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INTRODUCCIÓN 

“Solo a los que no operan, no se les infectan sus pacientes” ha sido una 

frase que escuchamos muchos médicos quirúrgicos desde el inicio de nuestra 

formación. Las infecciones nosocomiales y particularmente en los pacientes 

quirúrgicos representan una gran carga al sistema de salud de cualquier país.  

INFECCIONES NOSOCOMIALES 

En países desarrollados, las infecciones nosocomiales (IN) suceden en el 

5-10% de la población hospitalaria; considerando que en Estados Unidos se 

hospitalizan 35 millones de personas al año, se estima que anualmente hay de 

1.75 a 3 millones de pacientes que presentan una infección nosocomial, 

representando de 4.3 a 16.6 días de estancia intrahospitalaria (DEIH) y un costo 

por paciente de 1,909 a 38,656 USD, dando un total de 8 millones de día-cama y 

3.3 a 135.3 mil millones de dólares en costos.1  

De a cuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE), México destinó el 5.8% de su PIB (1,046 billones de USD), 

representando 60.6 billones de USD (60,600,000,000 USD), siendo uno de los 

países  de la OCDE que menor porcentaje asigna al rubro de salud, solamente por 

arriba de Latvia y muy por debajo del 9% que en promedio se designa entre este 

grupo de países. 
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En México, el costo promedio de una infección nosocomial se ha reportado 

entre 4,200 y 8,990 USD.2 En 2009, la Red Hospitalaria de Vigilancia 

Epidemiológica reportó 37,258 casos de infecciones nosocomiales, lo cual implica 

que se gastó entre 160 y 334 millones de dólares en ese año, representando el 

2-4% del presupuesto asignado a la Secretaria de Salud para el año 2012.2 

  

INFECCIONES DE HERIDA QUIRÚRGICA 

De los pacientes quirúrgicos, las Infecciones de Herida Quirúrgica (IHQ) 

son las infecciones nosocomiales más comunes (38%). De estas, 2/3 partes están 

confinadas a la incisión y 1/3 parte es órgano/espacio.3 

Las IHQ representan una carga clínica y económica al sistema de salud. 

Kirkland reportó que el riesgo relativo de muerte en IHQ es de 2.2 (95% IC: 1.1 

4.5) y para reingreso e ingreso a cuidados intensivos de 5.5 (4.0-7.7) y 1.6 

(1.3-2.0), respectivamente.4 

Una revisión en las consecuencias de las IHQ en el sistema sanitario de 

Europa, arrojó que representa un aumento en la estancia intrahospitalaria de 9.8 

días a un costo de 325€ por día.5 En Estados Unidos representan un costo de 

$3,089 USD en su primer ingreso y de $5,038 USD para los reingresos (95% IC: 

$2139-4163).4 

La CDC (Centers for Disease Control and Prevention) clasifica las IHQ en:  

Incisional Superficial, Incisional Profunda y Espacio-Órgano de acuerdo a la 

profundidad comprometida, como se representa en la Tabla 1. 
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Figura 1. Sección transversal de pared abdominal representando la 
clasificación de IHQ de la CDC.  

"  

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR; the Hospital Infection Control Practices 
Advisory Committee. Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Am J Infect Control 
1999;27:97 134.  

La flora de la piel constituye los patógenos más comunes causantes de 

IHQ. En cirugía ortopédica son S. aureus, bacilos G-, estafilococos coagulasa 

negativos (incluyendo s. epidermidis) y estreptococos beta-hemolíticos. 

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA 

La profilaxis antimicrobiana (PAM) se refiere a la administración de un 

agente antimicrobiano por un periodo corto de tiempo, iniciado previo al evento 

quirúrgico para evitar infección perioperatoria. 
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La PAM debe ser con un antibiótico seguro, de bajo costo y bactericida para 

los patógenos intraoperatorios más comunes en el tiempo adecuado para que la 

concentración plasmática máxima se alcance justo antes de la incisión. Se 

recomienda 30-60 minutos previo a la incisión inicial.6 

Las cefalosporinas son los agentes para PAM más estudiado. Estos 

agentes son efectivos para muchos G+ y G- y demuestran una seguridad, 

farmacocinética y costo por dosis adecuados para un agente PAM. 7 

La administración prolongada de antibiótico se asocia con aumento en el 

riesgo de resistencia antimicrobiana (enterobacterias resistentes a las 

cefalosporinas y enterococo resistente a vancomicina) comparado con los 

esquemas cortos.6 

Los esquemas antibióticos >24 horas no han demostrado ser mejores que los <24 

horas.8 

El consenso del Proyecto Nacional de Prevención  de Infecciones 

Quirúrgicas (National Surgical Infection Prevention Project) es suspender 

antibióticos 24 horas posterior al evento qx.9 Sin embargo, la CDC publicó en 

mayo 2017 su Guía clínica para la prevención de IHQ donde recomienda para 

cirugía limpia y limpia contaminada, no administrar antibióticos posterior al cierre 

de la herida (nivel de evidencia IA).10 

JUSTIFICACIÓN 

Las infecciones nosocomiales y las infecciones de herida quirúrgica 

representan tanto un gasto importante para el sistema de salud, como un gasto 
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catastrófico en la economía familiar. De acuerdo con la OCDE en el 2016, México 

gastó 1,080 USD per cápita en salud, siendo que 558 USD (51.7%). 

Los costos del tratamiento antibiótico prolongado, son altos y representan 

un gasto innecesario al sistema de Salud, e incluso pueden representar un riesgo 

a los pacientes de acuero a Kreter et al.8  

La literatura y las guías intrahospitalarias del Instituto Nacional de 

Rehabilitación apoyan el uso de menor cantidad de días como profilaxis 

antimicrobiana, sin embargo, el uso indiscriminado y prolongado de los antibióticos 

es común entre los médicos tratantes debido a que no se cuenta con un estudio 

que compare la eficacia de la antibioticoterapia perioperatoria, ni aporte 

recomendación alguna sobre la duración en cirugía ortopédica en nuestra 

población. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar la eficacia del tratamiento antibiótico profiláctico, prequirúrgico 

corto y prequirúrgico largo. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar que la profilaxis, el tratamiento antibiótico corto (24 horas)  y el 

largo (7 días) son igual de eficaces. 

2. Determinar el grupo de pacientes en riesgo para infección. 
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3. Establecer recomendaciones específicas para el tratamiento antibiótico 

profiláctico prequirúrgico. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se determinó realizar un Ensayo de Práctica Clínica Habitual (retrospectivo) 

mediante la revisión de expedientes clínicos a los pacientes operados del servicio 

de traumatología y urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitación, durante el 

periodo del 14 de julio al 30 de noviembre del 2016 y poder determinar que 

manejo con antibiótico se le dio: dosis única profiláctica (1 gr cefalotina 30 minutos 

previo a cirugía), esquema corto (dosis profiláctica + 3 dosis de cefalotina cada 6 

horas), tratamiento prolongado (dosis profiláctica, 1 gr cefalotina cada 6 horas 

durante su hospitalización y cefalexina vía oral por 7 días). 

Se incluyeron pacientes >16 años, tratados mediante cirugía y se 

excluyeron a pacientes con fracturas expuestas, síndrome compartimental, ingesta 

de inmunomoduladores a dosis inmunosupresoras, cáncer activo, >4 horas de 

cirugía, sangrado >2000 ml. Se eliminaron a los pacientes que tuvieran un 

desapego al tratamiento establecido, cambio de esquema o muerte no relacionada 

a infección. 

Se reportaron las siguientes variables para todos los pacientes: edad, sexo, 

lateralidad, isquemia, tiempo quirúrgico, sala quirúrgica, sangrado, IMC, 

tabaquismo, toxicomanías, DM2, enfermedades autoinmunes, drenajes, cuarto 

aislado, días de estancia intrahospitalaria 
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Se determinó la presencia de infección de herida quirúrgica basada en los 

criterios de la CDC como se representa en las Figuras 2, 3 y 4. 

Figura 2. Criterios de la CDC para IHQ Superficial Incisional

"  

Figura 3. Criterios de la CDC para IHQ Incisional Profunda 

!   
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Figura 4. Criterios de la CDC para IHQ Órgano/espacio 

"  

Se siguió a los pacientes a través de sus consultas de seguimiento así 

como ingresos al servicio de urgencias hasta junio 2017, eliminando a aquellos 

que no contaban con un seguimiento mayor a 6 semanas. 

 Posteriormente se realizó un análisis estadístico para comparar los 

grupos de pacientes partiendo de la variable dependiente (presencia de infección 

o no), así como las variables independientes con las siguientes unidades de 

observación: 

Edad – cuantitativa discreta (en años) 

 Sexo - cualitativo dicotómica (masculino/femenino) 

 Lateralidad - cualitativo dicotómica (derecha/izquierda) 

 Isquemia - cualitativo dicotómica (si/no) 

 Tiempo quirúrgico – cuantitativa discreta (en minutos) 

 Sala quirúrgica – cuantitativa discreta (1-10) 

 Sangrado - cuantitativa discreta (0-5000 ml) 
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 IMC - cuantitativa discreta (15-45) 

 Tabaquismo - cualitativo dicotómica (si/no) 

 Toxicomanías - cualitativo dicotómica (si/no) 

 DM2 - cualitativo dicotómica (si/no) 

 Enfermedades autoinmunes - cualitativo dicotómica (si/no) 

 Drenajes - cualitativo dicotómica (si/no) 

Cuarto aislado - cualitativo dicotómica (si/no) 

RESULTADOS 

Se incluyeron 377 pacientes, se eliminaron 33 pacientes y se perdieron 4 

pacientes, dando un total de 344 pacientes, de los cuales 111 recibieron única 

dosis prequirúrgica (33.24%), 118 con esquema corto (35.33%) y  115 con 

esquema largo (34.43%). 

La media de seguimiento fue de 10 meses (8-12 meses). 

Se presentaron 13 infecciones de herida quirúrgica con una tasa de 

infección global de 3.89%, de los cuales: 3 pacientes (0.89%) de profilaxis, 6 

pacientes (1.79%) del esquema corto y 4 pacientes (1.19%) en esquema largo 

(p>0.05).  

 En la Tabla I se detallan las diferencias entre los pacientes que presentaron 

infección de herida quirúrgica y los que no la presentaron.  
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Tabla I

 

Pacientes no 

infectados (331)

Pacientes con Infección de 

Herida Quirúrgica (13)

Miembros Torácicos 68 (20.54%) 0 (0%)

Miembros Pélvicos 254 (76.74%) 12 (92.3%)

Pelvis/acetábulo 9 (2.72%) 1 (7.7%)

Miembro Derecho 164 (49.55%) 8 (61.54%)

Miembro Izquierdo 167 (50.45%) 5 (38.46)

Tiempo quirúrgico 1:45 (0:30-3:50) 2:01 (1:00-3:05)

Isquemia (si) 210 (63.44%) 6 (46.15%)

Isquemia (minutos) 0:57 (0:00-217) 0:52 (0:00-2:16)

Sangrado (cc) 62.5 (0-2300) 480 (0-2500)

IMC 27.4 (20-39.1) 25.33 (24.2-36.1)

Tabaquismo 72 (21.7%) 4 (30.77%)

Toxicomanías 7 (4.23%) 1 (7.7%)

Diabetes Mellitus Tipo II 44 (13.3%) 2 (15.4%)

E. Autoinmunes 4 (1.2%) 1 (7.7%)

Drenajes 1 (0.3%) 0 (0%)

Estancia (días) 6.12 (1-16) 8.08 (2-23)

Aislado (si) 17 (5.13%) 3 (23%)
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DISCUSIÓN 

La tasa de infección de herida quirúrgica no es estadísticamente 

significativa. La incidencia de IHQ fue de 3.89%, lo cual es comparable a la 

literatura internacional. 

En nuestra población no se identificaron factores de riesgo específicos para 

infección de herida quirúrgica con una significancia estadística.  

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6.12 días el cual es  

aumentado con respecto a otros centros hospitalarios y puede representar un 

riesgo para IHQ sin embargo en nuestra población no representó un factor de 

riesgo estadísticamente significativo y pude ser resultado únicamente del tiempo 

entre hospitalización y tiempo quirúrgico y no el tiempo de estancia postquirúrgico. 

CONCLUSIÓN 

Los tres esquemas son igualmente efectivos para prevenir las IHQ.  

El Uso prolongado de antibióticos representa una falla en el seguimiento de 

las guías nacionales e internacionales, así como un gasto innecesario en el 

sistema de salud y en la economía del paciente.  

Las complicaciones del uso prolongado de los antibióticos postquirúrgicos 

escapan el alcance de este estudio. 
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