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ANTECEDENTES 

Se define a la profilaxis antibiótica en cirugía como el uso de antimicrobianos para 
disminuir la incidencia de infección asociada al rrocedimiento quirúrgico (antes de la 
sospecha o presencia documenta.da de infCcción). 1 • .:!.Jl 

La infecciün c:.s la complicación n1as frecuente y ten1ida de los procedimientos 
quirúrgicos ya que su presencia condiciona limitación en d proceso de cicatrización 
fisiológico. con dio resultado quirúrgico imperfecto. sufrimiento fisico y a veces riesgo 
vital. 3demds de incremento en Jos co:->tu:-; por prolongación en la c:->tancia hospitalaria ...­
manejo (JA.:'il. Las bases racionales para Ia profilaxis antibiótica fueron propuestas ; 
n1ediados de.:! siglo XX por l\líh:s y l3urkc y desde la tl:cha la profilaxis antibiótica se ha 
convertido en piedra angular en la pn.:vención Lh: inti.:cción de la herida quirúrgica y 
junto L'.'.On el pert'i:ccionamit:nto dt.!' la asepsia. la progresiva con1prcnsión y 111ejor manejo 
de: las infi.:ccionl.!s. los avances farmacológicos y la correcta técnica quirúrgica (J'"actor 
rnas in1portantc (..!'11 la prt..!'V(..!'nción Lh: int\:cciUn cn cirugia) han IIcvado a la reUucción 
significati\·a dc heridas quirúrgicas int\.:ctadas a In largo de los afios e~.;. -"· 1 

La infección del sitio quirU.rgico cornienza con la cnntaminaciún dl.!' l<.1 herida. incluso 
bajo las rncjorcs ...:-onUicioncs di.: asepsia y antisi.:psia cn 70-90°·ó de las hi.:ridas lin1pias i.:s 
posible aislar nlicroorganisn1os al rnon1c1ltl> del ciern: Ji.: los planos incididos 1-"l: cn las 
cirugias lin1pias y en las limpias contan1inaJas d riesgo di.: infección <.h:pcndc 
büsica1nenh: JeI gradn <le contan1inación durante el procedin1iento.-La presencia de 
cuerpos cxtrmlus. d 1raun1 .. 1 tisular transoperatorio excesivo. Ja isqut:n1ia y los 
henunon1as. at\.:ctan la respui.:sla intlan1aloria local v favorecen el crcci1nicnto 
bactcrianoc; 1: una vez establt.:cidas en el sitio quirúrgico. l;s bactt:rias entran en un corto 
periodo dt: n.:producciún. para d(,,!'sput.:s p(,,!'rn1ant:ccr t:n una t:tapa (,,!'Stacionaria. durante Ja 
cual no son susccptibles a la n1ayoría dc antibióticos a dosis habituales y t:n el curso de: 
aproxin1adan1en1e seis horas. bs bacterias entran en una fase de repro<lucción y evasión 
de: Jos mCcanis111os de dd\.:nsa del hut.:spcd y unos cin"co días dcspul.!s <lt: Ja cirugía. 
apurccc la infección Lkl sitio quirúr~ico r:'.t> -;-¡ · 

La profilaxis antirnicrobiana en cirugía ha dcn1os1rado ser cfi.:ctiva en las fo.sc.:s inicial y 
estacionaria de la reproducción bactcriuna. por lo qut: antes de que ocurra la 
containinación de la herida. ya deben cxistir niveles tisulares óptin1os del antibiótico 
para controlar cficazmi.:ntc a las bacterias suscc.:ptiblt:s. como esta corroborado 
recicntcn1t:ntt: por Classt:n.º'·9

·
10

) 

La problt:n1:.itica d..: la profilaxis antibiótica quirúrgica pediátrica tanto en nuestro 
hospital con10 lo que =--uccdc internacionalmt:ntc se put:de enmarcar dentro de estos 
cuatro incisos: 
l) Lu evit.k·ncia uctual Jd antibiótico protilúctico en cirugía pt:diátrica sugiere esquernas 
extrapolados de t.:sludius t:n adultos t: indicados para cirugía limpia contan1inada (cuyo 
riesgo de infi:cción sobrepasa el 5~"Í> y en casos especiales de cirugía límpia en los que el 
riesg~ _ dt: inJ\.:cciú1_1 sab~m?~ q~c ~~~-, ... ~,ª~º- pero como con1plicación podría traer 
n1orbd1dad v 111ortal1daL.i s11.!rn11cat1va. - -
2) La intC~ción del sitio -quirU.rgico t:s un padccin1icnto nosocomial potencialmente 
preveniblc: en nuestro hospital se consid..:ra Ja quinta causa de intCcción nosocomial: en 
1999 se realizó un eo:studio que reveló que de 388 procedimientos quirúrgicos realizados 
en un periodo de cuatro meses hubo un 19. 7% de incidencia de infección del sitio 
quinirgico. sitnilar a datos de 1995 y al especificar en el caso de cirugía limpia y limpia 
contanlinada se obtuvieron porcentajes de infección del sitio quinirgico de 24 y 30°/o 



respectivamente C?.s> y en nuestro servicio de Cirugía Genera). que es donde llevaremos a 
cabo el presente estudio hubo una incidencia de infección de 9.6% en cirugías limpias y 
un 25.8% en cirugías limpias contaminadas. porcentajes que duplican a los reportados en 
otras series fuera de l\tt¿xico.114 • 1 ~· 1 "> Parte de esta problemi'.itica t:s la carencia de pautas 
ra~ionalcs. estandarizadas. consensuadus y con juicios objetivos (generados en nuestra 
institución) sobre la profila.."Xis antibiútica l.}UirUrgica. 
3) Se ha demostrodo que la protila.xis quirl!rgica. es la razón más frecuente de mala 
utilización de antibióticos en niños v adultos.-Hasta el 42-67o/o de los antibióticos son 
mal utilizados ya sc:i p0!'" dosis inco~l.!'cta. fan11aco erróneo. tiempo de inicio. duración 0 
indicación inapropiada.c:-.IJ.JJi Todo Jo anterior se resume en que la profilaxis se utiliza 
habitualn1t!nte sin protocolos establecidos con base cientifica en pacientes pt:diütricos.­
Aden1ás d n1.:il uso Je antibióticos trae consigo toxiciU;.11..J. alc..:rgias. n.:sish:ncia bacteriana 
o problemas agn:gados 1.!'0rno colitis seudo n1cr11branos.::t. c(J.•l.loi 

4) No hay en la IitC"ratura cstudios que soporten de tOrma convincente la rt!ul incidencia 
de infección t:n cirugía pediátrica. los facton:s de riesgo o la pauta idónea de profilaxis a 
indicar: sabcn1os que las pautas actu.::ilcs de profilaxis han siUo cxtn.1poladas de estudios 
en adultos. situación avalada por la .·\cadernia Americana dc Pcdiatría. 1 ~.t>.l I 

1 

.JUSTIFICACIÓ:-ó 

En base a la literatura que habla dc los bcncficios de utilizar solo profilaxis antibiótica 
en pacientes opcruUos con herida Jin1pia y Jin1piu-contan1inada y dada lo escaso de esta 
intOnnación c:n población pt:diittrica. se: justifica la necesidad de gcnt!rnr conocirnicnto 
satisfactorio. estandarizado y con solidez científica. dd uso dt! antibiótico profiláctico en 
la población quirúrgica infantil de nuestro hospital mediante este protocolo. 

A futuro. una Vt!Z tenit!ndo los resultados del estudio se podrá implementar un manejo 
estandarizado y así una 111ejor atc:ncióh a Jos pucientes que sean sometidos a Jos: 
diferentes procedin1icntos quirllrgicos en los cuales este indicada la profilaxis. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

¿Puede la aplicación de un protocolo de profilaxis antibiótica en pacientes que se 
intervengan quirúrgican1ente cuyas heridas sean limpias o limpias-contaminadas 
disn1inuir la incidencia de infección deJ sitio quirúrgico con respecto a un grupo control? 

OBJETIVOS 

PRINCIPAL 
Determinar si la utilización de un protocoJo de profiJa.xis antibiótica disminuye Ja 
incidencia de infección del sitio quirúrgico respecto a Ja conducta antibiótica profiJáctica 
que se utiliza actualmente en nuestro servicio. 
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SECUNDARIO 
-Determinar el costo por tratamiento antibiótico de forma comparativa entre Jos grupos 
en estudio. 

HIPÓTESIS 

Hipótesis principal 
La aplicación del protocolo propuesto en 'el grupo experimental disminuirá 
significativamente la infección dd sitio quirúrgico en cirugía limpia y limpia 
contaminada a porcentajes por debajo de 5 y 15 % respectivamente al compararlo con en 
el grupo control (pautas actuales de profilaxis antibiótica). 

1-Iipótcsis sccundarht 
La aplicación del protocolo propuesto reducirá aproximadamente eJ 50% de los costos 

por antibióticos o.plico.dos. · 

MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO: Ensayo clínico quirúrgico. prospectivo. aleatorizado y comparativo. 

El estudio se llevará acabo con un grupo cxpcrin1cntal en el que se aplicara el 
protocolo propuesto y un grupo control en donde se aplicaran los antibióticos según 
esquema utilizado actualmentc (ver detalles c:n las páginaS 8 y 9 del documento). 

POBLACIÓN: Pacientes que sean intervenidos quirúrgican1ente por personal del 
dcpartan1cnto de Cirugía Gcnc:ral. internados en las diversas áreas del Hospital Infantil 
de México Ft:dcrico Gómcz. Instituto Nacional de Salud.·. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes menores de 1 8 años. cuya herida sea clasi ti cada con10 Jimpia o limpia 
contan1inada (Jos procedimientos quirúrgicos específicos están enunciados en el 
protocolo nlcncionado en la pagina 8 de eSte documento). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

-Pacientes que no acl.!ptcn el protocolo. 
-Pacientes operados fuera del Hli\:fFG. 
-Pacientes con cicotriz previa en sitio de incisión. 
-Paciente que por problema de base o intercurrente este recibiendo antibiótico antes de 
entrar a quirófüno. 

CRITERIOS DE ELli\IINACION 

-Pacientes quienes en el mon1ento de la cirugía se cambie la clasificación de su herida 
por el de herida contaminada o sucia. 
-Falta de datos o seguimiento incompleto. 
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-Pacientes a los que. durante el seguimiento. ameriten una reoperación sobre la misma 
herida. 
-Pacientes que por cualquier razón se deba prolongar el protocolo antibiótico mas de 24 
horas en el grupo experimental. 
-Pacientes a los que se coloque cualquier material protésico durante Ja cirugía.· 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES A ANALIZAR 

Edad: Es la edad del paciente al nlomento de Ja cirugía. Se captura ~n días par:l el caso 
de los neonatos y en 1ncscs para los lactantes menores. A partir de lactantes mayores se 
captura en número de afí.os cun1plidos. 

Peso: Se captura el peso del paciente en kilogramos al momento de Ja Cir:ugia. 

Sexo: SI! capturad género dcl prn.::icntc de acuerdo a l\t1ASCULINO o FEMENINO. 

Diagnóstico opcr:.1torio: Es aquél que motivó el proce;:dimiento quirúrgico. Se captura el 
diagnóstico postoperatorio. 

Patologi:t agregad.a: Es toda aqUt!lla condición que se anote como otro diagnóstico en el 
expediente al nlomento de la cirugía. 

Desnutrición: Enfermedad r11ultisistén1ica con deficiente incorporación de nutrin1entos a 
nivel celular. con variadas rnanifcstaciont!s clínicas de diversa gravedad. déficit 
antropométrico y alteracioncs bioquímicas121

•
2 :n Se captura como SI o NO. En caso 

afinnativo el déficit antropornétrico será evaluado con Ja siguiente clasificacióri: 
Cl:tsificacíón de \.Vatcrlon· (:!.l.:!-t> Déficit de peso esperado para la taJla y déficit de 
la talla esperada para la cdud. cn compuración con la perccntila 50 de las tablas de 
la NCHS. según los siguicn[es grados y catcgorias: 

A. Peso para la talla: 
1. Déficit del 1 1 al :!Oo/.,. 

::!. DCficit del 2 J al 30o/o. 
3. Déficit nlavor al 30°/o. 

B. Talla para la -edad: 
l. Déficit del 6 al 1 Oo/o. 

::!. Dt!ficit dd l 1 al 15%. 
3. Déficit n1ayor al l 5o/o. 

C. Categorías: 
1. Normal: Peso para la talla y talla para Ja edad, sin déficit mayor al 10%. 
2. Desnutrición aguda: Déficit en peso para la talla. con talla para la edad 

norn1aJ. 
3. Desnutrición crónica agudizada: Déficit en peso para la talla, con déficit 

en talla para la edad . 
.+. Desnutrición crónica compensada: Déficit en talla para la edad~ con peso 

para la talla norn1al. 
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Clasificación ASA: ~isterna de clasificación del estado fisico Psreoperatorio de un 
paciente. diseñado por la Sociedad Americana de Anestesiólogos < 8 • 191 dicha condición 
se captura con un número de acuerdo a las siguientes categorías: 

1. Paciente sano. normal. 
2. Paciente con cnfonnedad sist¿mica leve. 
3. Paciente ~on cnfcrn1cUa<l sistCnlica grave que no es incapacitante. 
4. Paciente con enfermedad sistémica grave. incapacitante9 que representa un 

riesgo constante para la vida. 
5. Paciente moribundo. que no se- espera sobreviva más de 24 horas con o sin 

intervención quirúrgica. 

Estancia hospitalarh•: 

Prcquirúrg:ica: Cantidad de ticnl.po n1edida en horas o días desde que el paciente es 
internado en d hospital hasta el monícnto en que se inicia la cirugía. Postquirúrgica se 
considerara aqut:lla que va desde el final de la cirugía hasta el egreso del paciente. 
medida en días. 

Clasificaci6n de la herid:• qu1rurgic:l según su potencial de infectnbilidad: Se 
capturará de acuerdo a la siguiente clasificación: 

a) Limpia: debe incluir todas las siguientes circunstancias: 
-Se dá en cirugías dcctivas. co·n cierre primario y sin drenajes. 
-Herida no traun1ática. no infoctada. 
-No involucra tracto respiratorio. gastrointestinal ni genitourinario. 
-Sin defectos en la técnica de asepsia. 

b Limpia contaminada: cualquicra Je las siguientes circunstancias: 
-Involucra tracto respiratorio. gastrointestinal o genitourinario (puede darse. 

un nlinimo úe Jcrrarne de: su contt:nido). aunque bajo condiciones 
controladas. 

-Ocurre un dcfi:cto menor en Ja técnica de asepsia. 
-Se colocan drenajes a través de la herida. 
-Se realiza apendiccctornía no perforada. 
-Se et'"ectÚ<.1 en tracto cc-nitourinario con cultivo negativo. 
-Se efectúa en vias bilian.:s con bilis estéril. 
-Entran en esta c:.ucgoría todas las heridas limpias que se operan de 

urgencia. 

c.. Contaminada: cualquiera de las siguientes circunstancias: 
-Ocurre un det'Ccto in1portantc en la técnica de asepsia. 
-Hay salida de contenido gastrointestinal. 
-Herida abierta traun1ática v con evolución nl.cnor a 4 horas. 
-Cirugía en tracto genitourinario con infección. 
-Cirugía en vía biliar con bilis inícctada. 
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d. Infectada.o sucia: cualquiera de las siguit:ntes circunstancias: 
-Herida traumática con tejido desvitaJizado. cuerpo extraño. contaminación 

f'ecal o inicio tardío del tratamiento (evolución mayor a 4 horas). 
-Perforación de víscera hueca. 
-Se incide un tejido limpio para tener acceso a una colección purulenta. 
-En el sitio quirúrgico SI.! t!ncuentra inflamación bacteriana aguda sin pus. 

(Adaptado de bibliografias .:?.J.S.b.<J.l l.IJ • .:? 5 . .:?6 .:?7) 

Tipo de cirugía. 

a. Urgente: Intervención quirúrgica qui.: se efectúa con Ja menor perdida de tiempo 
posible por un pad~cin1iento que pone en peligro inmediato un órgano o Ja vida del 
paciente <7 > 

b. Electiva: Intervención quirúrgica ~1c se practica de manera planificada y program.ada 
al menos .14 horas antes de Ja cirugía < > 

Antibiótico prcopcratorio: Antibiótico aplicado antes de la cirugía. Se captará cuanto 
tiempo antes de la cirugía lo cstü recibiendo en horas o días y el tipo de medicamento asi 
como las dosis y frecuencia. 

Antibiótico profiláctico: Antibiótico aplicado 2 horas antes de la cirugía y por no más 
de .14 horas despuC-s de Ja misma. con fines profilácticos . 

. ~ntibi<Jtico transopcr.atorio: A .. ntibiótico aplico.do durante la operación ya sea por que 
la cirugía se prolonga mas de dos vidas medias del antibiótico aplicado 
preoperatoriumcnte o por sangrados nlayorcs al J 5% en el caso de protocolo de 
profilaxis o aquél <.111tibiótico que se aplique dui-ante la cirugía en el grupo control. Se 
capturará el nombre del antibiótico y la dosis por ·kilo de peso así como su frecuencia. 

Cirujano: Se docurnentará al cirujano que realice el procedimiento quirúrgico. como 
rnédico adscrito· o se anotará el grado en el caso de residentes de la especialidad de 
cirugía pediátrica. · 

Drenaje quirúr~ico: Se captura con10 SI o NO. Cuando se deje un drenaje durante eJ 
procedimiento quirúrgico. se clasifica de acuerdo a las siguientes definiciones: 

A. Abierto: Dispositivo colocado transoperatoriarncntc en el órgano o espacio 
quirúrgico. para fo.cilitur el paso directo al exterior del cuerpo de cualquier 
liquido colectado durante el postoperarorio en la región anatómica 
intervenida <

7
> 

B. Cerrado: Dispositivo colocado transoperatoriarnente en el órgano o espacio 
quirúrgico pura extraer. a través de una conexión a un sistema estéril de 
vacio. cualquier líquido colectado durante d postoperatorio en la región 
anatómica intervenida (71 

Tiempo quirúrgico: Tit!rnpo transcurrido entre la incisión y el cierre completo de la 
herida. Se captura en minutos. 
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Sangrado transoperatorio: Volumen de sangre en mililitros reportada por el servicio 
de anestesiología Y corroborada por el cirujano encargado y escrito en Ja nota operatoria. 

Complicación qu1rurgica: Eventualidad transoperatoria que cambie. en forma real o 
ponencia!. la historia natural de la cnforme!dad que motivó el tratamiento quirúrgico. 
empeorando. por lo tanto. d pronüsticu. y que que;;:dc consignada en el apartado de 
complicaciones de la nota operatoria ' 71 o aquellas condiciones que alteren el equilibrio 
hernodim,Unico transoperatorio del paciente. Se captura como SI o NO. En caso 
afirmativo se especificará cunl fue Ja complicación. 

Lavado de herida: Queda a consideración dc.:I cirujano el efectuarlo o no. Se captura 
como SI o NO. En 1.:aso afirn1ativo se cspccificará con que sustancia se llevó a cabo y en 
que n1omento del cierre de Ja herida. 

Longitud de la hcrid:t: Tan1año de la herida n1cdida en ccntíme;:trOs (con cinta métrica 
convencional) al final de: la cirugía . 

.. .\.ntibiótico postopcratorio 
Antibiótico aplicado dcsput!s del acto quirúrgico. Se capturará el non1bre del antibiótico 
y la dosis por kilo de peso así con10 su frecuencia. 

Infección del sitio quirúr~ico: Condición clínica postoperatoria que Cl:Jmpla con los 
criterios de infección incisional superficial. incisional profunda o de órganos y espacios 
quirúrgicos según las definiciones del Programa de Infecciones Hospitalarias del Centro 
Nacional po:ira Enforn1edadcs Inft::cciosas. Centros para c:J Control de Enfermedades de 
los Estados Unidos de: Nortearnt!rica ( 171 Se.: captura como SI o NO. En caso afirmativo 
se especifica el tipo de acuerdo a las siguientes definiciones: · 

a. Infección del Sitio Quirúrgico Superficial: Ocurre en el sitio de la incisión dentro de 
los 30 días siguientes al procedimiento quirúrgico. involucrando piel y tejido celular 
subcutáneo; debe cubrir. por lo incnos. uno de los siguicntcs criterios: 1. Drenaje 
purulento por Ja incisiün supcrficial: :::!. aislan1iento de organisn1os de un cultivo 
as¿ptican1cnte obtc.:nido de- liquido o ti.:jic.Jo de.: la indsión sl1perticial; 3. Por lo menos uno 
de los siguientes signos o sínton1as de infección: Dolor. cdcn1a localizado. aumento local 
de tcn1pcratura o eritcrna y apcrtura ddibc:rnda de Ja incisión superficial por un cirujano 
a menos que la incisión tenga culti••o ncgo.tivo: -+. Diagnostico de infección de herida 
quirúrgica superficial por el cirujano o médico encargado fl

71 

b. Infección del sitio quirúr~ico profunda: Ocurre dentro de los primeros 30 días del 
postoperatorio. La infección involucra la fascia y cJ músculo del sitio de incisión 
quirúrgica. 
Además d1.:bc cun1plirs..: uno de los siguientes criterios: 1. Drenaje purulento de la 
incisión profunda pero no dd espacio u órgano quirúrgico: 2.Herida profunda que se 
abre espontáneamente.: o es abierta dcliberadan1cnte por un cirujano cuando el paciente 
presenta por Jo mc:nos uno de los siguientes signos o síntomas: Fiebre mayor a 38 ºC o 
dolor localizado. a menos que el cultivo sea negativo: 3. Presencia de absceso u otra 
evidencia de infección de la incisión profunda hallada a la exploración directa. durante 
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una reoperación o por evaluación histopatológica o radiológica; 4. Diagnóstico de 
infección del sitio quirúrgico profunda por d cirujano o médico encargado< 17 >· 

c. Infección del sitio quirúrgico de órganos o espacios: Ocurre en cualquier región 
_anatómica dif"erente al sitio de incisión. que hubiera sido abierta o manipulada durante el 

procedimiento quirúrgico. Se presenta Licntro de los primeros 30 dias posteriores al 
mismo. Debe cumplirse por lo menos uno de los siguientes criterios: ! .Salida de material 
purulento por drenaje colocado en el órgano o espacio quin..'"trgico. si el Urca alrededor de 
algún drenaje colocado por contrahertura se infecta. no se considl.!ra infección Lid sitio 
quirúrgico (se considera infección de pid o tejidos blandos. scgUn su profund1dad); 2. 
Aislamiento de n1icroorganisn1os de un cultivo asépticamente obtenido del líquido o 
tejido del órgano o espacio: 3. Presencia dc absceso u otra evidencia de infección del 
órgano o espacio hallado en un i:xan1en din:cto. una rcopi:ración. o por estudio 
histopatológico o radiolóL!ico: 4. Dim.?nóstico de infi:cción de órgano y espacio 
quirúrgico por el cirujano o-n1Cdico cncar'°gado <1 7

) 

lnfecciún nosocon1ial: lnti.:cción en sitio dislinlo al quirúrgico que se hace aparente 
después de 48 horas Je hospilalización y 4uf! no se encontraba presente o en periodo de 
incubación al rnor11cnto rJcl ingreso i::!oi Se caplura como SI o NO. En caso afirmativo se 
especificara el sitio y tipo de.: infección. 

Germen o.1islado: Lui:g:o de cstablcccr el diagnosticn de infección del sitio quirúrgico. 
to1nudos Jos cultivos respectivos. el gern1en reportado por bacteriología como causunte 
de la inf'C!cción del sitio quirúrgico. Se capturara el non1brc del microorganismo. 

Sensibilidad del antibiúg:ro.1ma: Cuando exista algún rnicroorgunismo cultivado se 
capturará la sensibilidad antibiótica reportada por el laboratorio de rnicrobiologia. 

Costo de Ja terapia antibiótica: Será el proporcionado por el departamento de cue~tas 
de cntennos. solo lo correspondiente a Jos antibióticos recibidos por el paciente. 

PROTOCOLO ANTIBIOTICO DE ACUERDO A LA CIRUGÍA QUE SE VA A 
REALIZAR: (GRUPO EXPERIMENTAL) 

PRINCIPIOS DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA (bajo los que se rige el protocolo 
propuesto). 

1. -Indicación adecuada: Que exista efectividad con1probada. de acuerdo a flora 
microbiana comprometida en el procedimiento quirúrgico. 

2. -Antibiótico único en lo posible. baja toxicidad y barato. 
3. -La dosis prcopcratoria se indicara 2 horas previas al acto quirúrgico. 
4. -Si Ja cirugía se prolonga nias de dos vidas medias del antibiótico aplicado o si 

hay sangrado mayor del 15% del volumen corporal estimado debe repetirse Ja 
dosis antibiótica en el transopcratorio. 

S. -No exceder mas de ::!4 hrs postquirúrgicas la aplicación del antibiótico. 
6 · -La primera dosis preoperatoria será del doble de Ja dosis habitual horaria. 

excepto en recién nacidos v por vía endovenosa. las dosis subsecuentes serán las 
habituales horario para cad; antibiótico <J.S.6.9.11.1J.1.i.24. 26. 2s. 29. J0.31 • .32.33>. 
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CIRUGIA 
Cabeza y cuello: quiste 
tirogloso v parotidcctomía 

GERJVIENES ANTIBIOTICOS 
S. Aurcus. bacilos G- y Clindarnicina y arnikacina 
anaerobios orales 

Esófhgo: atresia de t!'sófi:u.::o 
esofagostomía -

Enterobacterias. enterococo Clindamicina y amikacina 
v anaerobios 

Estómauo: gastrostonlia. Orcanis111us cntcri..:os U- Ccfalotina 
gastrect~nlÍa o cualquier gC~cncs de piel y raro 
aoertura de forma controlado. Anaerobios 

~-~~~~~~~~>--=~~~~~~~~~~~---< 

Gastroduodcnal: scroton1ia. 1 BacilPs G-. cntcrococo y 1 Clindarnicina y a:nikacina 
piloroplastía. tluodcnoduoücno bactcroidcs 
anastomosis 
Tr<Jcto biliar: colut11..!io!..!r.:1fía. Cl .. )stridios. bactcroides. Clindumicin.:i v amikacina 
colecistecto111ia. atn.:sia di: vía bacilos G-. entcrococo · 
biliar. qufate de coledoco 
Intestino dc:Jgado: apertura y/ Entcroba<.:terias y anaerobios 
cierre de eston1as. .\.kckcl 
yeyunostomia. atresias.¡ 
duplico:ición inti:stinal 
~\~~:~:~~t~s agw.Ja: cdernatosa ¡ Enterobactcrias y anaerobios 

Cirugía colorrec;tal: apertura y! EnterPbactcrias y anaerobios 
cierre de i:stoinas.

1
1 

coJectonlias. ARPSP 
Vascular: Ucriv~Kiones .l1 S .. -\.ureus. S. Epidennidis 
portosisten1icas 
Cirugia pulrnonar: lc1bec1nmia. ¡S. Aurcus. S. Epidcrn1idis 
neu1~1oncctornía. resección de/ 
n1cts oulrnonares 
Tumorccton1ías: \\'ilms ncu- S .. ·\ureus. S. Epidcrrnidis 
roblastomas. T. mediastinales. 
rabdomiosarcon1as'" quistes de 
ovario 

1 Clindarnicina y amikacina 

Clindan1icina y arnikacina 

1 Clindarnicina y amikacina 

Ccfalotina 

Ccfolotina 

CefUlotina 

Traun1a abdon1inal penctranti.: S. Aurc:us. bacilos G- y Clindamicina y amikacina 
anaerobios 

DOSIS DE ANTIBIOTICOS: 

Las dosis habituales horarias se anotan en mg. por Kg por dosis (entre paréntesis el 
número de dosis al día). en el caso de: adolescentes se nrn.rca la dosis total y cada cuantas 
horas: 

Antibiótico RN RN 
<?:Kg o- <?:J..:g 
7d >7d 

Ccfalotina 20 (2) 20 (3) 

RN >2KJ: 0-7d RN >2Kg Lac, pre y Adolescenres 
>7d escoJures 

20(3) 20(4) 25(4) lgrcada6hs 
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Antibiótico RN<7d RN RN>7d R.N >7d RN>7d Lac~ pre y Adolescenres 
<2kg <7d <1.2 Kg 1.2 a >2Kg escolares 

>:.?K" :.!f<g 
Clindamicina 5 (2) 5 (3) 5 (2) 5 (3) 5 (4) 10 (4) 500 mg 

cada 6 hs 

AlVllKACINA 

Edad 
1 

EPC* 
1 

EPN** (düts) l Dosis 
(scn1:;1nas) 

RN 1 
< 29 ......... 

1 0-28 ! 7.::> ( 1) 

RN 1 
< _2l) 1 > 28 1 10 ( 1) 

RN 1 30-36 1 0-14 1 
10 ( 1) 

RN 1 30-36 1 > 14 1 7.5 (2) 

R..'I 1 37 o> 1 0-7 1 7.5 (2) 
1 

RN ¡ 37 u> 1 >7 1 7.5 (3) 

Lact. pre y 
1 

--
1 

--
1 

7.:;, (3) 

esco!an:s 
Adolcscentc.:s 

1 
--

1 
--

1 
5 (3) 

1 mñx. 500 nH? cada 8 hr 

PROTOCOLO ANTIBIOTICO USADO ACTUALi"lENTE EN DICHAS 
CIRUGÍAS (GRUPO CONTROL) 

En nuestro servicio de Cirugía Genernl. en general se aplican Jos mismos antibióticos 
propuestos c:n el protocolo del grupo cxperi1nenuil. a las misn1as dosis. pero las 
diferencias mas in1portantcs son: el n1on1cnto del inicio del untibiótico que es antes de 
la operación. ya estando el paciente en el quirófano. también la dosis de la prirricra 
aplicación que es la hubitual horaria (y no el doble corno en el grupo experimental -
excepto recién nacit.los-) y por últitno la duración de tratamiento ya que en todas JaS 
cirugías SI.! administran los antibióticos por 7 días excepto en biopsias tun1orales o 
colangiografias en Jos que se administran solo 5 días. 

METODOLOGIA 

La captación de los pacientes se har.:i por los investigadores encargados mediante 
evaluación pn:opcratoria del cxpedit!nte cJínico y del paciente: los pacientes que 
cun1plan con los criterios de inclusión. se asignarán mt!'diante una tabla de números 
aleatorios por medio de sobres cerrados a uno de los dos siguientes grupos: Grupo 
Experimental. qut: recibirá el protocolo propuesto o Grupo Control que recibirá el 
antibiótico de acuerdo al criterio usado actualmente. Se captará la hoja de recolección de 
datos desde el momento en que se incluya un paciente al protocolo: un solo investigador 
se encargará de supervisor que el antibiótico en el grupo de profila.xis se suspenda a las 
24 horas de postoperatorio y anotará los datos de seguimiento de todos los pacientes. 
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pero otro investigador cegado al tipo de tratan1iento será el que evalúe si existe o no 
infección del sitio quirúrgico mcUiante la inspección diaria de la herida quirúrgica. 
Asimismo un investigador cegado al grupo al que pertenece el paciente serj quien 
cenifique si existe infección del sitio quirúrgico en las visitas en consulta externa. Como 
se mencionó la úJtima visita de revisión del protocolo será a Jos 30 días de 
postoperatorio. 

/YIUESTRA 

Se calculó el tamaño de n1ucstra en base a la siguiente fOrmuJa: 
N~P 1 ( 100-P 1)--P::>(100-P::'l/c::' 
Donde P 1 es d porcentaje de infocción en heridas limpias y P2 en heridas- limpias 
contaminudus. c.:2 \.!'S d error cstandar al cuadrado.-Al aplicarla resulta una muestra de 
l l 1 pocientes para cu.da grupo teniendo un valor de confianza de 95% y un error de 5% 
con10 máxin10. 

CONSIDER.-"CI01"ES ETICAS 

A.unquc se podría pensar que al dar n1enos antibiótico podria caerse ..:n un riesgo 
aunlt:ntado de prcscmar procesos infecciosos. c:xiste suficiente evidencia en la literatura. 
corno se nicnciona a lo largl.l del protocolo. que rnediantt: un protocolo Ue antibiótico 
profiláctico cun10 d que se llevará a cabo en el grupo cxperirnt!ntal se sustenta una 
n1t:nor incidencia de intt:cciones t:n el sitio quirúrgico por Jo que consideran1os que el 
riesgo es nlucho rnennr al beni:ficio que sc puede lograr. ademas de corroborar un menor 
costo del o.1ntibiótico protlJd.ctico y con menos intCcciones se dd. a los pacientes la ventaja 
de pagar nienos por d trntan1icnto antibiótico. Se ha n:alizado una hoja de 
consentimiento inforn1udo de acut::rdo a Ja norn1a oficial mexicana; de cualquier manera 
se han progran1aLlo cortes cada 4 mcsc.:s para analizar objetivamente si se pudjera t:Star 
incurriendo cn un riesgo elevado de int'C-ccioncs en el grupo experimental. en cuyo caso 
se suspcndcríu cl protocolo. 

RECURSOS ECONOi'\llCOS 

La aplicaciün Ud protocolo no significara t:::rogación de gastos extras a los que 
norn1ulrncnte efectúa el hospital ya que son los antibióticos qui.! habitualmente se usan en 
nuestro dcpartarnento y con la aplicación del protocolo la tendencia será hacia el ahorro 
ya que se: aplicara Ja profilaxis por 24 horas únicamente. aden1tls por ser ~I costo una de 

las variables a t:Studiar se tendrá una cifra precisa del costo antibiótico en ambos grupos 
de pacientes lo que redundará en beneficio para el hospital e incluso para llevar a cabo 
otros protocolos de costo-beneficio. 
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RESULTADOS 

Se captaron en total 76 pacientes. se excluyeron a 5 pacientes~ todos del grupo 
experimental. en tres de ellos se decidió por parte del cirujano tratante prolongar el 
esquema antibiótico. en otro hubo necesidad de prolongar antibiótico indic:::1.do por 
neumonía hroncoaspirativa presentada al .segundo Jía Ue operado y a otro se cambio la· 
clasificación de la cirugía en d transoperatorio de Jimpia contaminada a contaminada. Se 
hizo análisis estadístico utilizando d prognm1<.1 SPSS. 

Se incluyeron en La n1ucstra 71 pacicntc.:s. de los que 37 (52~,,.u) fueron mascuJiflos y 34 
(48%) femeninos (gráfica J ) el grupo en edad escolar fue la población más atendida (23 
pacientes) 3..J.~'Ó de Jos casos (gráfica 2). el pcso pron11.:dio fue de 17. J kg con un rango de 
2150-77000 gramos. la talla pron1cdio fut: de 96.65cms con un rango que fue desde 
43cms a J 77cms.- En n:lación a c.:stado nutricional 42 (59'?'0) nifios eutróficos y 39 (41 %) 
con algún grado d..: desnutrición: Dt:snutrición aguda 23 (32o/o) niños. desnutrición 
crónica agudizada 4(6C?ó) y dt:snutrición crónica con1pensada 2(3o/o) (gráfica 3).-Los tres 
diagnósticos clínii;us más frccucntt:s fi.1t:ron rnalfOrn1aciones anorectalcs. enterostomias 
por divers:ts razont:s y ERGE (cuadro 1 ). 

La estancia hospitalaria prcquirúrgica promedio fue <le 1 70 hrs (rango2 u 2 J 89hrs). 65 
(91 o/o) cirugías fueron dcctivas y 6 (9 1!-ó) de urg;..mcia. de estas 64 (90%) fueron 
catalogadas con10 Iimpi<-IS i;ontanlÍnadas y 7 ( 10%) limpias.-La clasiJicacitín ASA dada 
por Anestesiología fue distribuida en orden dt: frecuencia. los pacientes se prest:ntaron 
de Ja siguicntt: tOrn1a: AS.r\ . .3: 37 (52o/.1). /\SA 2: 28 (39~,..o). ASA 4: 4(6o/t1) y ASr'\. J: 2 
(3º/.1). Los pacientes que n:cibieron esqucn1a de antibiótko tradicional fueron 37 (52%) y 
en d protocolo propuesto 34 (4W?-ó) (gráfica 4): de éstos pacientes 56 (79%) recibieron la 
con1binación de clindanlicino y amikocina. l O ( 14'!.'é·) ccfalotina y 5 (7°/o) con1cnzaron a 
recibir dicloxacilina en Jugar de.: cefalotina. ya que por problcma.s administrativos el 
hospital ha dejado de comprar dicho int:dicarncnto. roznando la dicloxacilina como 
equivalente de la cobertura antibiótica.-Dc i.!stos pacientes 60 (85.5%) recibieron 
antibiótico antes dc.: abrir piel y de éstos. en 25 (35%) se aplicó el antibiótico 2 horas 
antes c...lt:·abrir la piel y en J 1 ( 14.5 1.Vo) (Codos dd grupo control) recibieron el antibiótico 
inicial entre 5 y 15 n1inutos después de iniciada Ja cirugía. -

Los pacientes operados por n1t!dico adscrico fueron 24(J4o/o). por R7. 21(30%) por jefe 
de residentes 1 1 ( t 5.5~/o) y por R6 y R5 tUeron J 5 (21 %). (gráfica 5). 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 128.4 minutos (rango de 25-330)~ con un 
promedio de longitud de herida quirúrgica de 8.4cms (rango2-25crns) y un sangrado de 
63.7ml (rango de O a 2000mJ). 

Se prese-ntaron 3 (..J.o/o) con1plicaciones operatorias; una perf"oración intestinal. una 
laceración hepática y una lesión de cudlo vesical. 
Se prese;:ntaron 4 infecciones de sitio quirúrgico. todas superficiales~ y todas en el grupo 
control dos de ellas en el ~osquirúrgico inmediato y dos al control en Jos primeros 7 días 
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(gráfica _4) .. al día 30 de control no se presentó· ninguna herida in:fectada;-se obtuvo 
cultivO Solo en una de ellas encontrandose K. Pneumoniae y E. Coli como Jos gérmenes 
responsables. 

Hubieron tres infecciones nosocomiales (gráfica 6) .. dos faringitis y una neumonía. 
Los pacientes egresados como curados fueron 39 (55%). 30(42%) mejor y dos pacientes 
fallecieron uno por insuficiencia renal aguda y otro por. razón desconocida. en su hogar 
(gráfica 7). 

Las tres cirugías mas frecuentemente practicadas en el grupo fueron: Cierre de estomas 
en 14 ( 19. 7~-'á). ARPSP en 1 1 ( 15.5°/o) y 9 ( 13l!/o) piloroplastías ( cuadro 2). 

De acuerdo a la prueba dc correlaciones bivarioda de Pearson. al relacionar sitio de 
infección quirúrgica con cstancio postquirúrgica en horas. hubo significancia bilateral 
con una p=0.00 I. con el antibiótico prcquirürgico fue p=0.004 y con tiempo de cirugía 
en minutos con p=O.O 13. La cJasifico.ción A.Sr\. con el tipo de herida con p=O.O 19. Ja 
estancia postquirúrgica con t!I tipo de cirugía reportó uiia p=0.02. El tipo de herida con el 
sangrado en mi reportó una p=0.003. El volumen de sangrado y cl tien1po de cirugía con 
una p=O.oo:. asi como la longitud de la herida con p=0.00 I. 

De acuerdo a la pn1cba T dt: rnucstras relacionadas. se encontró una significancia 
estadística entre c:J sitio de int'Ccción con Ja cantidad de sangraUo en n1l con una p=0.027. 
No hubo significancia t!Stodística entre tipo de antibiótico y sitio de inf'"ección 
postquirúrgica. 

En el grupo experitnental se cumplió un día de antibiótico y en el grupo control la 
ma)toría recibió 5 días (gráfica 8). 
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DISCUSION 

La profilaxis antibiótica se ha convertido en una arma útil en la prevención de la 
infección del sitio quirúrgico. sobre todo en las últimas cinco décadas. hecho 
reiteradamente comprobado en adultos y que en el área pediátrica a pesar de no haber 
sustento científico suficiente. todo orienta a que las tendencias van hacia reafirmar dicho 
hecho. 

En nuestro. serie se presentaron cuatro infecciones de sitio qutrurgico (5.6o/o). todos 
agrupadas en el grupo control. si bien en esta ocasión los números difieren a los vistos 
previamente en nuestro hospital. (7.si son muy similares a Jos encontrados en otras series 
fuere de México 112· 23 · .:!) 

En relación a estado nutricional. nuestro grupo sorprende en cierta medida. ya que casi 
un 60~"á son cutróficos y que al correlacionar dicha variable con inft!cción de sitio 
quirúrgico no encontranlOS di forcncias in1ponantcs entre los grupos de <lCUc.!rdo a su 
estado nutricional (gráfica 3). aspecto ;iuc difiere con lo que publicó Bhattacharyya en su 
serie de Albuquerquc. Nuevo i'VlCxico 1

-
31 

Nuestras heridas fueron pn:dor11inantementc lin1pias contaminadas (90o/o) y esto 
asociado a qut: tan1biCn en su mayoría fueron cirugías clt:ctivas (91 o/o). pucdc ser otra de 
las razones por las que tencn1os una infrcción de sitio quirúrgico baja. Doig t.:!

9
> afim1a 

en su serie de :! 77 pacientes que la cirugía de urgencia condicionó dos vect:s más 
infección de sitio 1..1uirúrgico en relación a la elcctiva. 

En relación al antibiótico prequirúrgico. nuestros pacientes Jo recibieron en 85.5%(60 
pacientes). lo qut: también habla a favor de nuestros valores de infección de sitio 
quirúrgico y con Ja· introducción del protocolo se logro que 35 de estos recibieran el 
antibiótico a Jos 120 minutos antes de abrir piel. tal y corno lo sugiei-c Classen 1331 

Se tuvieron tres i.:ornplicaciones quirúrgicas. una perfOración intestinal que se le reaJizó 
cierre prin1ario i.:on evolución posquin.""trgica sin problemas: una laceración hepática 
durante una piJoroplastía laparoscópica. se hizo rafia de Ja misma con evolución 
postquirúrgica sin problema y la Jcsión de cuello n:sical. se reparó y se manejo con 
sonda que tambit!n la necesitaba por eJ cierre de su fistula urinaria~ con evolución 
buena. 

Hubieron tres infecciones nosocomialcs. nlismas que se resolvieron sin condicionar 
alteraciones de repercusión para los pacientes. 

Se egresaron como curados a 39 pacientes. 30 como mejorados y 2 pacientes fallecieron 
pero por causas no asociadas con int'"ección de sitio quirúrgico. similar a otras series 
donde Ja mortalidad no esta directamente asociada a infección de sitio quirúrgico saJvo 
en el grupo de neonutos 12· .:!9 l 

En relación a la significancia estadística de Ja asociación de inf'ección de sitio quirúrgico 
con variables con10 antibiótico prequin.irgico, tiempo de cirugía. sangrado y estancia 
postquiúrgica. solo viene a reafirmar lo que en otras series ya se ha descrito como 
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factores que ejercen una influencia negativa a considerar en la infección ·de sitio 
quirúrgico C::!:. 12. n. ::!:6. JJ). 

En relación a costos. sería una necedad ponerse a rcaliz::u- cálculos matemaucos~ solo 
habría que ver la gráfica # y saber que en este momento el hospital compra una ampolla 
de clinda.rnicina de 600mg por 66. 15 pesos. una ampolla de amikacina de SOOmg por 
28. 78~ una ampolla de 1 gramo de cefalotina por 2::!.68 y una ampolla de dicloxacilina- de -
500mg por 22.37 pesos y con c.!llo darnos cuenta de Jo significativo del ahorro cuando 
aplica.mas d protocolo propuesto. en promedio en el grupo control se aplicaron 5 días de 
antibioticoterapia y en nuestro grupo experimental se cumplió estrictamente un día. 

CONCLUSIONES 

Queda comprobada la utilidad de la profila.-.;.is antibiótica en la prevenc1on de la 
inlccción postquirúrgica en Pediutria. si bien estadísticamente no hubo diferencias entre 
Jos grupos. no se presentó ninguna infección en el experimental y se observó claranlente 
que no se incn:menta en ningún mon1ento el riesgo de infección: otro apone de valor del 
presente estudio es que nos demuestra que al hablar de profila.xis estricta. no debernos 
exceder las 24 horas en la aplicación de la misma. lo que viene a proteger al riiño de 
recibir medicación que no necesita y los costos de la misma se disminuyen de forma 
significativa a menos de la n1itad tal con10 lo habíamos propuesto.-Datos convincentes 
en favor de la profilaxis antibiótica. r11isn1os que necesitamos reforzar con una muestra 
mas grande una vez concluido el estudio que continua en proceso. 
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HO.JA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre,.-------------~-,--~,.----------------------
# expedienle . Fecha de ingreso . Hora:-----
Edad años: • meses: . dfos: ___ . horas: ____ . 
Peso ---(-En Kg). l~ (En cm.) Sexo: (l\.-Jasc=J. Fem=.2). 
Diagnóstico clínico ----

~~~~:~~~:~;:~c;u~~~~i-o-n-a71:-N:-::-l---~D~,7,-----,D~C~A,.------~D~C=--=c,.-----------· 
CJasiticación AS./\:l 2--- 3 4 _5 __ _ 
Estancia hospitalaria: Prci..:¡uirúrgica --- ~>ostquirúrgica ____ (días). 
Tipo de herida: (Limpia= 1. Limpia c0ntaminada=2). 
Infección en otro sitio: (Si=!. N"o=O). Localización _________ _ 
Fecha de la cirugía . Hora: 
Tipo de cirugía: (Elcctiva-1. Ur!..!cntc.:=2). 
Tipo de antibióticos: ( Prutocol~= 1. Tradicional=.:?). 
Antibiótico prcopcratorio: ___ ( Si= 1. No=O). :.cuül y ticmpo'.'----------
i\ntibiótico profiláctico: ___ ( Si=I. No=O). ~·,cuál? ______________ _ 
Tiempo ..Je aplicación prcquirúrgica cn horas ___ .Dosis aplicada en rng/Kg -----
Númi:ro de dosis transopernrorias: .. dosis en mg/Kg:~-~-
Cirujano: (Adscrito=O. Rcsidl.!'mc-poner el número c..h:I grado). 
Drenaje: (Si= 1. No=O ). ¿_dt: qut: tipo?: ( 1 =abierto. 2=cl!rrado). 
Lavado de herida: (Si=!. No=U). material: . cuando?:.,...,. ____ _ 
Tiempo quirúrgico .(minutos). Sangrado (mis). 
Longitud de la herida: (en cn1s.) 
Complicaciones transoperaroria.s: ____ (Si= 1. No=O). 

Especifique---------------------------------
Tiempo de aplicación del antibiótico en el postoperarorio ___ ~_días. 
Infección del sirio quirúrgico: (Si= 1. No=O). 
Sitio de infocción: ____ (Supcrfici¡d-1. Profunc.Ja=2. Organo=3). 
Fecha de diagnóstico de infección c.kl sitio quirl1rgico ___________ _ 
Cultivo positivo: ____ (Si= 1. No=O). 
l\.-licroorganisn10 _______________________________ _ 
Antibiograma: Sensibilidad _________________________ _ 

Infección nosoc~c:i\:1t~-11_"_iu~~~~~~-<""S7i--I -. 7N7·o---07 )-.-----------------­

Especitiquc: 
Condición de cgn:so: Curado( 1) ____ 1'\tlcjor(:!) ___ Dcfunción(3) ___ _ 
~:~~: ~= ;;;~5n0ción _____________________________ _ 

Fecha de e~aluación 7º. Dia PO:-----· Infección?: (Si=I~ No=O) 
Fecha de evaluación 30º. Dia PO: . Infección?-: --- (Si= J. No=O) 
Costo de antibioticotcrapia cota!: (en pesos). ---
Comentarios __________________________________ _ 

Eliminado?: ____ (Si-1 ~ No=O). Causa:-------------------· 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PROTOCOLO:¿ ES LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EFECTIVA PARA DISMINUIR LA 
INCIDENCIA DE INFECCIÓN POSTQUIRÚRGICA PEDIATRICA? 

Por medio de la presente. Yº·-~--,.------~-----~~--------,.--
1-lago constar que se me ha explicado y estoy concicntc que a mi hijo(aJ puec.Jc ser asignado al 
grupo control en el que se utilizaran los antibióticos por 7 días. o en el grupo experimental en el 
que se usan los antibióticos por 24 horas. También se rnc explicó que: la cirugía que.: se va a 
realizar a mi hijo(a) cursa con un riesgo bajo de infección del sitiu quirúrgi..:o y dado que se hu 
publicado extensamente: la necesidad 1..k utilizar menos días de antibiótico en este tipo de 
operaciones. es necesario n:a/izar i.:J pn:scntc csttHJio para una n1cjor pr;.ictica 1nédica. Los 
beneficios que trac:rtl dicho esrndio sera aportar suficiente evidencia cientifica para saber si en 
el tipo de operaciones mencionadas es suficiente 1..Jar antibiótico por 24 horas. Jo que redundará 
en un rnenor costo por antibiótico y n1enos efcctos indeseables Ue los mismos. Por lo anterior 
autorizó quc incluyan cn c.:/ estudio mi hijo (a) de 
nombre _________ ~--~---------
quíen se encucncra hospitaliz::u.Jo en la can1a . del servicio de Cirugía General. 
Asi mismo doy IC de que sc me aclara de la vigilancia que se tendrá con el paciente y que de 
haber necesidad se iniciará el antibiótico como tratamiento. 
Por último se me explicó que puedo solicitar que mi familiar s:alga del estudio en el momento 
en el que yo Jo considere conveniente. sin que exista objeción por parte de los médicos 
investigadores y sin demérito de la atención que reciba mi hijo (a). 
Para hacer constar n1i autorización. firmo al calce a los____ días del mes de 
__________ de 200_. 

Testigo( a) _____________ _ Testigo( a) ______________ _ 

Investigador principaJ--~------=-~-­
Dr Eduardo Br.acho Blam;:het 
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C-UADRO 1 

DIAGNÓSTICOS DE INGRESO 

1. l'vlalfonnaciones ano-rectales 
.., Enfonnedad nor reflujo a;astroesofágico 
3. Posoocr<ldo de aocrtura de estornus 
4. Hirschsprun!..? 
5. Ostcosarcorna con metástasis pulmonares 
6. Disauincsia antronilórica 
7. Tumor ncurocctodérmico ori1nitivc 
S. Duplicación co/ónica 
9. Oclusión intestinal pnr bridas 
1 O. fnvac:inación intestinal 
1 1. Estenosis csofacica secundaria a causticns 
1 2. '.\Jcmbran~rcpilórica 

13. Atresia de c~ófal!o tipo 111 ,. :VI al formación ano-rectal 

16. Trasposición colónica 
1 7. Tumor frontocicomático derecho 
1 8. Hcoatomc!.!alia cn csrndio 
J 9. Trauma abdominal~, Fistulas cntcrocutancas PO tCrulización 
20. Tumor de Ovario 
..., 1. Ncuroblastnn1a 
.,.., Retracción de cstorna oroximal 
23. Sindrome de Pierre Robin. Alteraci6n mecúnica de Ja dc!..!lución 
24. i\.talformación ano-rectal v cstn:ñimicnto crónico 
2"'. Duplicación intestinal 
26. Nt:urotibromatosis tioo l 
27. i\.lalfOnmJ.ción ano-rectal e lncontint:ncia fecal 
28. Trouma c;énito rectal con desgarro perineo va_! .. dnal 
29. Colc!cisritis litiásica 
30. Tumoración abdominal c:n estudio 



CUADR02 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

1. Cierre de colostornia 
2. Colecisteccomía lanaroscüoica 
-'· Piloroplastia 
4. Funduplicaturanisscn.piloroola.stü1.uustrostotomía 
5. Lam:. sulnins_ooforc101nia izq biopsias 
6. Duodcnoduodc-noanastomosis kimura vcvunovcvuno 
7. Rc:sccción de tumor 
S. Lanc v toma de biopsias 
9. Lanc cntl!roton1iu v retiro lh: tt:nllu 
1 O. .-\norcctonlustía sa1 .. dtal posterior 
1 1. Toracoton1ia conr n:sc:cción Uc turnnr 
1 :::?. Rt:sccción Uur:licación colonica por sagital posterior 
13. Toracoton1ia con resección de rncts 
14. Dcsinvacinación nor taxis 
J 5. Lape ._. bridolisis 
1 6. Gastrostornia 
17. Sil..!rnodostl1mi~1 v L!UStrosto111ia 

20. Rt:sccción de bazo acccsorio laoaroscóoico 
21. Resección ncurotibroma 
22. Procedirniemo de malonc 
23. Rcparacion desl!arro pcrianco rectal 
2...J.. Rchechura de estoma oroxima.I 
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GRAFICA 1 

RELACION DE LOS PACIENTES 
OPERADOS SEGÚN EL SEXO 

D MASCULINO l§J FEMENINO 

52o/o 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGiA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 DEL 
HIMFG 
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GRAFICA2 

RELACION DE LOS PACIENTES OPERADQS 
POR GRUPO DE EDAD 

5º/o 

•1 02 lll!i3 04 05 516 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGfA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 
DELHIMFG 
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GRAFICA 3 

DISTRIBUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 
RELACION CON LA PRESENCIA O AUSENCIA DE 

INFECCION 

DA DCA o ce 
GRADO DE NUTRICION 

D CON INFECCION l§;l SIN JNFECCION 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO CE CIRUGfA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 DEL 
HJMFG 
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GRAFICA 4 

DISTRIBUCION DEL TRATAMIENTO 
ANTIBIOTICO EXPERIMENTAL Y DE 

CONTROL EN RELACION CON LA 
INFECCION POSTQUIRURGICA 

--~-
SIN INFECCION ax CON INFECCION ax SIN INF 7'" DJA CON INFECCION 7'" DIA 

INFECCION 

!§ll EXPERIMENTAL D CONTROL 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGfA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 DEL 
HIMFG 



GRAFICA5 

RELACION DEL CIRUJANO QUE REALIZO LA 
INTERVENCION QUIRURGICA CON LA 

PRESENCIA O AUSENCIA DE INFECCION 

1 º/o 15% 

•ADS- INFECCION 
~ ADS-NO INFECCION 
D .JR-INFECCION 
D .JR-NO INFECCION 
D R?-INFECCION 
l!OJ R?- NO INFECCION 
• R6- INFECCION 
a R6-NO INFECCION 
• R5- INFECCION 
E:!I R5-NO INFECCION 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGfA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 
DELHIMFG 25 
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GRAFICA 6 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL DE LOS PACIENTES 

1 1 17 CI 111 IP -d 1111 V SI 

----------- -- ---- --- ---- -- ---------- -----
NINGUNO FARINGITIS NEUMONIA 

TIPO DE INFECCION 

bll SI El NO 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 DEL 
HIMFG 
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GRAFICA 7 

RELACION DE LOS PACIENTES DE 
ACUERDO A SU EVOLUCIÓN Y AL TIPO 

CIRUGIAS 

.lcc.,,..c""'" ·~·"""".>""'\ 
._1.cW·'"''' 

.;o\..,..,..;;~,~~~ E~=!"l'!''!"!"!!"l'!''!"!"!'l"!!'l"!!!!l!!'!"!"!!"I'!'!'!"!'!"!"!'!"!"!!.============~ 
•·····• ,..,.. ~ 

' 
.. ,,~ ... ~'·'""''"1""'"""'"º ..,._.,\',.,:.\ 
- \'''"'"\'''''·" .. , .. ,, ... ., o 3 4 5 6 

FRECUENCIA 

EE1 CURADO •MEJORADO D MUERTO 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGfA GENERAL DE MARZO A 
SEPTIEMBRE DEL 2003 DEL HIMFG 
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GRAFICA 8 

RELACION DE LOS DÍAS DE APLICACIÓN 
DEL ANTIBIOTICO DEL ACUERDO AL 
GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL· 

35 --- --·- -

30 -~ -::-·------------------

25 ----·-------------------

~ 20 -- -- - - --- ------------ ----------· 

15 --- ------

10 ·-------·-- ---- - -

5 --· 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
FRECUENCIA 

- --- - - -- --- -- -- ---- -- ------------ -
--EXPERIMENTAL --CONTROL 

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DE MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2003 
DELHIMFG 
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