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Infecció nosocomial 

Origen en la ferida quirúrgica 

30 dies post-IQ (si pròtesis: 1 any) 

Infecció superficial de la incisió 
30 dies post-IQ (1 any si pròtesi) 

Pell i teixit subcutani de la incisió.  

Signes i símptomes:  

Drenatge purulent 

Cultiu positiu  

Dolor o tumefacció localitzada  

Calor 

Eritema  

** Infecció punt de sutura  NO ILQ 

Infecció profunda de la incisió 
30 dies post-IQ (1 any si pròtesi) 

Teixit tou profund 

Signes i símptomes:  

Drenatge purulent 

Infecció profunda  

Cultiu positiu  

Febre (> 38ºC)  

Dolor o tumefacció localitzada  

Abscés 

Infecció d’òrgan o espai 
30 dies post-IQ (1 any si pròtesi) 

Qualsevol part del cos, excloent-hi pell, 
teixit subcutani, fàscia i múscul. 

Signes i símptomes: 

Drenatge purulent  

Cultiu positiu  

Evidència d’abscés que afecta a 
l’òrgan/espai  

Infecció de localització quirúrgica: 

Definició 

Ferida 

Òrgan-
espai 



Contaminació en el punt d’incisió o en l’espai proper a la IQ 

Principalment microorganismes de la 
flora de la pell (cocs G+): 

– Staphylococcus aureus 

– Estafilococs coagulasa negatius 
(Staphylococcus epidermidis) 

 

 

 

 

Microorganismes multi-R  en augment, 
però incidència encara baixa al nostre 
entorn: 

– SARM 
– Candida albicans 
– Pseudomonas aeruginosa 

 

 

 

 
Cirurgia colorectal: principalment 
microorganismes habituals de la 
flora intestinal (BGN, anaerobis...): 

– Escherichia coli 
– Bacteroides fragilis 
– Enterococs 

 

 

 

 

La contaminació procedent de  
– L’ambient quirúrgic 
– El personal de quiròfan  
– La roba  
– L’utillatge  

tot i ser possible és poc freqüent. 

 

 

Infecció de localització quirúrgica: 

Etiologia 



• Entre els pacients quirúrgics, l’ILQ és la causa més freqüent d’infecció 
nosocomial.  

 

• Segons dades recollides pel CDC, a Estats Units representa un 38% del 
total d’infeccions nosocomials i s’estima que té lloc en el 2-5% de pacients 
intervinguts per alguna causa en un any.  

 

• Segons l’informe EPINE de 2013 la seva incidència a Espanya es troba 
entorn el 27%. 

 
• Entre tots els processos quirúrgics, la cirurgia electiva de colon i recte és la 

que té la taxa d’ILQ més elevada. A Catalunya, aproximadament un 20% 
de pacients sotmesos a cirurgia colorectal, desenvolupen una ILQ (dades 
informe VINCat 2012) 

Infecció de localització quirúrgica: 

Epidemiologia 



Urinàries 
19% 

Quirúrgiques 
27% 

Respiratòries 
21% 

Bacterièmies 
12% 

Altres 
21% 

Distribució de les infeccions nosocomials a Espanya (EPINE 2013) 

Segons informe EPINE-EPPS 2013.  

Infecció de localització quirúrgica: 

Epidemiologia 



20,80% 

19,20% 

21,00% 21,00% 

20,70% 

19,00% 

18,00% 

18,50% 

19,00% 

19,50% 

20,00% 

20,50% 

21,00% 

21,50% 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Taxa d'ILQ en cirurgia electiva de colon i recte a Catalunya 

Segons informe VINCat 2012 

Infecció de localització quirúrgica: 

Epidemiologia 



• L’ILQ... 

– Multiplica per dos el risc de mortalitat postoperatòria. 

– Incrementa en un 60% l’estada a UCI 

– Multiplica per cinc les probabilitats de reingrés 

– Perllonga l’estada hospitalària de 5 a 20 dies 

– Incrementa substancialment els costos hospitalaris: 
consum atb + cures específiques + complicacions + dies d’ingrés + ... 

– Genera complicacions importants al pacient 

Infecció de localització quirúrgica: 

Impacte 



Infecció de localització quirúrgica: 

Impacte 



Justificació del treball: 

Per què ILQ en cirurgia colorectal? 

• Sabíem que la nostra taxa d’ILQ en cirurgia colorectal estava en el 
llindar superior de la mitjana de Catalunya. 

• Sabíem que en els últims anys no havíem aconseguit disminuir-la. 

• Sabíem que estàvem entre els 15 hospitals amb major incidència. 

• Necessitàvem analitzar el que estàvem fent i passar a l’acció 
intentant trobar possibles oportunitats de millora. 



Objectiu 

• Veure quina és la incidència d’ILQ en la cirurgia electiva de 
colon i recte a l’Hospital de Terrassa.  

 

• Fer una anàlisi de les principals mesures preventives que s’hi 
estan aplicant actualment en el període perioperatori (fent 
especial incís en la profilaxi antibiòtica prequirúrgica). 

 

• Detectar possibles oportunitats de millora que puguin 
contribuir a disminuir-la. 



Material i mètode: 

Característiques del centre 

• L’Hospital de Terrassa és un hospital de segon nivell que forma 
part d’una organització sanitària integral, que és el Consorci Sanitari 
de Terrassa. 

• Actualment té una mitjana de 233 llits d’aguts, dels quals 40 estan 
destinats a cirurgia general. 

• Es realitzen una mitjana de 1120 intervencions quirúrgiques anuals de 
les quals un 11.5% corresponen a cirurgia colorectal (8.8% de colon i 
2.7% de recte).  

• La cirurgia electiva suposa un 79% del total de cirurgia colorectal 
(un 9% del total de cirurgia general). 

(Dades corresponents a l’any 2012) 



Material i mètode: 

Característiques de l’estudi 

• Estudi descriptiu, observacional i retrospectiu. 

•  Es van revisar totes les intervencions quirúrgiques electives de 
colon i recte realitzades des del gener de 2012 fins el juny 
de 2013 que complien amb els criteris establerts a l’objectiu 3 
del Programa VINCat. 

Criteris d’inclusió 
 
Criteris d’exclusió 
 

Criteris de vigilància 

•Cirurgia electiva programada.  
•Procediment quirúrgic exclusiu.  
•Cirurgia neta-contaminada (en el 
cas d’IQ de recte). 

•Cirurgia urgent.  
•Peritonitis secundaria en el 
moment de la IQ.  
•Procediments quirúrgics múltiples.  
 

•Vigilància activa (no retrospectiva) 
•Seguiment durant 30 dies des de IQ  
(tot i ser alta abans) 
•Mínim de 100 procediments anuals 
recollits de forma continuada  
•Si < de 100 procediments anuals: 
vigilància continuada tot l’any  
 

Manual VINCat 2012 



Material i mètode: 

Eines emprades 

Les eines emprades per a la recerca de la informació dels pacients van ser: 

• Curs clínic d’Anestesiologia 

• Full quirúrgic 

• Plantilla de recollida de dades de les infermeres de la unitat de Control 
de la Infecció 

• Curs clínic durant l’ingrés 

• Informe d’alta 

• Curs clínic de les visites successives a l’alta 

 

 



Material i mètode: 

Bibliografia bàsica 

La bibliografia revisada per a valorar l’adequació dels protocols va ser: 

Guies de pràctica clínica: 

• Mangram A, Horan T, Pearson M. Guideline for prevention of surgical site 
infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999;20(4):247–78. 

• Bratzler DW, Houck PM. Antimicrobial Prophylaxis for Surgery: An Advisory 
Statement from the National Surgical Infection Prevention Project. Clin Infect 

Dis 2004;38:1706–15. 

• Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK, et al. Clinical 
practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health Syst 

Pharm 2013 Feb 1;70(3):195–283.  

 

Protocols interns de l’Hospital de Terrassa: 
• Protocol de profilaxi antibiòtica a cirurgia. Versions 1 i 2. (2007 i 2013, respectivament). 

• Protocol d’infermeria: Higiene prequirúrgica del pacient, setembre 2005. 

 

 



Material i mètode: 

Bibliografia bàsica 



Material i mètode: 

Recollida de dades 

Per a cada història clínica es van revisar i recollir dades en 
relació a aquests quatre blocs: 

 

 A- Pacient 

C-  Intervenció quirúrgica 

B- Mesures preventives 

D- Infecció de localització quirúrgica 



Per a cada pacient es van registrar 
totes les dades que es trobaven 
recollides en el curs clínic 
d’Anestesiologia. 

A- Pacient 
Edat 
Sexe  
Pes 
Diagnòstic 
Índex ASA  
Comorbiditats i al·lèrgies 
Factors de risc 

 
 
ASA 1: estat de salut satisfactori 
ASA 2: malaltia sistèmica lleu 
ASA 3: malaltia sistèmica greu, 
no incapacitant 
ASA 4: malaltia sistèmica greu i 
incapacitant que suposa una 
amenaça per la vida 
ASA 5: pacient moribund amb 
una esperança de vida inferior a 
24h 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Pacient 



A- Pacient 
Edat 
Sexe  
Pes 
Diagnòstic 
Índex ASA 
Comorbiditats i al·lèrgies 
Altres factors de risc 

Per a cada pacient es van revisar a la seva història 
clínica els següents factors de risc: 

– Edat > 60 anys 
– Diabetis mellitus 
– Obesitat 
– Coexistència d’infecció 
– Colonització per altres microorganismes 
– Immunosupressió 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Pacient 



B- Mesures preventives 
Higiene preoperatòria 
Protocol d’hiperoxigenació 
Preparació mecànica del colon 
Profilaxi antibiòtica 

Per a cada pacient es va comprovar en 
el curs clínic d’infermeria si la higiene 
preoperatòria s’havia realitzat de 
forma correcta. 

• Segons protocol establert a l’HT: 
– Neteja bucal amb col·lutori de clorhexidina  
– Dutxa amb sabó antisèptic mitjançant esponges de clorhexidina d’un sol ús 
– Depilació? 

 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



B- Mesures preventives 
Higiene preoperatòria 
Protocol d’hiperoxigenació 
Preparació mecànica del colon 
Profilaxi antibiòtica 

Per a cada pacient les infermeres de 
la unitat de Control de la Infecció 
van comprovar en el full quirúrgic si 
s’havia aplicat correctament el 
protocol d’hiperoxigenació tant a 
l’intraoperatori com a la unitat de 
reanimació. 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



B- Mesures preventives 
Higiene preoperatòria 
Protocol d’hiperoxigenació 
Preparació mecànica del colon 
Profilaxi antibiòtica 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 

• Segons consens intern establert a 
l’HT en base a la bibliografia i la 
pròpia experiència: 

– Preparació mecànica: IQ colon 
esquerre i recte 

– NO preparació mecància: IQ 
colon dret i transvers 

 



Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



B- Mesures preventives 
Higiene preoperatòria 
Protocol d’hiperoxigenació 
Preparació mecànica del colon 
Profilaxi antibiòtica 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 

Guies de pràctica 
clínica 

Protocol CST 

Profilaxi antibiòtica adequada: 

Selecció d’antibiòtic: 

• Actiu contra els bacteris més probables 
• Segur 
• Cost-eficient 
• Menor impacte econòmic i ecològic 

Posologia: 

• Dosi que permeti nivells > CMI en el lloc quirúrgic durant tot el procés. 

• Repetir dosi en els casos en què els nivells podrien disminuir per sota de la CMI: 

– IQ llargues (més 3 hores) 

– Pèrdues importants de volum (més de 1.5 L) 

• Un cop tancada la incisió ja no està justificada l’administració de cap dosi extra. En cap cas no allargar 
més enllà de 24 hores. 

Administració de la primera dosi d’antibiòtic: Administració de la segona dosi d’antibiòtic: 

• Amoxicil·lina-clavulànic: 30-60 minuts previs a la 
incisió 

• Metronidazol: 60 minuts previs a la incisió 

• Gentamicina: 30-60 minuts previs a la incisió  

• Amoxicil·lina-clavulànic: 3 hores després de la 
primera 

• Metronidazol: 6 hores després de la primera 

• Gentamicina: no és necessària 



B- Mesures preventives 
Higiene preoperatòria 
Protocol d’hiperoxigenació 
Preparació mecànica del colon 
Profilaxi antibiòtica 

Per a comprovar el grau d’adequació al 
protocol de profilaxi antibiòtica es va revisar 
en el registre de quiròfan de tots els pacients: 

– Antibiòtic administrat 
– Dosi administrada 
– Hora d’administració 

Criteris d’adequació a la profilaxi antibiòtica 
Selecció de l’antibiòtic segons el protocol establert 
Administració de la dosi adequada, segons el protocol establert 
Administració de l’antibiòtic entre 30 i 60 minuts abans de la incisió (60 
minuts en el cas de metronidazol) 
Administració d’una segona dosi d’antibiòtic intraoperatòria en IQ de 
llarga durada o amb pèrdua hemàtica important (>1 Litre) 
Administració de la segona dosi al cap de 180 minuts de la primera (o al 
cap de 6 hores, en el cas de metronidazol) 

Paràmetres quantificats per valorar l’adequació 
Nº de criteris de no adequació al protocol 
Selecció d’antibiòtic  
Temps d’administració de la 1a dosi 
Temps d’administració de la 2a dosi 
Manca d’administració d’antibiòtic 
Manca d’administració de la 2a dosi 
Sense informació registrada 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Mesures preventives 



C- Intervenció quirúrgica 
Tipus d’IQ 
Tècnica quirúrgica 
Durada de la IQ 

Per a cada pacient es van revisar els tres 
ítems mitjançant el registre de la 
intervenció i el full quirúrgic recollits a la 
història clínica. 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Intervenció quirúrgica 



Mitjançant la revisió del curs 
clínic i les anotacions de les 
visites successives a l’alta, es 
va analitzar per a cada pacient 
si s’havia produït infecció 
durant l’ingrés o fins a 30 dies 
posteriors a la IQ un cop 
donada l’alta. 

D- Infecció de localització quirúrgica 
Localització (ferida / òrgan i espai) 
Microorganisme 
Tractament 
Dies d’estada 
Èxitus 

Material i mètode: 

Recollida de dades: Infecció de localització quirúrgica 

El càlcul de les taxes d’ILQ es 
va realitzar segons la 
metodologia descrita en el 
Manual VINCat del 2012. 



Material i mètode: 

Recollida de dades: Infecció de localització quirúrgica 

El càlcul de l’índex de risc de cada intervenció també es va fer segons la 
metodologia descrita en el Manual VINCat del 2012: 

• Índex ASA ≥ 3  +1 punt 
• Cirurgia contaminada o bruta  +1 punt 
• Durada de la IQ:  

– Colon: >180’  +1 punt 
– Recte: >252’  +1 punt 

• Cirurgia laparoscòpica  -1 punt 



Resultats: 

Dades generals dels pacients 

N=104 
Homes (%) Dones (%) Total (%) 

  Colon 35 (33,6) 34 (32,7) 69 (66%) 
  Recte 23 (22,1) 12 (11,5) 35 (34%) 

58 (56%) 46 (44%) 

• N=104 
• 58 homes 
• 46 dones 
• 69 cirurgia electiva de colon 
• 35 cirurgia electiva de recte 

  Mitjana d’edat 
  Mitjana global estudi 65 (25-90) 
  Mitjana dones 61 (25-87) 
  Mitjana homes 66 (37-90) 

56% 

44% 

Distribució per sexe 

Homes (n=58) Dones (n=46) 

66% 

34% 

Distribució per localització de la IQ 

Colon (n=69) Recte (n=35) 



Resultats: 

Taxa d’infecció 

• Nombre total de pacients infectats: 20 
• Taxa d’ILQ global: 19,2 % 
• Taxa d’ILQ cirurgia colon: 21,7 % 
• Taxa d’ILQ cirurgia recte: 14,3 % 
• Taxa d’ILQ ferida: 45 % 
• Taxa d’ILQ òrgan-espai: 55 % 
• Mortalitat relacionada amb l’ILQ: 10% (colon) 

Infecció Ferida Or-Es Èxitus 
  Global 19,2% (20) 45% (9) 55% (11) 10% (2) 
  Colon 21,7% (15) 53,3% (8) 46,6% (7) 13% (2) 

  Recte 14,3% (5) 20% (1) 80% (4) 

Infecció de Ferida 
Superficial Profunda 

  Global (n=9) 88,9% (8) 11,1% (1) 
  Colon (n=8) 87,5% (7) 12,5% (1) 

  Recte (n=1) 100% (1) 0 

Ferida 
45% 

Òrgan-espai 
55% 

Localització ILQ Global 

Ferida 
53% 

Òrgan-espai 
47% 

Localització ILQ Colon 

Ferida 
20% 

Òrgan-
espai 
80% 

Localització ILQ Recte 



Resultats: 

Taxa d’infecció 

Distribució de les infeccions segons l’índex de risc NISS 
NISS Nº IQ ILQ % ILQ 

Colon 
0-M 55 10 18% 

1 13 4 31% 
2 1 1 100% 

Recte 
0 29 5 17% 
1 6 0 0 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% 

0-M  

1 

2 

% Infecció Localització Quirúrgica 

Ín
d

ex
 N

IS
S 

Distribució de la ILQ en funció del risc 

Recte 

Colon 



Resultats: 

Increment dels dies d’estada hospitalària 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

Colon Recte 

Estada mitjana 

Estada mitjana ILQ 

 Increment dies estada hospitalària 
Colon Recte 

 Estada mitjana (dies) 7  9 
 Estada mitjana ILQ (dies) 31 19 
 Increment (dies) 24 10 

• Tot i que les intervencions quirúrgiques de recte tenen un major risc 
associat d’ILQ i quan es produeixen són en gran part complicades 
(òrgan-espai), segons els resultats obtinguts en l’estudi observem 
que es resolen abans que les de colon i comporten un menor 
increment de les estades: 

– Increment de l’estada mitjana en cirurgia de colon: 24 dies 
– Increment de l’estada mitjana en cirurgia de recte: 10 dies 



Resultats: 

Microorganismes implicats en la ILQ 

• De les 20 infeccions documentades, es van poder aïllar els 
microorganismes implicats en 17 casos. 

• En un 65 % dels pacients infectats, la infecció era polimicrobiana. 

15% 

20% 

65% 

Microorganisme no aïllat 

Infecció monobacteriana 

Infecció polimicrobiana 

• 4 infeccions monobacterianes: 

 3 produïdes per Escherichia coli 

 1 produïda per Bacteroides fragilis 

 



Resultats: 

Microorganismes implicats en la ILQ 

Microorganismes aïllats en els pacients infectats 
Global* 
(n=20) 

Colon* 
(n=15) 

Recte* 
(n=5) 

Escherichia coli 13 (65%) 11 (73%) 2 (40%) 

Bacteroides fragilis 4 (20%) 3 (20%) 1 (20%) 

Proteus mirabilis 3 (15%) 1 (6,7%) 2 (40%) 

Enterococcus faecalis 3 (15%) 0 3 (60%) 

Streptococcus spp 3 (15%) 3 (20%) 0 

Klebsiella pneumoniae 2 (10%) 2 (13,3%) 0 

Enterococcus cloacae 2 (10%) 2 (13,3%) 0 

Enterococcus faecium 2 (10%) 2 (13,3%) 0 

Klebsiella oxytoca 1 (5%) 0 1 (20%) 

Citrobacter spp 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

SARM 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Staphylococcus spp 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Leuconostoc spp 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Prevotella oralis 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Hafnia alvei 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

Candida krusei 1 (5%) 1 (6,7%) 0 

*A cada columna els % estan referits al nombre d’infeccions total, de 
colon i de recte respectivament. 

• Aïllats amb més freqüència: 

– Escherichia coli  

– Bacteroides fragilis  

– Proteus mirabilis 
• No són gaire habituals a la ILQ de 

cirurgia colorectal: 

– Staphyolococcus aureus  

– Estafilococs coagulasa negatius   

– Estreptococs 

• Microorganismes multi-R no 
presenten una alta incidència: 

– SARM 

– Pseudomonas aeruginosa 

– Candida albicans 



Resultats: 

Mesures preventives 
Adequació de les mesures preventives 

Global (n=104) Colon (n=69) Recte (n=35) 

A N/A S/I A N/A S/I A N/A S/I 

Higiene 
preoperatòria 

67,3% (70) 1,9% (2) 30,8% (32) 65,2% (45) 1,5% (1) 33,3% (23) 71,4% (25) 2,9% (1) 25,7% (9) 

Protocol 
hiperoxigenació 

52,9% (55) 21,1% (22) 26,0% (27) 47,8% (33) 21,8% (15) 30,4% (21) 62,8% (22) 20,0% (7) 17,2% (6) 

Preparació 
mecànica colon 

62,5% (65) 13,5% (14) 24,0% (25) 47,8% (33) 20,3% (14) 31,9% (22) 91,4% (32) 0 8,6% (3) 

Profilaxi 
antibiòtica 

16,3% (17) 63,5% (66) 20,2% (21) 18,9% (13) 59,4% (41) 21,7% (15) 11,4% (4) 71,4% (25) 17,2% (6) 

A: Adequat; N/A: No adequat; S/I: Sense informació  

67% 

2% 

31% 

Higiene preoperatòria 

Adequada No adequada Sense informació 

53% 
21% 

26% 

Protocol d'hiperoxigenació 

Adequat No adequat Sense informació 

63% 
14% 

24% 

Preparació mecànica del colon 

Adequada No adequada Sense informació 

• Sense informació: 
– Higiene feta a casa 
– Ingrés el mateix dia de la IQ 

• No adequada: 
– Rasurat amb maquineta 
– Melic brut 

 



Profilaxi antibiòtica  

16% 

84% 

Adequada No adequada 

54% 41% 

5% 

1 criteri 2 criteris 3 criteris 
Nombre de criteris de no adequació del protocol de profilaxi antibiòtica 

Nombre de criteris 

% adequat (n) % no adequat (n) 1 2 3 

Global estudi 
(n=104) 

16,3% (17) 83,4% (87) 54,1% (47) 41,4% (36) 4,6% (4) 

Colon  
(n=69) 

18.8% (13) 81.2% (56) 62.5% (35) 33.9% (19) 3.6% (2) 

Recte  
(n=35) 

11.4% (4) 88.6% (31) 38.7% (12) 54.8% (17) 6.5% (2) 

En el 46% de casos de no adequació (40 pacients), hi havia més d’un criteri 
que no s’havia acomplert correctament 

Resultats: 

Mesures preventives 

No adequada = “no adequada” + “sense informació” 

No adequada = 84%  



El criteri que es va incomplir amb més freqüència va ser el temps 
d’administració de la primera dosi d’antibiòtic previ a la incisió 

quirúrgica. En el 56% dels pacients de l’estudi el moment d’aquesta 
administració va ser inadequat. 

Principals motius de no adequació del protocol de profilaxi antibiòtica 

SEL ATB 
TIMING 

PRE 
TIMING 2a 

MANCA 
PRE 

MANCA 2a 
NO 

PROCEDEIX 
2a 

SENSE 
INFO 

Global estudi 
(n=87) 

4,6% (4) 56,3% (49) 25,3% (22) 3,9% (3) 28,7% (25) 5,7% (5) 24,1% (21) 

Colon 
(n=56) 

3,6% (2) 58,9% (33) 14,3% (8) 5,4% (3) 21,4% (12) 7,1% (4) 26,8% (15) 

Recte 
(n=31) 

6,5% (2) 51,6% (16) 45,2% (14) 0 41,9% (13) 3,2% (1) 19,4% (6) 

Resultats: 

Mesures preventives 

Profilaxi antibiòtica  



Profilaxi antibiòtica: Selecció de l’antibiòtic 

• Motius de no adequació al protocol: 

– Administració d’amoxicil·lina-
clavulànic en un pacient al·lèrgic. 

– Administració de cefazolina en lloc 
d’amoxicil·lina-clavulànic en un 
pacient. 

– Administració d’una dosi de 1 gram 
en lloc de 2 g en un pacient. 

– Administració de clindamicina en 
lloc de metronidazol en un pacient. 

95% 

5% 

Segons protocol Fora de protocol 

Resultats: 

Mesures preventives 



Profilaxi antibiòtica: Temps d’administració de la primera dosi 

Resultats: 

Mesures preventives 

• Moment no adequat (49 pacients): 

– 35 pacients (71%): t > 60 minuts 

– 14 pacients (29%): t < 30 minuts 

 

56% 

44% 

Moment no adequat (n=49) 

Moment adequat (n=55) 

Profilaxi antibiòtica: Temps d’administració de la segona dosi 

41% 

59% 

Moment adequat (n=15) 

Moment no adequat (n=22) 
• 37 pacients reben una 2a dosi 

• Moment no adequat (22 pacients): 

– 16 pacients (73%): t > 180 minuts 

– 5 pacients (23%): no requerien 

– 1 pacient (4%): sense informació 

 



Profilaxi antibiòtica: Sense informació a la història clínica 

• En un 24% de pacients, el motiu de no adequació de la profilaxi va ser 

que aquesta no es trobava registrada correctament a la 

història clínica del pacient.  
 

44% 

19% 

22% 

12% 

3% 
Hora administració 

Dosi d'antibiòtic 

Tipus d'antibiòtic 

ATB + Hora 

Atb + Hora + Dosi 

Motius de manca d’informació 

Resultats: 

Mesures preventives 



Factors de risc presents en els pacients de l’estudi 

Factor de risc 
Global 

(n=104) 
ILQ (n=20) 

Edat > 60 a 69.2% (72) 75% (15) 

DM 23.1% (24) 10% (2) 

Obesitat 3.8% (4) 0 

Coexistència d'infecció 1.9% (2) 0 

Colonització 0.9% (1) 0 

Immunosupressió 3.8% (4) 0 

ASA ≥ 3 33.6% (35) 40% (8) 

Durada > 180' 54.8% (57) 50% (10) 

Comorbiditats més freqüents 

Global Colon Recte ILQ 

HTA 41 30 11 8 

Diabetis mellitus 24 19 5 2 

Dislipèmia 21 12 9 4 

Anèmia 11 9 2 3 

Cardiopatia isquèmica 6 4 2 3 

MPOC 5 2 3 2 

IRC 5 4 1   

AVC isquèmic 4 3 1 2 

Hèrnia d'hiatus 4 3 1   

Malaltia de Crohn 4 2 2   

Obesitat 4 2 2   

Insuficiència cardíaca 3 2 1 3 

AC x FA 3 3   2 

Hepatopatia crònica 2 2   2 

Resultats: 

Factors de risc i comorbiditats dels pacients 

 



Resultats: 

Factors de risc i comorbiditats dels pacients 
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Global  41 24 21 11 6 5 5 4 4 4 4 3 3 2 

Colon  30 19 12 9 4 2 4 3 3 2 2 2 3 2 

Recte  11 5 9 2 2 3 1 1 1 2 2 1 0 0 

ILQ  8 2 4 3 3 2 0 2 0 0 0 3 2 2 
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Discussió 
Punts per a la reflexió... 

La taxa d’ILQ en cirurgia colorectal, és força elevada a l’HT (19.2%). 
Tanmateix es situa discretament per sota de la mitjana d’hospitals del 
seu nivell (20.5%) segons les dades publicades a l’informe VINCat de 
l’any 2012. 

Taxa d’ILQ 
elevada? 

Programa de 
vigilància exigent? 



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

Respecte la selecció de l’antibiòtic, valdria la pena replantejar si 

amoxicil·lina-clavulànic és la millor opció per a la profilaxi, atenent que 
el principal microorganisme implicat en les ILQ és Escherichia coli i que 
cada cop presenta més soques resistents.  

Alternatives: 

Cefuroxima+metronidazol? 
Gentamicina+metronidazol? 

Amoxicil·lina-clavulànic? 



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

• Poca adequació al protocol de profilaxi antibiòtica: 

– Selecció de l’antibiòtic  adequada en el 96 % dels casos  

– ‟Timing” de la primera dosi  inadequat en 56 % de casos  

– ‟Timing” de la segona dosi  inadequat en 25-60 % de casos 

Per què? 

Desconeixement 
del protocol? 

Sessions de formació i 
debat amb el personal 

implicat 

Dificultats en el 
seu compliment? 

Reformulació 
del circuit des 

d’una 
perspectiva 

multidisciplinar 



Discussió 
Punts per a la reflexió... 
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Discussió 
Punts per a la reflexió... 

El ‟timing” és important, però la selecció d’antibiòtic també 

J Am Coll Surg 2013;217:763-769 



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

Profilaxi antibiòtica via oral + preparació mecànica del colon + profilaxi 

antibiòtica intravenosa, podria ser una bona mesura per a reduir la taxa d’ILQ.  



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

Neomicina + metronidazol  Eritromicina + metronidazol  

La posologia i els efectes 
adversos associats, poden ser 
un inconvenient important.  



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

• Entorn el 20 % de casos la informació no estava registrada a la 
història clínica del pacient.  

Plantilla de registre 
informàtic? 

Font potencial d’errors 

• Manca d’informació. 
• Coexistència de registres informàtics i registres en paper. 



Discussió 
Punts per a la reflexió... 

• El bloc quirúrgic és una àrea “opaca” en quant a la prescripció de 
medicaments: 

– Ordres mèdiques orals 
– Ordres mèdiques en paper 
– Ordres mèdiques en el programa de prescripció electrònica (PE) a la 

unitat de reanimació 

Útil i possible instaurar PE a tot el bloc? 

Font potencial d’errors 

Útil i possible crear protocols de PE per a la profilaxi 
antibiòtica prequirúrgica? Deixar la prescripció feta abans 

de l’ingrés? 



Conclusions 

• La taxa d’ILQ en cirurgia colorectal electiva a l’HT és elevada (19,2%), 

tot i estar discretament per sota de la mitjana d’hospitals del mateix grup 
a Catalunya segons dades del 2012.  

• L’ILQ comporta un elevat impacte en quant a increment de l’estada, 

consum de medicaments i complicacions per al pacient. 

• L’adherència al protocol de profilaxi antibiòtica és força baixa 

(17%).  
• El moment en què s’administren els antibiòtics és la causa més freqüent 

d’incompliment del protocol. 

• Existeixen oportunitats de millora que podrien contribuir a 

aconseguir una disminució de la taxa d’ILQ:   

– Selecció d’antibiòtics ajustats al mapa de resistències  

– Formació del personal i adequació dels circuits  

– Incorporació de profilaxi antibiòtica oral  
– Estandardització i informatització dels registres i els processos 
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