 50% 93% 89% 90% 100%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 92% 49% 78% 74% 86%
Incorrecta 8% 51% 22% 26% 14%
miﬁ:igﬁ;g 67% 86% 90% 82% 100%
Cobertura 33% 14% 10% 18% 0%
suficiente
DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION
Correcta 97% 66% 84% 74% 88%
Incorrecta 3% 34% 16% 26% 12%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 83% 37% 78% 69% 69%
Incorrecto 14% 53% 20% 26% 29%
No valorable 3% 10% 2% 5% 2%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 92% 98% 100% 98% 95%
Incorrecta 8% 2% 0% 2% 5%
DURACION
Correcta 87% 46% 80% 74% 83%
Incorrecta 13% 54% 20% 26% 17%
Acortada 20% 9% 11% 9% 0%
Prolongada 80% 91% 89% 91% 100%
GLOBAL 91% 60% 83% 77% 85%

Tabla 13. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio Otorrinolaringologia 2013-2017.

75



Resultados

ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N? total de cirugias 678 789 747 734 647
Ngaizi‘t:;r;ag;as 39 a1 a1 43 42
INDICACION
Correcta 100% 100% 95% 100% 98%
Incorrecta 0% 0% 5% 0% 2%
Por defecto - 100% - 100%
Por exceso - 0% - 0%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 97% 100% 95% 100% 98%
Incorrecta 3% 0% 5% 0% 2%
oo - o -
o - o
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 97% 100% 95% 100% 98%
Incorrecta 3% 0% 5% 0% 2%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 63% 77% 77% 84% 81%
Incorrecto 18% 12% 15% 9% 12%
No valorable 19% 11% 8% 7% 7%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 93% 99% 99% 100% 100%
Incorrecta 7% 1% 1% 0% 0%
DURACION
Correcta 100% 100% 95% 100% 95%
Incorrecta 0% 0% 5% 0% 5%
Acortada - 100% - 0%
Prolongada - 0% - 100%
GLOBAL 92% 96% 93% 97% 95%

Tabla 14. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio de Neurocirugia 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 1.926 1.815 1.618 1.714 1.814
Ngaizii;r;ag;as 60 64 64 61 60
INDICACION
Correcta 98% 100% 97% 98% 100%
Incorrecta 2% 0% 3% 2% 0%
Por defecto 100% - 100% 0% -
Por exceso 0% - 0% 100% -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 92% 89% 95% 92% 92%
Incorrecta 8% 11% 5% 8% 8%
miﬁ:‘zzg:z 0% 57% 33% 40% 60%
Cobertura 100% 43% 67% 60% 40%
suficiente
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 98% 98% 94% 100% 100%
Incorrecta 2% 2% 6% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 71% 45% 52% 64% 80%
Incorrecto 22% 44% 23% 36% 8%
No valorable 7% 11% 25% 0% 12%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 100% 100% 100% 100% 97%
Incorrecta 0% 0% 0% 0% 3%
DURACION
Correcta 92% 97% 92% 98% 98%
Incorrecta 8% 3% 8% 2% 2%
Acortada 20% 0% 40% 0% 0%
Prolongada 80% 100% 60% 100% 100%
GLOBAL 92% 88% 88% 92% 94%

Tabla 15. Auditoria profilaxis antibidtica quirurgica Servicio de Ginecologia 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 845 1.071 1.038 895 890
N¢ de cirugias 40 42 43 43 43
auditadas
INDICACION
Correcta 98% 100% 98% 100% 98%
Incorrecta 2% 0% 2% 0% 2%
Por defecto 100% - 0% - 100%
Por exceso 0% - 100% - 0%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 95% 100% 98% 100% 98%
Incorrecta 5% 0% 2% 0% 2%
- -
Cobertura 10% . 0% . 100%
suficiente
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 98% 100% 98% 98% 98%
Incorrecta 2% 0% 2% 2% 2%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 83% 93% 91% 81% 84%
Incorrecto 12% 7% 7% 16% 14%
No valorable 5% 0% 2% 2% 2%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 100% 100% 100% 98% 98%
Incorrecta 0% 0% 0% 2% 2%
DURACION
Correcta 98% 100% 100% 98% 98%
Incorrecta 2% 0% 0% 2% 2%
Acortada 100% - - 0% 100%
Prolongada 0% - - 100% 0%
GLOBAL 95% 99% 97% 96% 95%

Tabla 16. Auditoria profilaxis antibidtica quirurgica Servicio de Cirugia Vascular 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 2.615 2.558 2.213 1.788 1.498
Ngaizii;r;ag;as 36 a1 a1 42 37
INDICACION
Correcta 100% 98% 95% 93% 100%
Incorrecta 0% 2% 5% 7% 0%
Por defecto - 100% 0% 0% -
Por exceso - 0% 100% 100% -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 94% 93% 93% 93% 100%
Incorrecta 6% 7% 7% 7% 0%
miﬁ:igg:g 50% 67% 67% 100% -
Eﬁ:ig:i 50% 33% 33% 0% -
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 97% 98% 100% 100% 100%
Incorrecta 3% 2% 0% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 47% 68% 80% 85% 74%
Incorrecto 17% 10% 2% 5% 14%
No valorable 36% 22% 17% 10% 11%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 92% 100% 98% 98% 100%
Incorrecta 8% 0% 2% 2% 0%
DURACION
Correcta 94% 95% 100% 69% 68%
Incorrecta 6% 5% 0% 31% 32%
Acortada 0% 50% - 0% 0%
Prolongada 100% 50% - 100% 100%
GLOBAL 88% 92% 94% 90% 90%

Tabla 17. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio de Cirugia Plastica 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 1.046 879 875 820 787
Ngaizii;r;ag;as 39 39 47 41 42
INDICACION
Correcta 95% 92% 94% 100% 100%
Incorrecta 5% 8% 6% 0% 0%
Por defecto 0% 0% 0% - -
Por exceso 100% 100% 100% - -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 92% 90% 91% 100% 95%
Incorrecta 8% 10% 9% 0% 5%
miﬁ:‘zzg:z 67% 100% 100% . 0%
Eﬁ:i:et:z 33% 0% 0% - 100%
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 97% 100% 100% 100% 100%
Incorrecta 3% 0% 0% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 70% 77% 83% 83% 74%
Incorrecto 15% 18% 13% 7% 19%
No valorable 15% 5% 1% 10% 7%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 97% 92% 100% 100% 100%
Incorrecta 3% 8% 0% 0% 0%
DURACION
Correcta 67% 36% 70% 78% 60%
Incorrecta 33% 64% 30% 22% 40%
Acortada 0% 0% 0% 0% 0%
Prolongada 100% 100% 100% 100% 100%
GLOBAL 86% 81% 90% 93% 88%

Tabla 18. Auditoria profilaxis antibidtica quirargica Servicio de Cirugia Pediatrica 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
Ne total de cirugias 561 603 555 655 603
Ngaizii;r;ag;as 37 42 a1 43 44
INDICACION
Correcta 100% 100% 100% 93% 100%
Incorrecta 0% 0% 0% 7% 0%
Por defecto - - - 0% -
Por exceso - - - 100% -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 100% 100% 100% 93% 98%
Incorrecta 0% 0% 0% 7% 2%
e - L e o
- L
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 100% 100% 100% 100% 100%
Incorrecta 0% 0% 0% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 49% 66% 60% 79% 75%
Incorrecto 14% 10% 20% 7% 20%
No valorable 38% 24% 20% 14% 5%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 95% 100% 98% 98% 93%
Incorrecta 5% 0% 2% 2% 7%
DURACION
Correcta 97% 86% 49% 42% 30%
Incorrecta 3% 14% 51% 58% 70%
Acortada 0% 0% 0% 0% 0%
Prolongada 100% 100% 100% 100% 100%
GLOBAL 90% 92% 84% 84% 83%

Tabla 19. Auditoria profilaxis antibidtica quirurgica Servicio Cirugia Maxilofacial 2013-2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
N2 total de cirugias 3.067 2.928 2.918 2.729 2.674
Ngaizi:;r;ag;as 56 63 60 60 58
INDICACION
Correcta 100% 100% 97% 100% 100%
Incorrecta 0% 0% 3% 0% 0%
e . o - -
hiente - - 50% - -
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 88% 87% 92% 98% 98%
Incorrecta 12% 13% 8% 2% 2%
Cob. insuficiente 71% 63% 60% 0% 0%
Cob. suficiente 29% 37% 40% 100% 100%
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Correcta 100% 100% 98% 98% 100%
Incorrecta 0% 0% 2% 2% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 66% 57% 60% 77% 81%
Incorrecto 21% 17% 23% 17% 16%
No valorable 13% 26% 18% 6% 3%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 96% 90% 93% 100% 88%
Incorrecta 4% 10% 7% 0% 12%
DURACION
Correcta 88% 87% 88% 98% 97%
Incorrecta 12% 13% 12% 2% 3%
Acortada 0% 0% 14% 0% 0%
Prolongada 100% 100% 86% 100% 100%
GLOBAL 90% 87% 88% 95% 94%

Tabla 20. Auditoria profilaxis antibidtica quirdrgica Servicio Cirugia General 2013-2017.
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Con respecto a los resultados obtenidos en la auditoria del Servicio de Urologia
(tabla 10), destaca el elevado grado de cumplimiento de la indicacidon de la PAQ
(media de 99% de indicaciones correctas para el periodo de estudio). Asimismo,
destaca el también elevado grado de adecuacién en cuanto a la eleccién del
antibidtico (media de 94% de seleccién apropiada para el periodo de estudio), de la
dosis y la via de administraciéon (media de 98% de adecuacién para el periodo de
estudio), asi como de la administracidon de dosis intraoperatoria (media de 97% de

adecuacion para el periodo de estudio).

El porcentaje de adecuacion para la PAQ del Servicio de Urologia es menor
cuando nos referimos al momento de administracién de la primera dosis (media de
74% de adecuacién para el periodo de estudio) y a la duracién de la PAQ (media de
73% de adecuacion para el periodo de estudio). Con respecto a la administraciéon de
la primera dosis de PAQ, se debe tener en cuenta que para un porcentaje que varia
entre el 10% y el 34% de las intervenciones quirurgicas auditadas en los distintos afios
no se pudo disponer de dicho horario de administraciéon puesto que éste no figuraba
en la historia clinica. En cuanto a la duracién de la PAQ, en practicamente la totalidad
de las intervenciones en las que se considerd que dicha duracién era inadecuada fue

porque ésta se prolongd mas de 24 horas.

En lo que concierne a los resultados obtenidos en la auditoria del Servicio de la
Unidad de Mama (tabla 11) muestran un cumplimiento muy elevado de todos los
indicadores de calidad de proceso de la PAQ evaluados, teniendo en todos ellos un
valor medio superior al 98% para el periodo de estudio. Es de destacar ademas la
adecuada recogida de datos en la historia clinica, puesto que el porcentaje de
intervenciones en las que no se pudo evaluar el momento de administracién de Ila

primera dosis, alcanzé unicamente un valor maximo del 10% en el afio 2016.
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En relacion al Servicio de Traumatologia, la auditoria de la PAQ realizada en
este servicio (tabla 12) muestra que existe un elevado grado de adecuacidn de la
indicacion de la PAQ (media de 98% de indicaciones correctas para el periodo de
estudio). Al mismo tiempo, destaca el también elevado grado de cumplimiento en lo
gue concierne a la eleccién del antibidtico (media de 98% de eleccion apropiada para
el periodo de estudio), la dosis y la via de administracion (media de 98% de
adecuacién para el periodo de estudio), asi como la administracion de dosis
intraoperatoria (media de 98% de adecuacidon para el periodo de estudio). En este
servicio, la duracion de la PAQ es correcta en un elevado porcentaje de las
intervenciones quirdrgicas evaluadas (media de 92% de adecuacién para el periodo
de estudio), siendo notable su mejoria en los tres ultimos afios en los cuales la

adecuacion de este indicador ascendio del 86% al 98%.

Sin embargo, el porcentaje de adecuacion de la PAQ en Traumatologia es
menor en cuanto al momento de administracién de la primera dosis (media de 65%
de adecuacion para el periodo de estudio) a pesar de que en los tres ultimos ascendié
del 55% al 76%. Con respecto a esto, se debe tener en cuenta que para un porcentaje
gue varia entre el 16% y el 39% de las intervenciones quirdrgicas auditadas en el
periodo de estudio no se pudo disponer de dicho horario de administracion porque
éste no figuraba en la historia clinica. En cuanto a la duracidn de la PAQ, en
practicamente la totalidad de las intervenciones en las que se consideré que dicha

duracién era inadecuada fue porque ésta se prolongé mas de 24 horas.

Con respecto a los resultados obtenidos en la auditoria del Servicio de
Otorrinolaringologia (tabla 13), muestran que el mayor grado de cumplimiento se
alcanza en la administracidon de dosis intraoperatoria (media de 97% de adecuacién

para el periodo de estudio), mientras que el resto de indicadores cuentan con
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porcentajes de cumplimiento inferiores. Para la indicacion de la PAQ se obtiene una
media de 80% de adecuacidon para el periodo de estudio, para la eleccion del
antibidtico la media de adecuaciéon para el periodo de estudio es del 76%, para la
dosis y la via de administracidon la media se situa en 82% de adecuacidén para este
mismo periodo vy, en cuanto a la duracién de la PAQ su adecuacidon media es del 74%
(siendo la prolongacién de la PAQ la causa principal de duracién inapropiada). Destaca
sobre todo el porcentaje de intervenciones quirurgicas en las que la primera dosis de
PAQ no se administra en el momento apropiado, ya que se situa en un valor medio

del 28% para el periodo 2013-2017.

La auditoria de la PAQ realizada en el Servicio de Neurocirugia (tabla 14) pone
de manifiesto el alto grado de cumplimiento de la indicacion de la PAQ (media de 99%
de indicaciones correctas para el periodo de estudio). Del mismo modo, destaca el
también elevado grado de adecuacién en cuanto a la eleccidn del antibidtico (media
de 98% de seleccion apropiada para el periodo de estudio), de la dosis y la via de
administraciéon (media de 98% de adecuacion para el periodo de estudio), asi como
de la administracién de dosis intraoperatoria (media de 98% de adecuacién para el
periodo de estudio) y la correcta duracion de la PAQ (media de 98% de adecuacion

para el periodo de estudio).

El porcentaje de adecuacion para la PAQ del Servicio de Neurocirugia es menor
en lo que respecta al momento de administracion de la primera dosis (media de 76%
de adecuacién para el periodo de estudio). Con respecto dicho momento de
administracion, es necesario resaltar que para un porcentaje que varia entre el 7% y
el 19% de las intervenciones quirdrgicas auditadas en el periodo de estudio no se

pudo disponer de dicho dato puesto que éste no figuraba en la historia clinica.
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Los resultados obtenidos en la auditoria del Servicio de Ginecologia (tabla 15)
muestran un grado de cumplimiento de la indicacion de la PAQ muy alto (media de
99% de indicaciones correctas para el periodo de estudio). Asimismo, también
destaca el elevado grado de adecuacién en cuanto a la eleccién del antibiético (media
de 92% de eleccidn apropiada para el periodo de estudio), de la dosis y la via de
administracion (media de 98% de adecuacidn para el periodo de estudio), asi como
de la administracién de dosis intraoperatoria (media de 99% de adecuacién para el
periodo de estudio) y la correcta duracion de la PAQ (media de 95% de adecuacion

para el periodo de estudio).

Sin embargo, el porcentaje de adecuacién para la PAQ del Servicio de
Ginecologia es sustancialmente menor en lo que respecta al momento de
administracién de la primera dosis de PAQ (media de 62% de adecuacién para el
periodo de estudio). No obstante, es importante destacar el hecho de que para un
porcentaje variable de las intervenciones quirdrgicas auditadas, que asciende hasta
un 25% en el afo 2015, no se pudo disponer de dicho dato por no figurar en la

historia clinica.

En lo que concierne a los resultados obtenidos en la auditoria de la PAQ del
Servicio de Cirugia Vascular (Tabla 16) ponen de manifiesto un elevado grado de
cumplimiento de la indicacién de la PAQ (media de 99% de indicaciones correctas
para el periodo de estudio). Al mismo tiempo, también es notable el elevado grado de
adecuacién en cuanto a la eleccion del antibidtico (media de 98% de eleccién
apropiada para el periodo de estudio), de la dosis y la via de administracién (media de
98% de adecuacion para el periodo de estudio), asi como de la administraciéon de
dosis intraoperatoria (media de 99% de adecuacidn para el periodo de estudio) y la

correcta duracién de la PAQ (media de 99% de adecuacion para el periodo estudiado).
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Sin embargo, el porcentaje de adecuacién para la PAQ del Servicio de Cirugia
Vascular es menor en lo que respecta al momento de administracion de la primera
dosis de PAQ (media de 86% de adecuacidn para el periodo de estudio). Ademas, es
importante resaltar que en el caso de este servicio no ha habido el problema afiadido
de no poder disponer del dato de dicho horario de administracién en la historia
clinica, puesto que este dato estaba adecuadamente recogido y sélo no se ha podido
acceder a él como maximo en un 5% de las intervenciones (dependiendo del afio de

la Auditoria).

Los resultados obtenidos en la auditoria de la PAQ del Servicio de Cirugia
Plastica (Tabla 17), ponen de manifiesto el alto grado de cumplimiento de Ia
indicaciéon de la PAQ (media de 97% de indicaciones correctas para el periodo de
estudio). Del mismo modo, destaca el también elevado grado de adecuacién en
cuanto a la eleccidn del antibidtico (media de 95% de eleccion apropiada para el
periodo de estudio), de la dosis y la via de administracién (media de 99% de
adecuacién para el periodo de estudio), asi como de la administracién de dosis

intraoperatoria (media de 98% de adecuacioén para el periodo de estudio).

No obstante, el porcentaje de adecuacidon para la PAQ del Servicio de Cirugia
Plastica es mds bajo en lo que respecta al momento de administracion de la primera
dosis (media de 71% de adecuacién para el periodo de estudio) y a la duracion de la
PAQ (media de 85% de adecuacidn para el periodo de estudio). Con respecto a la
administracion de la primera dosis de PAQ, se debe tener en cuenta que para un
porcentaje que varia entre el 10% y el 36% de las intervenciones quirdrgicas
auditadas en dicho periodo de estudio no se pudo disponer de este dato, puesto que
no figuraba en la historia clinica. En cuanto a la duracién de la PAQ, en casi la

totalidad de las intervenciones en las que dicha duracion se considerd inadecuada fue
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porgue ésta se prolongd mas de 24 horas.

Con respecto a la auditoria del Servicio de Cirugia Pediatrica (tabla 18) destaca
el elevado grado de adecuacion de la indicacion de la PAQ (media de 96% de
indicaciones correctas para el periodo de estudio). Del mismo modo, destaca el
también elevado grado de cumplimiento en cuanto a la eleccidn del antibidtico
(media de 94% de eleccion apropiada para el periodo de estudio), de la dosis y la via
de administracion (media de 99% de adecuacién para el periodo de estudio), asi
como de la administracidon de dosis intraoperatoria (media de 98% de adecuacidn

para el periodo de estudio).

Por el contrario, el porcentaje de adecuacidon para la PAQ del Servicio de
Cirugia Pediatrica es menor en cuanto al momento de administracién de la primera
dosis (media de 77% de adecuacién para el periodo de estudio) y a la duracién de la
PAQ (media de 62% de adecuacidon para el periodo de estudio). Con respecto a la
administracion de la primera dosis de PAQ, se debe tener en cuenta que para un
porcentaje que oscilé desde el 4% hasta el 15% de las intervenciones quirdrgicas
auditadas en los diferentes afios del estudio no se pudo valorar este dato, debido a
gue éste no figuraba en la historia clinica. En lo que respecta a la duracién de la PAQ,
se debe resaltar que en la totalidad de las intervenciones en las que esta duracién se

considerd inadecuada fue porque ésta se prolongd mas de 24 horas.

Los resultados de la auditoria del Servicio de Cirugia Maxilofacial (tabla 19)
ponen de manifiesto el elevado grado de adecuacion de la indicacion de la PAQ
(media de 99% de indicaciones correctas para el periodo de estudio). Asimismo,
destaca el también elevado grado de cumplimiento en cuanto a la eleccion del
antibidtico (media de 98% de eleccidn apropiada para el periodo de estudio), de la

dosis y la via de administracion (media de 100% de adecuacién para el periodo de
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estudio), asi como de la administracion de dosis intraoperatoria (media de 97% de

adecuacién para el periodo de estudio).

No obstante, el porcentaje de adecuacidon para la PAQ del Servicio de Cirugia
Maxilofacial es considerablemente mds bajo en lo que respecta al momento de
administracién de la primera dosis (media de 66% de adecuacién para el periodo de
estudio) y a la duraciéon de la PAQ (media de 61% de adecuaciéon para el periodo de
estudio). Con respecto a la administracion de la primera dosis de PAQ, es
fundamental destacar que para un porcentaje variable de las intervenciones
quirurgicas auditadas, que asciende hasta un 38% en el afio 2013 no se pudo disponer
de este dato, debido a que éste no figuraba en la historia clinica. En lo que respecta a
la duracion de la PAQ, se debe resaltar que en la totalidad de las intervenciones en las
gue esta duracion se considerd inadecuada fue porque ésta se prolongd mas de 24

horas.

En lo que concierne a los resultados de la Auditoria del Servicio de Cirugia
General (tabla 20) es necesario destacar el elevado grado de adecuacién de la
indicacion de la PAQ (media de 99% de indicaciones correctas para el periodo de
estudio). Del mismo modo, destaca el también elevado grado de cumplimiento en
cuanto a la eleccion del antibidtico (media de 93% de eleccién apropiada para el
periodo de estudio), de la dosis y la via de administracion (media de 99% de
adecuacién para el periodo de estudio), asi como de la administraciéon de dosis
intraoperatoria (media de 93% de adecuacion para el periodo de estudio). En este
servicio, la duracion de la PAQ es la correcta en un elevado porcentaje de las
intervenciones quirudrgicas evaluadas (media de 92% de adecuacién para el periodo
de estudio), siendo notable su mejoria en los tres ultimos afios en los cuales la

adecuacion de este indicador ascendio del 88% al 97%.

89



Resultados

El porcentaje de adecuacidon para la PAQ del Servicio de Cirugia General es
considerablemente menor en lo que concierne al momento de administracion de la
primera dosis (media de 68% de adecuacidn para el periodo de estudio). Con respecto
a esto, se debe tener en cuenta que para un porcentaje que varia entre el 3% y el 26%
de las intervenciones quirurgicas auditadas en dicho periodo de estudio no se pudo

disponer de este dato, puesto que no figuraba en la historia clinica.

La auditoria anual de la PAQ de los distintos servicios quirurgicos del hospital
genera una serie de resultados en cuanto al nivel de adecuacion de los distintos
indicadores de calidad de proceso de la PAQ que se han establecido en nuestro
centro. Con dichos resultados, se elabora un informe para cada uno de los servicios.
Estos informes se envian cada afio a la Direccion Médica del hospital, que los
distribuye a cada uno de los distintos servicios quirurgicos, los cuales tienen en sus
objetivos de los contratos de gestion el cumplimiento de los protocolos de PAQ,

siendo éste uno de los indicadores de calidad asistencial.

4.1.2.1 Analisis global de la auditoria anual

Los resultados globales de la adecuacion de la PAQ obtenidos para el periodo 2013-
2017 muestran un elevado porcentaje de adecuacion de los indicadores de calidad de
proceso establecidos en nuestro centro. El porcentaje medio de cumplimiento de los
diferentes indicadores se situa en torno al 90% de cumplimiento para cada uno de los

afos estudiados, tal y como se muestra en la tabla 21.

Este valor dista notablemente del obtenido en la primera auditoria de la PAQ,
realizada en el aho 1999, en la que el cumplimiento medio global de los diferentes

indicadores evaluados fue del 65%. Desde aquel afio, la realizaciéon anual de dicha
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auditoria, junto con la comunicacién de los resultados a los diferentes servicios
quirargicos y la posterior implantacion de un sistema automatico de prescripcion -
dispensacion - administracion basado en los denominados kits de profilaxis han hecho

posible que se alcancen valores de adecuacién de la PAQ muy superiores.

Es necesario destacar que los indicadores que tienen un mayor porcentaje de
cumplimiento son la indicacion, la eleccion del antibidtico, la dosis y via de
administracion y la administraciéon de la dosis intraoperatoria. Por el contrario, el
momento de administracidén de la primera dosis y la duracidn de la profilaxis son los

indicadores que tienen un peor porcentaje de cumplimiento en el periodo de estudio.

El porcentaje de adecuacién del indicador relativo al momento de
administracion de la primera dosis varia entre el 68 al 79% entre los distintos afios
auditados. No obstante, hay que tener en cuenta que en un porcentaje de las
intervenciones quirdrgicas que varia entre el 8 y 18%, este indicador no se ha podido
evaluar por la falta de registros horarios de la administraciéon de la primera dosis o de

la incision quirdrgica en las historia clinica de los pacientes (tabla 21).

En relacion a la duracién de profilaxis el porcentaje de incumplimiento varia
entre el 13 y 18%, debiéndose mayoritariamente a la prolongacion de la profilaxis por

un periodo de tiempo superior a 24 horas (tabla 21).

En lo que concierne a los distintos servicios quirargicos, en ellos se muestra la
misma tendencia que en el informe global en cuanto al grado de cumplimiento de los
diferentes indicadores de calidad. Este hecho se pone de manifiesto en la tabla 22, en
la que se muestra una comparativa de los resultados obtenidos para los distintos

servicios quirurgicos en la auditoria de la PAQ del afio 2017.
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ANO AUDITORIA 2013 2014 2015 2016 2017
Ngaﬂzi:iar;agsias 500 538 547 542 537
INDICACION
Correcta 99% 96% 95% 97% 98%
Incorrecta 1% 4% 5% 3% 2%
Por defecto 57% 15% 38% 6% 30%
Por exceso 43% 85% 62% 94% 70%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 94% 91% 93% 95% 95%
Incorrecta 6% 9% 7% 5% 5%
miﬁ:igg;: 55% 77% 67% 76% 52%
iﬁ:‘zggzz 45% 23% 33% 24% 48%
DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION
Correcta 99% 97% 96% 97% 98%
Incorrecta 1% 3% 1% 3% 2%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 68% 69% 69% 76% 78%
Incorrecto 14% 18% 13% 14% 14%
No valorable 18% 13% 18% 10% 8%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 97% 97% 99% 99% 96%
Incorrecta 3% 3% 1% 1% 4%
DURACION
Correcta 87% 85% 87% 84% 82%
Incorrecta 13% 15% 13% 16% 18%
Acortada 6% 5% 14% 1% 4%
Prolongada 94% 95% 86% 99% 96%
GLOBAL 91% 89% 90% 91% 91%

Tabla 21. Resultados globales de la auditoria 2013-2017.
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INDICADORES SERVICIOS QUIRURGICOS
DECALIDADPAQ 5 cvMF cPL CVA GIN NCR ORL TRA CPE UMA URO
INDICACION
Correcta 100% 100% 100% 98% 100% 98% 88% 97% 100% 98%  100%
Incorrecta 0% 0% 0% 2% 0% 2% 12% 3% 0% 2% 0%
ELECCION DEL ANTIBIOTICO
Correcta 98% 98% 100% 98%  92% 98% 86% 97% 95% 98%  89%
Incorrecta 2% 2% 0% 2% 8% 2% 14% 3% 5% 2% 11%
mi:’:g::tr: 0% 0% - 0% 60% 0% 100% 50% 0% 100% 14%
Cobertura ;1500 100% _ 100%  40% 100% 0% 50% 100% 0% 86%
suficiente
DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION
Correcta 100% 100% 100% 98% 100% 98% 88% 97% 100% 100% 100%
Incorrecta 0% 0% 0% 2% 0% 2% 12% 3% 0% 0% 0%
MOMENTO DE ADMINISTRACION DE LA PRIMERA DOSIS
Correcto 81% 75% 75% 84% 80% 81% 69% 76% 74% 93%  75%
Incorrecto 16% 20% | 14% @ 14% 8% 12% 29% 8% 19% 5% 14%
No valorable 3% 5% 11% 2% 12% 7% 2% 16% 7% 2% 11%
DOSIS INTRAOPERAOTORIA
Correcta 88% 93% 100% 98% 97% 100% 95% 95% 100% 98% = 97%
Incorrecta 12% 7% 0% 2% 3% 0% 5% 5% 0% 2% 3%
DURACION
Correcta 97% 30% 68% 98% 98% 95% 83% 98% 60% 100% 68%
Incorrecta 3% 70%  32% 2% 2% 5% 17% 2% 40% 0% 32%
Acortada 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% - 0%
Prolongada 100% 100% 100% 0% 100% 100% 100% 100% 100% - 100%
GLOBAL 94% 83% 90% 95% 94% 95% 85% 93% 88% 98% 88%

Tabla 22. Auditoria anual afio 2017 desglosada por servicios quirurgicos.

CG: Cirugia general; CMF: Cirugia maxilofacial; CPL: Cirugia plastica; CVA: Cirugia vascular; GIN:
Ginecologia; NCR: Neurocirugia; ORL: Otorrinolaringologia; TRA: Traumatologia; CPE: Cirugia
Pediatrica; UMA: Unidad de Mama; URO: Urologia.
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4.2 Circuito automatico de prescripcion - dispensacion - administracion

La realizacion de una adecuada PAQ se ve favorecida por la existencia de protocolos
gue la sistematicen, de forma que para un mismo procedimiento quirurgico, dicha
PAQ se realice siempre del mismo modo (a excepcién de que las caracteristicas del

paciente no lo permitan, ej. alergia a betalactamicos).

La introduccion de un sistema de PAQ basado en los denominados "kits de
profilaxis" tiene por objetivo facilitar la aplicacion en la practica clinica diaria de los
protocolos de PAQ establecidos en el hospital. Estos kits de profilaxis contienen las
dosis de antibidtico necesarias y suficientes para la realizacidon de una adecuada PAQ,
asi como un impreso en el que el profesional sanitario responsable de la
administracion debe cubrir el horario en que fue administrada cada una de la dosis.
Este impreso pasara a formar parte de la historia clinica del paciente y servira para
poder evaluar el cumplimiento de los indicadores de calidad de la PAQ durante la

realizacidon de las auditorias anuales de PAQ.

El protocolo de PAQ de nuestro hospital establece cuatro tipos de kits de
profilaxis en funcidn del tipo de intervencidn quirdrgica que se vaya a realizar (tabla
23). El uso de cada uno de los tipos de kits de profilaxis ha sido consensuado entre
cada uno de los distintos servicios quirudrgicos implicados y el Servicio de Farmacia a
través de diversas reuniones multidisciplinares. Tras lograr un consenso, el uso de
cada tipo de kit de profilaxis de manera sistematica para cada una de las
intervenciones quirurgicas, fue posteriormente aprobado por la Comision de
Infecciones y Politica Antimicrobiana, formada por expertos que constituyen el
organo consultivo de la direccion médica sobre la planificacidon de la prevencién y

control de infecciones en el entorno hospitalario.
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Ne kit Composicion Indicacion
Kit 1 Cefazolina 2g preqU|rof§no +1g/6 Cirugia limpia
horas x 3 dosis
. Vancomicina 1g prequiréfano + 1g Cirugia limpia
Kit 2 , . -
12 horas después Alergia a penicilina
Kit 3 Cefazolina 2g prequiréfano Cirugia menor
Amoxicilina-clavuldnico 2g/200mg
Kit 4 intravenoso prequiréfano + Cirugia contaminada
2g/200mg / 8 horas x 2 dosis

Tabla 23. Composicion e indicacién de los kits de profilaxis.

La utilizacion kits de profilaxis constituye una estrategia de mejora que promueve la
realizacion de una adecuada profilaxis, especialmente porque facilita que el
antimicrobiano seleccionado en cada caso sea el correcto (principio activo, dosis y
via) y ayuda a evitar que la PAQ se prolongue de forma innecesaria. De este modo, los
kits de profilaxis contribuyen a incrementar la adherencia a los protocolos de
profilaxis antimicrobiana establecidos en el centro hospitalario, asi como la
adecuacion a los distintos indicadores de calidad de proceso que representan los

distintos puntos criticos de la PAQ.

En la actualidad, en nuestro centro hospitalario estd implantado un sistema de
PAQ basado en un circuito automadtico de  prescripcion — dispensacion -
administracién de la PAQ. Dicho circuito se inicia con la prescripcion por parte del
médico correspondiente en el programa de prescripcidn electrénica asistida del
centro. Para realizar esta prescripcion, el facultativo introduce directamente una linea
de tratamiento en la que soélo debe especificar qué numero de kit desea prescribir, de
modo que no es necesario que especifique el nimero de dosis, los horarios de
administracion de cada una de ellas o cuando se debe suspender la PAQ. A
continuacion, la prescripcion es validada por el farmacéutico a nivel informatico y el
kit de profilaxis correspondiente se envia desde el Servicio de Farmacia a la planta

donde esta ingresado el paciente, siempre marcado con una etiqueta con los datos
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identificativos del paciente. El kit de profilaxis va con dicho paciente cuando éste es
trasladado a quirdfano y de alli a la sala de reanimacién y/o de nuevo a la planta de
hospitalizacién. Una vez que se han administrado las dosis de antibiético que
contiene el kit de profilaxis, la prescripcion de dicho antibidtico queda
automdticamente suspendida. Para la intervenciones urgentes, en el quiréfano se

cuenta con un stock de los distintos tipos de kits de profilaxis.

Unidad Administracion
quirurgica 12 dosis

l Kit de
Prescripcion broflaxis el iruai
peticion programada
l ' Servicio

ENEME

Figura 4. Cirtuito automatico de prescripcidn - dispensacion - administracion.

El Servicio de Cirugia Pediatrica es el Unico que no utiliza los kits de profilaxis debido a
qgue los antibioticos deben dosificarse en funcion del peso de sus pacientes. La
adherencia a este sistema de PAQ basado en los kits de profilaxis en nuestro centro es
alta para el resto de los servicios quirurgicos, siendo el Servicio de Ginecologia el que
lleva menos tiempo empleandolos, concretamente desde el afio 2016. Dicha
adherencia se evalla mediante la auditoria anual de PAQ, puesto que en ella se
comprueba la presencia de la hoja de administracién del kit de profilaxis

debidamente cumplimentada en la historia clinica de cada paciente (tabla 24).
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PRESENCIA HOJ’A ANO AUDITORIA
ADMINISTRACION
KIT DE PROFILAXIS 2013 2014 2015 2016 2017
Cirugia General
Si 66% 78% 70% 94% 88%
No 34% 22% 29% 6% 12%
Cirugia Maxilofacial
Si 68% 81% 94% 95% 93%
No 32% 19% 6% 5% 7%
Cirugia Plastica
Si 77% 76% 75% 89% 94%
No 23% 24% 25% 11% 6%
Cirugia Vascular
Si 94% 97% 90% 100% 93%
No 6% 3% 10% 0% 7%
Ginecologia
Si - - - 100% 94%
No - - - 0% 6%
Neurocirugia
Si 84% 83% 86% 92% 83%
No 16% 17% 14% 8% 17%
Otorrinolaringologia
Si 50% 63% 100% 80% 100%
No 50% 37% 0% 20% 0%
Traumatologia
Si 63% 80% 52% 68% 80%
No 37% 20% 48% 32% 20%
Unidad de Mama
Si 92% 93% 85% 90% 88%
No 8% 7% 15% 10% 12%
Urologia
Si 95% 90% 94% 100% 100%
No 5% 10% 6% 0% 0%

Tabla 24. Presencia de la hoja de administracion de los kits de profilaxis.
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Tal y como se muestra en la tabla 24, todos los servicios quirurgicos tienen al
menos un 80% de intervenciones quirurgicas cuya PAQ se realizd con kits de profilaxis

en el ano 2017.

La elaboracién de los kits de profilaxis supone una carga de trabajo extra para
el Servicio de Farmacia, puesto que deben elaborarse un elevado nimero de kits por
parte de los técnicos de farmacia. No obstante, este trabajo se justifica por el hecho
de que se trata de una medida de mejora continua de la calidad. A continuacion, se
muestran el numero de kits de cada tipo que se han elaborado a lo largo de los
ultimos cinco afios, asi como el detalle de la elaboracidn mensual de cada uno de

ellos durante el afio 2017.

2013 2014 2015 2016 2017

Figura 5. Evolucidn de la elaboracién de kits n21 para el periodo 2013-2017.
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La reduccidn en el numero de algunos de los kits elaborados no parece reflejar
una menor adherencia al sistema de PAQ basado en dichos kits por parte de los
distintos servicios quirurgicos puesto que, tal y como se ha mostrado en las tablas
anteriormente expuestas, la adherencia a este sistema no ha disminuido a lo largo del
periodo de estudio. Por tanto, la reduccién del numero de kits evaluados puede

explicarse por el menor niumero de intervenciones quirurgicas llevadas a cabo en

2015 2016 2017

algunos de los servicios.

2013 2014

Figura 6. Evolucién de la elaboracion de kits n22 para el periodo 2013-2017.
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1792
2013

Figura 7. Evolucién de la elaboracion de kits n23 para el periodo 2013-2017.

1942 1869
2014

2015 2016 2017

2013 2014 2015 2016 2017

Figura 8. Evolucién de la elaboracion de kits n24 para el periodo 2013-2017.

100



Resultados

La cantidad de los distintos tipos de kits que se elaboran en el Servicio de
Farmacia varia ampliamente de unos meses a otros dependiendo de la actividad

llevada a cabo en el hospital y en cada uno de los servicios quirurgicos, tal y como se

muestra en las figuras 9, 10, 11y 12.

Figura 9. Evolucidn de la cantidad elaborada de kits n21 durante el afio 2017.
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Figura 10. Evolucion de la cantidad elaborada de kits n2 durante el afio 2017.

Figura 11. Evolucidn de la cantidad elaborada de kits n23 durante el afio 2017.
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Figura 12. Evolucidn de la cantidad elaborada de kits n24 durante el afio 2017.
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5. Discusion

5.1 Adecuacion de los indicadores de calidad

Los indicadores de calidad de proceso contribuyen a evaluar la PAQ de manera
periddica y metddica y, de este modo, ponen de manifiesto las deficiencias que
existen en los puntos mas criticos, permitiendo implementar estrategias de mejora.
Existen pocos estudios en la bibliografia que evalien con rigor el grado de adecuacion
de la PAQ con respecto a unos indicadores de calidad de proceso establecidos en base
a los considerados puntos criticos de dicha PAQ.

Los indicadores de calidad de la PAQ que han tenido un mayor porcentaje de
cumplimiento en nuestro estudio son la indicacion de la PAQ, la eleccidon del agente
antimicrobiano, la dosis y via de administracion y la administracion de la dosis
intraoperatoria. Por el contrario, cabe resaltar que los indicadores que han mostrado
un peor porcentaje de adecuacién en nuestro centro han sido el momento de
administracion de la primera dosis y la duracién de la PAQ. Estos resultados coinciden
con los defendidos por los autores de distintos estudios publicados en la literatura

[136-138].

5.1.1 Momento de administracion de la primera dosis
El indicador de calidad relativo al momento de administracién de la primera dosis de
PAQ se mostré en nuestro estudio como el indicador con menor porcentaje de
cumplimiento, con un valor medio de adecuacidn del 72% para las intervenciones de
los distintos servicios quirurgicos en el periodo de estudio. No obstante, se debe
hacer notar que su porcentaje de cumplimiento ha ido ascendiendo en los ultimos

cinco anos desde un 68% de adecuacidon media en el afilo 2013 hasta un 78%

107



Discusion
alcanzado en el afio 2017. Otros estudios, muestran cifras inferiores en lo que
respecta al cumplimiento de este indicador como es el caso de Schmitt et al que
obtuvieron un 62,5% de adecuacion [136] o Napolitano et al que obtuvieron un 53,4%
[137]. En este sentido, es necesario resaltar que las diferencias encontradas entre los
distintos servicios quirdrgicos en cuanto a la adecuacion horaria de la administracion
de la primera dosis de PAQ son notables, de forma que varian para el afio 2017 desde
el 69% de adecuacion de Servicio de Otorrinolaringologia hasta el 81% obtenido por
los Servicios de Neurocirugia y Cirugia General. Esta variabilidad entre servicios
quirurgicos también se pone de manifiesto en un estudio publicado en la literatura
gue refleja una adecuacion del 72% para este indicador en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca frente a un 56% de cumplimiento para las intervenciones de tipo
ortopédico [136].

En relacién también con este indicador, Ballestero et al afirmaron que Ia
administracion de la primera dosis de la PAQ en un tiempo inadecuado con respecto
al inicio de la intervencion quirurgica es la principal causa de profilaxis con pauta
incorrecta [139]. Estos autores llevaron a cabo su estudio en Espafia en un Servicio de
Urologia, sus resultados difieren ligeramente de los obtenidos por nosotros para este
mismo servicio quirurgico, puesto que en nuestro estudio el momento inadecuado de
administracion de la primera dosis de la PAQ en las cirugias uroldgicas, a pesar de ser
incorrecto en un 14% de las cirugias auditadas en este servicio en 2017, no constituye
la primera causa de pauta incorrecta en dicho servicio sino que es la segunda,
precedida por la duracion inapropiada.

Algo caracteristico de este indicador, es el hecho de que entre los diferentes
indicadores de calidad auditados es el que presenta mayor problema en lo que
concierne a su obtenciéon a través de la historia clinica de los pacientes. En un

porcentaje relativamente elevado de intervenciones quirurgicas no se puede disponer
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de este dato, bien porque no se especifica la hora de administracion de la primera
dosis de antibidtico o bien porque no se detalla la hora exacta de la incision
quirurgica. De este modo, no es posible establecer si han pasado entre 15 minutos y
una hora entre la administracién y la incisién quirdrgica (2 horas en el caso de
antibidticos de vida media larga o infusion prolongada). En nuestro estudio, la falta de
disponibilidad de este dato hizo que no se pudiese evaluar este indicador hasta en un
18% de las intervenciones quirdrgicas auditadas en 2013 y 2015. En cuanto a los
distintos servicios quirurgicos, el mayor porcentaje de imposibilidad de evaluacion de
este indicador por falta de disponibilidad de datos en la historia clinica, lo alcanzé el
Servicio de Traumatologia con un 39% de intervenciones quirurgicas auditadas en
2015 en las que no se pudo disponer de la hora de administracion de la primera dosis
de PAQ y/o de la hora de incisién quirurgica. Este dato, estd en consonancia con el
obtenido por Schmitt y sus colaboradores, puesto que sostienen que para las cirugias
de tipo ortopédico, el porcentaje de intervenciones en el que no pudieron evaluar si
el momento de administracién de la primera dosis de PAQ habia sido el adecuado

ascendio al 31% [136].

5.1.2 Duracién
La duracién de la PAQ es un indicador de calidad de proceso de la profilaxis
perioperatoria que se postula como el otro gran punto critico de la adecuacion de la
PAQ junto con el momento de administracion de la primera dosis. Los resultados
obtenidos en nuestro hospital muestran que la duracion de la PAQ no fue correcta en
una media del 15% de las intervenciones auditadas en los distintos servicios
quirurgicos en el periodo 2013-2017.

En este sentido, nuestro centro muestra tasas de cumplimiento de este

indicador superiores a las mostradas en algunos articulos publicados en la literatura,
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como es el caso de un estudio llevado a cabo en varios hospitales europeos en el que
se reporté que en mas de la mitad de los pacientes operados, la duracion de la PAQ se
habia prolongado durante mas de 24 horas después de la intervencidn quirurgica sin
motivo justificado [138]. Existen otros estudios publicados en la literatura que
también recogen que la duracién de la PAQ es uno de los principales puntos criticos
para la realizacidon de una profilaxis perioperatoria adecuada y asi lo reflejan en los
resultados que reportan. En este sentido, en un estudio prospectivo multicéntrico en
el que se auditaron cirugias limpias y limpias-contaminadas se reportaron tasas de
adecuacién de la duracidon de la PAQ del 26,7% [140]. Por su parte, Schmitt et al
sostienen en un estudio publicado en 2012 que la duracidon de la PAQ para las
intervenciones evaluadas por ellos sélo fue la adecuada en un 5% de las operaciones,
siendo en el resto de operaciones auditadas acortada en alrededor del 54% de las
ocasiones y prolongada en un 41% de los casos [136]. Esta proporcion también es
diferente a los resultados obtenidos en nuestro centro, puesto que la gran mayoria de
las intervenciones quirurgicas auditadas por nosotros en las que se realizé una PAQ
cuya duracion fue inadecuada, esta inadecuacion fue a causa de su prolongacion. De
hecho, para el total de intervenciones quirurgicas auditadas en el periodo 2013-2017
el porcentaje de PAQ prolongada innecesariamente con respecto al total de PAQ con
duracion inapropiada constituyd desde el 86% en 2015 hasta el 99% en 2016.

En un estudio llevado a cabo por Agodi et al, estos autores muestran unas
tasas de cumplimiento de la duracién de la PAQ algo mas similares a las obtenidas en
nuestro estudio, aunque también inferiores. Estos autores sostienen que en cirugias
traumatoldgicas la duracion de la PAQ fue la adecuada en un 70,2% de las
intervenciones [141], mientras que en nuestro estudio la tasa media de cumplimiento
de este indicador para el Servicio de Traumatologia en el periodo de estudio fue del

92%.
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En lo relativo al estudio llevado a cabo por Ballestero y sus colaboradores en
intervenciones de tipo urolégico, ellos obtuvieron tasas de inadecuacion de la
duracion de la PAQ en pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas uroldgicas en
torno al 12% [139], mientras que nosotros obtuvimos que en este tipo de
intervenciones un 32% de las cirugias auditadas tuvieron una duracion inadecuada de
la PAQ en 2017, en todas ellas la PAQ fue innecesariamente prolongada mas de 24
horas.
El resto de indicadores de calidad de proceso de la PAQ evaluados en las
auditorias anuales realizadas en nuestro centro obtuvieron porcentajes de
adecuacién sensiblemente superiores a los reportados para los dos indicadores

enumerados previamente.

5.1.3 Indicacidén
Con respecto a la indicacion de PAQ en nuestro estudio, si tenemos en cuenta las
intervenciones quirurgicas auditadas en todos los servicios quirurgicos para el periodo
2013-2017, la indicacion de la PAQ fue adecuada en una media del 97% de las
intervenciones quirurgicas. Dentro del pequeio porcentaje medio de operaciones en
los que la indicacién de la PAQ no fue la adecuada (3%), es conveniente resaltar que
para una media de un 71% de dichas operaciones la PAQ fue administrada sin que
ésta fuese requerida, mientras que por el contrario sélo en un 29% de las ocasiones la
PAQ no se administré aun estando indicada. Esta misma tendencia, se observa en otro
estudio espafiol en el que el 90% de las intervenciones cuya indicacion se considerd
inadecuada fue porque se administré sin estar indicada, mientras que en el restante
10% la PAQ no se administré a pesar de estar indicada [139].

Los datos de adecuacidén de este indicador en nuestro centro coinciden con los

publicados en un estudio llevado a cabo en Brasil por Schmitt et al, los cuales situan
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esta tasa entorno al 97,6% [136]. No obstante, es necesario tener en cuenta que estos
autores realizaron su estudio exclusivamente en pacientes sometidos a
intervenciones de neurocirugia, cirugia cardiaca y cirugia ortopédica por lo que su
muestra era menos heterogénea que la nuestra en cuanto a la naturaleza de las
intervenciones quirurgicas cuya PAQ fue evaluada.

Por otro lado, si nos centramos en los resultados obtenidos para este indicador
teniendo en cuenta exclusivamente las cirugias del Servicio de Traumatologia
auditadas en el periodo de estudio, la tasa media de adecuacién de la indicacidn de la
PAQ es del 98%. Esta cifra es concordante también con los resultados obtenidos por
Agodi et al que situan la adecuacién de la indicacién de la PAQ de cirugias ortopédicas
de cadera y rodilla en un 99,4% [141].

No obstante, existen otros estudios publicados en la literatura que reportan
menores porcentajes de cumplimiento de la indicacion de la PAQ para las
intervenciones quirurgicas auditadas por ellos. Este es el caso de Yang Ou et al que
sostienen que la indicacidon de la PAQ fue la adecuada sélo en el 18,6% de las cirugias
limpias y limpias-contaminadas [140], asi como Prospero y sus colaboradores que
reportaron una adecuacién de la indicacion de la PAQ del 65% de las intervenciones

quirurgicas [142].

5.1.4 Eleccidn del antibiotico
La eleccion del antibidtico para la PAQ es un indicador para el que los distintos
servicios quirurgicos han mostrado en nuestro estudio un elevado porcentaje de
cumplimiento. La tasa media de adecuacion de este indicador para el global de
intervenciones quirurgicas auditadas en el periodo de estudio 2013-2017 es del 94%.
Si nos centramos concretamente en los resultados obtenidos en la ultima auditoria de

la PAQ en el afo 2017, la tasa media de adecuaciéon de este indicador es del 95%,
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siendo el Servicio de Otorrinolaringologia el que obtuvo un menor porcentaje de
adecuaciéon (86%) frente al Servicio de Cirugia Plastica para el que el 100% de las
intervenciones auditadas ese afio habian sido realizadas con una PAQ con el agente
antibidtico adecuado.

Los resultados obtenidos para este indicador son similares a los reflejados en
algunos de los articulos publicados en la literatura. De este modo, un estudio
prospectivo llevado a cabo en Holanda en intervenciones de cirugia vascular reporta
un porcentaje de cumplimiento del 98% en lo que respecta a la eleccidon del adecuado
agente antimicrobiano [143]. Asimismo, Goede et al llevaron a cabo un estudio en
Estados Unidos en el que incluyeron cirugias de diferentes servicios tales como
Neurocirugia, Urologia, Cirugia Plastica y Cirugia Traumatoldgica entre otros. Estos
autores sostienen que la adecuacidon en la seleccion del agente antibidtico en las
distintas intervenciones incluidas en su estudio fue del 89,2% [144].

No obstante, hay otros estudios publicados que muestran tasas de adecuacion
menores en lo que se refiere al cumplimiento de este indicador de calidad. Entre
dichos estudios, se encuentra el llevado a cabo por Napolitano y sus colaboradores en
Italia. En este trabajo, publicado en el afio 2013, se recoge para los distintos tipos de
cirugias auditadas un porcentaje de adecuacién del 25,5% en cuanto a la correcta
seleccién del antibidtico [137]. Esta cifra es muy similar a la obtenida por Yang Ou,
este autor y sus colaboradores sostienen que la tasa de adecuacidon para este
indicador en su estudio fue unicamente del 30,8% [140].

Por otra parte, es importante resaltar que, en los articulos publicados en la
literatura, en aquellas intervenciones quirudrgicas cuya PAQ se considera inadecuada
no se establece diferencia entre las dos situaciones que se pueden producir ante esta
situacion, es decir, entre emplear un antibiético cuya cobertura antimicrobiana sea

excesiva y emplear un antibidtico con un espectro de accion insuficiente para los
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microorganismos esperables en esa cirugia. Sin embargo, nosotros si hemos
establecido dicha diferencia a la hora de evaluar este indicador porque entendemos
gue, a pesar de que en ambos casos éste se considera incorrecto, el riesgo es distinto
en ambas situaciones. En el caso de que la cobertura sea excesiva, se esta corriendo
un riesgo a nivel ecolégico puesto que se fomenta la aparicion de resistencias futuras
a los antibidticos, sin embargo, para el caso de que el espectro de accién de la PAQ

sea insuficiente se estd exponiendo al paciente a un mayor riesgo de ILQ.

5.1.5 Dosis y via de administracion
La dosis y la via de administracion de la PAQ es uno de los indicadores que muestra en
nuestro estudio una mayor tasa de adecuacién. El porcentaje medio de cumplimiento
de este indicador para los diferentes servicios quirurgicos en el periodo de estudio
2013-2017 es del 97%. Ademas, es un indicador que ha permanecido muy constante a
lo largo de los afios puesto que su tasa de cumplimiento global a penas se ha
modificado en las distintas auditorias.

En lo que concierne a este indicador, nosotros evaluamos la dosis y la via de
administracion de forma conjunta de modo que consideramos que si uno de los dos
es incorrecto, la PAQ es incorrecta con respecto a dicho indicador. Sin embargo, en la
mayoria de los articulos publicados en la literatura la dosis y la via de administracion
aparecen evaluados de forma separada. En alguno de estos estudios, los autores
obtienen resultados similares a los obtenidos por nosotros, entre ellos destacan
Schmitt et al que reportan un 100% de adecuacién en lo que respecta a la via de
administraciéon de la PAQ y un 97,6% de adecuacion de la dosis de antibidtico
administrada [136].

Por el contrario, hay otros autores que reflejan en los resultados de sus

estudios tasas de cumplimiento inferiores a las obtenidas en el nuestro. Este es el
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caso del articulo publicado por Yang Ou y sus colaboradores en el afio 2014, estos
autores reportan un 76,4% de adecuacion de la dosis y un 85,3% de adecuacién de la
via de administracion de los antibiéticos empleados en la PAQ de las intervenciones
quirurgicas limpias y limpias-contaminadas que incluyeron en su estudio [140]. Por su
parte, Schmitt y sus colaboradores publicaron otro articulo en 2017, esta vez el
estudio incluyé a nueve centros hospitalarios y en esta ocasién los resultados
obtenidos reflejan un resultado de cumplimiento de este indicador algo menor al
obtenido por ellos mismos en un solo hospital, puesto que reportaron una

adecuacién de la dosis de la PAQ del 90,6% [145].

5.1.6 Administracion de dosis intraoperatoria
Los resultados obtenidos para este indicador en nuestro estudio tienen una elevada
adecuacién, con un valor medio de cumplimiento del 93% para el global de los
distintos servicios quirargicos en el periodo de estudio 2013-2017.

Ante este resultado es fundamental tener en cuenta que, tal y como se detalld
con anterioridad, este indicador se considerd correcto cuando la dosis intraoperatoria
se administré y la duracién de la cirugia excedié en dos veces la semivida del
antibiético y también cuando no se administrd y la duracion de la cirugia no excedio
en dos veces la semivida del antibidtico. Es importante resaltar este hecho porque, en
caso de que se considerasen sélo el total de cirugias que requirieron la administracion
de una dosis intraoperatoria y dentro de ellas se evaluase en cuales se administré
dicha dosis y en cuales no, la adecuacidn de este indicador seria muy probablemente
menor a la obtenida.

En los articulos publicados en la bibliografia este indicador aparece reflejado
a menudo dentro del adecuado intervalo de dosis del antibidtico empleado en la PAQ,

por lo que no resulta sencillo establecer una comparativa entre los resultados
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obtenidos por nosotros y los publicados en la literatura. De este modo, Wick y sus
colaboradores reportan una adecuacién del 78% en cuanto a la administracion de la
dosis intraoperatoria cuando ésta era necesaria [146].

En contraposicion a este resultado, Kim y sus colaboradores obtuvieron un
resultado de adecuacién mucho menor en lo que respecta a este indicador. En su
estudio llevado a cabo en Korea en el que se incluyeron varios centros hospitalarios a
nivel nacional, sostienen que no se le administraron dosis intraoperatorias adicionales
a ninguno de los pacientes (19,1% del total) cuyo procedimiento quirurgico duré mas

del doble de la vida media del antibidtico empleado en la PAQ [147].

5.2 Adecuacion global de la profilaxis antibidtica quirdrgica

La adecuada realizacion de la PAQ es una de la intervenciones con mas influencia

sobre la reduccién de las ILQ, tal y como sostiene la revision sistemdtica de 21 meta-

andlisis llevada a cabo de Bowater et al [105]. Ademads, el ECDC realizd una
publicacion en el afio 2013 en la que se incluyen los resultados de varios estudios
llevados a cabo entre los afios 2000 y 2011, en los que se describen reducciones de
las tasas de ILQ cuando se logra obtener un mayor cumplimiento de las guias y los
protocolos de PAQ.

En nuestro hospital, en lo que respecta a la valoracion global de la PAQ, el
cumplimiento medio de los indicadores de calidad de proceso para todos los servicios
quirurgicos en el periodo de estudio fue del 90%. A pesar de que el cumplimiento
medio de los indicadores relativos al momento de administracion de la primera dosis
y la duracién de la PAQ estd por debajo de este porcentaje, la elevada tasa de
cumplimiento de los demas indicadores evaluados (indicacién de la PAQ, eleccidn del

antibidtico, dosis y via de administracidon y administracion de dosis intraoperatoria)
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hacen que la valoracién global de la PAQ pueda alcanzar ese elevado porcentaje de
adecuacion.

A pesar de que existen diferencias entre los porcentajes de adecuacion de los
indicadores para cada uno de los servicios quirurgicos, todos ellos tienen una tasa
media de adecuacidon global de la PAQ superior o igual al 80% conforme a los
resultados obtenidos en la auditoria del aflo 2017. Este elevado grado de adecuacién
de la PAQ es de gran relevancia puesto que el incumplimiento de las pautas
recomendadas de PAQ, asi como su aplicacion de forma defectuosa, conlleva un
aumento de los costes sanitarios y de las resistencias bacterianas [148].

La comunicacidn de los resultados obtenidos en las auditorias anuales de PAQ
a los distintos servicios quirurgicos implicados, hace posible que se lleve a cabo un
proceso de mejora continua de la calidad que permite alcanzar las elevadas tasas de
adecuacién obtenidas, puesto que los médicos cirujanos son conocedores de aquellos
aspectos de la PAQ en los que tienen que incrementar su porcentaje de adecuacion.

Las tasas de adecuacion global de la PAQ obtenidas en nuestro hospital son
superiores a las reflejadas en la literatura a causa de las estrategias de mejora
continua de la PAQ que se han ido implementando. Existen diversos estudios
publicados que recogen la importante influencia de distintas estrategias destinadas a
lograr una mayor adecuacion en la realizacion de la PAQ, especialmente en lo que
respecta a sus puntos criticos.

En algunos de estos estudios se llevaron a cabo diferentes intervenciones
para mejorar el cumplimiento de las pautas de PAQ y a continuacion se evalué la
efectividad de dichas intervenciones. Este es el caso de Bozkurt y sus colaboradores
gue publicaron en el afio 2013 un articulo para el cual realizaron dos estudios
prospectivos (antes y después de la intervencion). Estos autores incluyeron cirugias

de distintos servicios quirdrgicos y consiguieron demostrar una mejoria
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estadisticamente significativa en la adecuacion del horario de la primera dosis de
antibiotico del 91,7% al 99%, la duracién inadecuada de la PAQ se redujo del 77,0% al
44,7%, asi como en la adecuacion global de la PAQ que llegd a ascender desde el
15,5% hasta el 40,2% [149]. No obstante, incluso tras la intervencién las tasas de
adecuacion global de la PAQ que reportan son inferiores a las nuestras.

Las estrategias de mejora elegidas en casi todas las investigaciones se
basaron en medidas educativas dirigidas hacia los profesionales sanitarios acerca de
la adecuada realizaciéon de la PAQ mediante reuniones regulares, creacién de equipos
multidisciplinares, elaboracion de carteles de concienciacién, etc [149-151]. A nivel
global, el cumplimiento de los indicadores de proceso de la PAQ mejord
significativamente después de las intervenciones llevadas a cabo. En particular, en un
estudio se logré a través de la notificacion del cambio en la politica de la PAQ a través
de diferentes herramientas un 100% de adecuacidon en cinco semanas [140].

Los datos recogidos en la literatura acerca de las tasas de cumplimiento global
son muy variables, ya que dependen de numerosos factores y de las medidas
implementadas a nivel hospitalario para tratar de obtener las mejores tasas posibles
de adecuacién de PAQ. En este sentido, Agodi et al en su estudio en el que incluyeron
cirugias de tipo traumatoldgico, tras valoracion de la indicacidon de la PAQ, la eleccién
del antibidtico, el tiempo de administraciéon de la primera dosis y de la duracidn de la
PAQ, reportaron una adecuacion global del 43,6% [141]. Esta cifra es muy inferior a la
obtenida como tasa media de adecuacion global de la PAQ de nuestro estudio para el
Servicio de Traumatologia en el periodo 2013-2017 que se situa en el 92%.

Asimismo, los autores de un estudio llevado a cabo incluyendo Unicamente
intervenciones de cirugia vascular, tras valorar la adecuacién del momento de
administracion de la primera dosis, el agente antibidtico seleccionado y la duracién de

la PAQ, concluyeron que la adecuacién global de la PAQ era de un 80% [143]. En este
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sentido, el valor obtenido en nuestro estudio como tasa media de adecuacion global
de la PAQ por parte del Servicio de Cirugia Vascular entre los afios 2013 y 2017 fue
superior ya que se situd en un 96%.

En otro estudio, llevado a cabo por parte de Ballestero y sus colaboradores, se
realizd la valoracidon de la adecuacion de la PAQ en cirugias de tipo urolégico en un
hospital espafiol. Se evalué la adecuaciéon del momento de administracion de la
primera dosis, el antibidtico seleccionado y la duracion de la PAQ y concluyeron que la
adecuacioén global de la PAQ era del 83,16%, cifra muy similar al 89% obtenido en
nuestro estudio como tasa media de adecuacion global de la PAQ para el Servicio de
Urologia en el periodo 2013-2017 [139].

Existen otros articulos en la literatura que evalian la adecuacion de Ia
profilaxis antibidtica incluyendo en la muestra de las intervenciones quirdrgicas que
seleccionan operaciones de distintos servicios quirurgicos. De este modo, Goede et al
qgue incluyeron fundamentalmente cirugias de tipo -cardiaco, ortopédico vy
ginecoldgico reportaron tras valorar la adecuacion del tiempo de administracion de la
primera dosis, el nUmero de dosis administradas y la seleccion del antibiético que la
adecuacion global de la PAQ era del 24,4% [144].

Asimismo, Durando et al en su estudio en el que incluyeron mayoritariamente
cirugias de tipo ginecoldgico, uroldgico, cardiaco y vascular, obtuvieron tras valoracion
de la indicacion, el momento de administracion de la primera dosis, la duracidn de la
PAQ vy la seleccidon del antibidtico que la adecuacion global de la PAQ era del 44,8%
[152]. Este dato es similar al obtenido por Barchitta y sus colaboradores que tras
evaluar en distintos tipos de procedimientos quirurgicos el tiempo de administracién
de la primera dosis y la indicacion de la PAQ, obtuvieron un 54,5% de adecuacion

global de la PAQ [153].
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Los resultados obtenidos por Hohmann et en un estudio multicéntrico llevado

a cabo en Alemania son mas similares a la cifra de adecuacion global media de la PAQ
del 90% que hemos obtenido en nuestro estudio. Estos autores, tras evaluar la
eleccion del antibidtico y la duracién de la PAQ en diferentes tipos de intervenciones
quirurgicas, obtuvieron un porcentaje global de adecuacidn del 70,7%. Otro aspecto
importante a destacar en este estudio, es que la revisiéon de los datos para la
evaluacion de la PAQ fue realizada por farmacéuticos internos residentes. De este
modo, como conclusién los autores sostienen que todavia existe un importante
porcentaje de pacientes que no recibe la adecuada PAQ a pesar de las guias clinicas
existentes y que los farmacéuticos internos residentes pueden desempefiar un

importante papel en la revision y evaluacion de la adecuacion de la PAQ [154].

5.3 Sistema de profilaxis antibiotica quirargica: kits de profilaxis
Los kits de profilaxis contienen las dosis de antibidtico necesarias y suficientes para la
realizacién de una PAQ con la adecuada duracidn. El hecho de que existan cuatro
tipos distintos de kits dependiendo del tipo de cirugia y que el uso de cada uno de
ellos se haya consensuado con los diferentes servicios quirurgicos, facilita en gran
medida la adecuada seleccién del antibidtico (principio activo, dosis y via de
administracién). Por ultimo, la existencia de un circuito automatico de prescripcion —
dispensacion — administracion asi como de un impreso de administracion del kit en el
qgue el profesional sanitario responsable de la administracién debe cumplimentar el
horario en el que cada dosis fue administrada y su firma, facilita que los tiempos de
administraciéon de cada dosis sean los adecuados.

En la actualidad, el sistema de PAQ basado en los kits de profilaxis tiene un
amplio seguimiento en los distintos servicios quirurgicos de nuestro centro, tal y

como se ha descrito en los resultados de este estudio. Este elevado porcentaje de
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utilizaciéon se evalia mediante la presencia del impreso de administracion del kit en la
historia clinica de los pacientes. De este modo, en esta hoja se puede confirmar que el
kit administrado al paciente ha sido el correcto en funcidon de la intervencidn
quirurgica realizada, asi como los horarios de administracion de las distintas dosis que
componen en kit y la presencia/ausencia de alergias.

En base a lo anteriormente expuesto, se puede afirmar que el empleo de los
kits de profilaxis es una herramienta facilitadora en lo que respecta a la realizacién de
una adecuada PAQ. De este modo, dichos kits de profilaxis son una estrategia de
mejora que permite incrementar la calidad de la PAQ, tal y como se recoge en varios
estudios publicados en la literatura [155-158].

El incremento en la calidad de la realizacion de la PAQ es un aspecto de gran
relevancia en lo que se refiere a resultados en salud. Su importancia radica en que
numerosos estudios han demostrado que al mejorar la adecuacién de la realizacion
de la PAQ se consigue reducir la incidencia de las ILQ, las cuales constituyen en la
actualidad la IN mas frecuente en Espafia [20].

Existen algunos estudios publicados en la literatura acerca del empleo de kits
de profilaxis como medida de mejora orientada a lograr una mayor adecuacion en la
realizacidon de la PAQ. Este es el caso del articulo publicado por Alerany et al [155] en
el que se incluyeron intervenciones quirurgicas de cirugia general y digestiva,
ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, traumatologia, cirugia vascular y
cirugia plastica realizadas en un centro hospitalario espafol. Estos autores evaluaron
la adecuacion de la PAQ antes y después de la implementacion de una guia local de
PAQ y del empleo de kits de profilaxis especificos para diferentes intervenciones
quirudrgicas. En sus resultados, sostienen que la adecuacidn con respecto al tiempo de
administracion de la primera dosis se incrementd desde un 55% en el periodo pre-

intervencidon hasta un 95% en el periodo post-intervencién. Del mismo modo, en lo
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gue concierne a la eleccidon de agente antibidtico el cumplimiento varié desde un 78%
al inicio del estudio hasta un 99% tras las implementacion de las nuevas medidas. Por
ultimo, los autores reportan que tras la intervencion llevada a cabo, lograron alcanzar
un 100% de cumplimiento para los indicadores relativos a la adecuacién de la
indicacion y la duracion de la PAQ (sus valores de adecuacion previos a la intervencion
eran 99% y 93% respectivamente).

Como consecuencia, los autores concluyen que la adecuacion global de la PAQ
experimentd un incremento estadisticamente significativo desde un 50,9% al inicio
del estudio hasta un 94,9% tras la intervenciéon (p < 0,001). Este resultado de
adecuacién global de la PAQ obtenido por Alerany et al en el periodo post-
intervencidn es similar al obtenido por nosotros, ya que el cumplimiento medio de los
indicadores de calidad de proceso obtenido en nuestro estudio para el conjunto de
todos los servicios quirurgicos en el periodo 2013-2017 fue del 90%.

Con respecto a los valores de adecuacion post-intervencién que obtuvieron
Alerany et al para la eleccién de agente antibidtico (99%) y la indicacién de la PAQ
(100%), cabe resaltar que son también préximos a los reportados por nosotros como
porcentaje medio de adecuacidn para el conjunto de todos los servicios quirurgicos
en el periodo de estudio (94% de adecuacion de la eleccién del agente antibidtico y
97% de adecuacion de la indicacién de la PAQ). Sin embargo, sus resultados muestran
una adecuacioén superior a la referida por nosotros en lo que respecta a la duracidn de
la PAQ, ya que ellos lograron alcanzar un 100% de cumplimiento de este indicador
tras la implementacion de las medidas de mejora, mientras que en nuestro estudio
obtuvimos una adecuacion media de la duracion de la PAQ del 85% para el conjunto
de todos los servicios quirurgicos en el periodo de estudio.

Otro importante aspecto a resaltar de este estudio, es el hecho de que Alerany

y sus colaboradores destacan la importancia de la implicaciéon del Servicio de
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Farmacia para lograr que se mantenga un adecuado nivel de calidad en la realizacidn
de la PAQ a lo largo del tiempo, puesto que debe garantizar que dicha PAQ sea
dispensada en forma de kits de profilaxis.

Por otra parte, Gindre et al publicaron en 2003 un estudio llevado a cabo en un
centro hospitalario en Francia. Se trata de un estudio prospectivo en el que se realiza
una comparacion entre la adecuacién de la PAQ de una serie de intervenciones
quirurgicas que se dividen dos grupos. La diferencia existente entre estos dos grupos
de intervenciones quirdrgicas es que en uno de ellos se emplea un sistema de PAQ
basado en el empleo de kits de profilaxis y en el otro grupo no [156]. Estos autores,
sostienen que las diferencias obtenidas entre las tasas de adecuacién de los distintos
indicadores de calidad de la PAQ entre los dos grupos del estudio son
estadisticamente significativas. Concretamente, en lo que respecta a la adecuacion de
la eleccidn del antibidtico es del 72% en el grupo en el que no se emplearon kits de
profilaxis y del 97% en el grupo en el que si fueron empleados dichos kits (p < 0,001).
Por su parte, el porcentaje de la adecuacion del momento de administracion de la
primera dosis fue del 76% para el grupo el que no se utilizaron kits de profilaxis frente
al 88% del grupo en el que se emplearon los kits (p < 0,05). Finalmente, en lo que
concierne al porcentaje de adecuacion de la duracion de la PAQ, éste tuvo un valor de
78% en el grupo en el que no se emplearon kits de profilaxis y del 98,5% en el grupo
en el que si fueron utilizados (p < 0,001).

Como resultado global, los autores reportan que la PAQ se realiza de manera
adecuada con respecto a todos los puntos evaluados en el 82% de las intervenciones
quirargicas cuya PAQ se realizd con kits de profilaxis, frente al 41% de adecuacion en
el grupo de intervenciones quirdrgicas en las que estos kits no se emplearon. De este
modo, el porcentaje de adecuacién obtenido por estos autores en el grupo en el que

se emplearon kits de profilaxis (82%), es similar a la tasa global de adecuacién de la
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PAQ del 90% obtenida en nuestro centro para el conjunto de todos los servicios
quiruargicos en el periodo 2013-2017.

En este mismo estudio, Gindre et al sostienen que, en base a los resultados
obtenidos, deben suponerse otros beneficios derivados del empleo de un sistema de
PAQ basado en los kits de profilaxis. Entre dichos beneficios destacan la disminucion
de las ILQ, la disminucidn las resistencias bacterianas y la consecuente reduccién de
los gastos del sistema sanitario. Por el contrario, estos autores sostienen que el
tiempo y los recursos que implican la elaboracidn de estos kits por parte del Servicio
de Farmacia constituyen el principal inconveniente de su uso. Este hecho, queda
patente en nuestro estudio a través del elevado numero de kits de profilaxis de cada
uno de los tipos que deben realizarse anualmente en nuestro centro hospitalario para
satisfacer las necesidades de la elevada actividad de los distintos servicios quirurgicos.

Existe otro estudio publicado en la literatura, en el que Carles et al
demostraron que a través de la puesta en marcha de un sistema de PAQ basado en los
kits de profilaxis se consigue reducir de forma estadisticamente significativa los
errores relativos a: la seleccion del agente antibidtico (28% vs 3%, p < 0,001), el
momento de administracion de la primera dosis (12% vs 24%, p= 0,003) y la duracién
de la profilaxis (1,5% vs 22%, p < 0,001) [157].

En lo que concierne a los beneficios sobre la tasa de infeccién postoperatoria,
Aouizerate y sus colaboradores llevaron a cabo un estudio en Francia con el objetivo
de mejorar la adecuacion de la PAQ a través de un circuito basado en la utilizacion de
kits de profilaxis y, de este modo, conseguir una disminucion de las ILQ y reducir la
aparicion de resistencias bacterianas y los costes sanitarios [158]. De este modo, tras
la implantacion del sistema de PAQ basado en los kits de profilaxis, estos autores
reportan una reduccion de las ILQ de 1,6% al 0,5% en cirugias limpias, del 6,5% al

4,3% en cirugias limpias - contaminadas y del 11% al 8,8% en cirugias contaminadas.
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5.4 Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de este estudio es el hecho de sea un estudio
descriptivo, retrospectivo y que incluya datos derivados de la actividad asistencial de
un unico centro hospitalario.

En cuanto al tamafio muestral seleccionado para la realizacion de las auditorias
anuales de la PAQ, es suficiente para obtener un 95% de seguridad y una precision del
10%. No obstante, al auditarse intervenciones quirurgicas de once servicios distintos,
la muestra no es demasiado elevada para cada uno de ellos. De todos modos, si se
analiza la muestra de forma independiente para cada servicio quirargico la seguridad
continua siendo del 95% y la precision varia entre el 9-12%.

Otra limitacién de nuestro estudio es el hecho de que no disponemos de la
evolucion de la tasa de infeccidon para cada servicio quirdrgico a lo largo del tiempo.
Esta situacion se debe a que en nuestro centro hospitalario sélo se evalua la tasa de
infeccion de determinados procedimientos quirurgicos pero no la tasa de infeccidn
global de cada servicio.

Se necesitan mas revisiones sistemdaticas y meta-andlisis en el futuro que
permitan evaluar el efecto de los cambios en el cumplimiento de las pautas de la PAQ
sobre las tasas de ILQ. De este modo, debido a la importancia de los programas de
control de infeccion y seguridad del paciente, se pondrian en marcha nuevas politicas

de PAQy programas de mejora continua de la calidad.
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5.5 Aportaciones del estudio
Este estudio tiene el poder estadistico suficiente para permitir conocer la calidad de la
PAQ llevada a cabo en los diferentes servicios quirdrgicos de nuestro centro, un
hospital de nivel terciario en el que se realizan alrededor de 30.000 intervenciones
quirdrgicas anuales.

En este trabajo se pone de manifiesto que la realizaciéon de auditorias anuales
de la PAQ, mediante las cuales se evalian una serie de indicadores de calidad de la
PAQ previamente establecidos, constituyen una herramienta extremadamente util
para lograr elevadas tasas de adecuacion global de la PAQ.

Este estudio ha permitido demostrar que un sistema de PAQ basado en un
circuito automadtico de prescripcion — administracion — dispensacion de kits de
profilaxis logra que el cumplimiento de los protocolos de la PAQ sea superior al

reflejado en gran parte de la literatura.

5.6 Posibles lineas futuras

En la actualidad nuestros protocolos de PAQ consideran que su duracion es adecuada
si no excede las 24 horas. No obstante, existe evidencia publicada recientemente que
considera suficiente la administraciéon de una Unica dosis preoperatoria. En base a
dicha evidencia y ante el importante problema de las crecientes resistencias a los
antimicrobianos a nivel mundial, seria recomendable valorar la modificacion futura de
nuestros protocolos de PAQ en este sentido.

En lo que respecta a la valoracién de la adecuacion de la dosis intraoperatoria,
se podria considerar Unicamente aquellas intervenciones en las que dicha

administraciéon es necesaria y dentro de ellas establecer en cudles se produjo la
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administracion de la dosis intraoperatoria y en cudles no. De este modo se obtendria
un porcentaje de adecuacion de este indicador mas préoximo a la realidad.

Por ultimo, seria muy util poder disponer en el futuro de la tasa de infeccidn
global de cada servicio de quirurgico, de forma que se pudiese establecer una
correlacién entre las elevadas tasas de adecuacién de los indicadores de calidad de la

PAQ para cada servicio y una menor incidencia de las ILQ.
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6. Conclusiones

- Los indicadores de calidad de proceso de la PAQ definidos en nuestro centro para su
evaluacion anual mediante la realizacion de la auditoria de PAQ son: indicacién de la
PAQ, eleccion del antibidtico, dosis y via de administracion, momento de Ia
administracion de la primera dosis, administracion de dosis intraoperatoria y duracion

de la PAQ.

- El porcentaje de cumplimiento de los protocolos de PAQ en nuestro hospital es alto
con respecto a los datos publicados en la literatura. Consideramos que estos mejores
resultados con respecto a otros estudios publicados se deben al establecimiento de
indicadores de calidad de proceso de la PAQ, asi como a la realizaciéon de una
auditoria anual en la que que se evalian dichos indicadores de forma periddica y

metddica.

- El anadlisis de los resultados obtenidos en las auditorias anuales de PAQ de las
intervenciones quirurgicas realizadas en el Complexo Hospitalario Universitario A
Corufia durante el periodo de estudio (2013-2017) permiten afirmar que los
indicadores que tienen un mayor porcentaje de adecuacion son la indicacién de la
PAQ, la eleccién del antibiotico, la dosis y via de administracidon y la administracion de
la dosis intraoperatoria. Por el contrario, el momento de administracién de la primera
dosis y la duracion de la PAQ son los indicadores que tienen un peor porcentaje de

cumplimiento en el periodo estudiado.
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- La comunicacién de los resultados obtenidos en las auditorias anuales de PAQ a los
distintos servicios quirurgicos, los cuales tienen en sus objetivos de los contratos de
gestion el cumplimiento de dichos protocolos de PAQ, permite la implementacion de

estrategias de mejora.

- Un sistema de PAQ basado en la utilizacién de kits de profilaxis a través de un
circuito automatico de prescripcion — dispensacion — administracion promueve la
realizacién de una adecuada profilaxis, especialmente porque facilita que el
antibidtico seleccionado en cada caso sea el correcto (principio activo, dosis y via) y

ayuda a evitar que la PAQ se prolongue de forma innecesaria.
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