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1. Resumen 

 
Componentes  
la tesis                                                             Descripción 
Titulo de tesis Determinar si la profilaxis antimicrobiana para la prevención de infecciones de sitio 

quirúrgico se aplica de manera adecuada en un Hospital Pediátrico de Tercer Nivel de 
Atención en México de enero del 2020 a diciembre 2021 

Autor y Tutor Autor: Dr. Oscar Gabriel Carballido Moreno Tutor: Dra. Hilda Guadalupe 
Hernández Orozco 

Introducción La infección de sitio quirúrgico es una de las causas más frecuentes de morbimortalidad 
en los pacientes hospitalizados a nivel mundial, la cual aumenta los días de estancia 
hospitalaria, así como el costo de la atención de la salud. Uno de los elementos que 
favorecen a prevenir la infección de sitio quirúrgico es la administración profiláctica de 
antibióticos. La profilaxis antimicrobiana cuenta con pautas y recomendaciones 
establecidas en diferentes guías para que esta pueda ser eficaz. Las pautas son:  a) un 
tiempo de inicio adecuado; b) la      selección adecuada del antibiótico;  c) y su retiro      
de manera oportuna.  

Justificación En el Instituto Nacional de Pediatría (INP) aún es alta la taza de infección de sitio 
quirúrgico. En la actualidad, no se cuenta con estadística ni ningún estudio donde se 
determine si la profilaxis antimicrobiana se administra de manera adecuada, tomando 
como referencia las recomendaciones de diferentes guías. Con la obtención de esta 
información será posible implementar acciones para sistematizar la aplicación de una 
adecuada profilaxis antimicrobiana que podría influir en la disminución de la prevalencia 
de las infecciones de sitio quirúrgico.  

Planteamiento 
del problema 

La infección de sitio quirúrgico presenta una prevalencia de hasta el 28% a nivel mundial 
en pacientes hospitalizados. La profilaxis antimicrobiana administrada de manera 
adecuada ha demostrado disminuir la prevalencia hasta un 15% menos dependiendo 
del tipo de cirugía. En el INP desconocemos si se aplica de manera adecuada la 
profilaxis antimicrobiana tomando en cuenta el tiempo de incio, el tipo de antibiótico y el 
retiro o portuno. 

Objetivo 
general            y 
específicos 

Objetivo general: Determinar si la aplicación de profilaxis antimicrobiana en el 
Instituto Nacional de Pediatría es adecuado según guías internacionales. 
Objetivos específicos:       

● Determinar si el tiempo de inicio de los antibióticos para la profilaxis de 
infección de sitio quirúrgico es la adecuada.  

● Determinar si el antibiótico empleado para la profilaxis de infección de sitio 
quirúrgico es el adecuado.       

● Determinar si se suspende de manera adecuada la profilaxis de infección 
de sitio quirúrgico     . 

Tipo de estudio Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.  

Criterios        de 
selección 

Criterios de inclusión:       
● Expedientes de 0 a 18 años de pacientes de ambos sexos del Instituto 

Nacional de Pediatría con infección de sitio quirúrgico en el periodo 
comprendido de enero 2020 a diciembre 2021. 
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● Expedientes donde se mencione el empleo de profilaxis antimicrobiana para el 
evento quirúrgico. 

Criterios de exclusión:       
• Expedientes donde no se mencione el tiempo de duración de aplicación de la 

profilaxis.  
• Expedientes que mencionen el uso de profilaxis sin mencionar el tipo de 

antibiótico 
• Expedientes dode no se específique el tiempo de inicio de la profilaxis antibiótica.  

Análisis 
estadístico  

Se realizará una base de datos de Microsoft Excel. Posteriormente se exportará 
al programa SPSS versión 21. Para la variables cuantitativas se realizarán 
medidas de tendencia central y para la cualitativas frecuencias y porcentajes. Se 
realizarán tablas de cruce de variables para determinar si la profilaxis es 
administrada adecuadamente.  

Resultados  Se incluyeron un total de 121 procedimientos que ocurrieron en el periodo del 1 
de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2021 y contaban con diagnóstico de 
infección de sitio quirurgico. En 9(7.4%) de los procedimientos se aplicó de 
manera adecuada la profilaxis antibiótica. El principal punto donde se falló en la 
aplicación de la infección de sitio quirúrgico fue en la prolongación de la profilaxias 
ocurriendo en 98(81%) de los procedimientos. Con respecto a la elección del 
antibiótico en el 76.9% (93) de las cirugías se escogió de manera adecuada el 
antibiótico. Tomando en cuenta el tiempo de inicio de la profilaxis, el 81% (98) de 
las cirugías se inicia de manera adecuada con un tiempo de inicio entre 30-60 
min. 

Discusión  Tomando como criterios de una adecuada profilaxis es el procedimiento donde se 
administra el antibiótico correcto, en el tiempo correcto y se retira de manera 
oportuna, se encontró que, de los 121 casos, solamente en 9 (7.4%) cirugías se 
administró de manera adecuada la profilaxis antibiótica. Estos resultados 
concuerdan con lo reportado en la literatura donde en la mayoría de los centros 
los tres puntos donde existe fallas en la administración de la profilaxis es en el 
tiempo de inicio, en la elección del antibiótico y la prolongación del tratamiento. El 
principal punto donde se comenten errores es en el retiro oportuno, seguido de la 
elección del antibiótico y finalmente el inicio en el tiempo correcto.  

Conclusión La profilaxis antibiótica para la prevención de infección de sitio quirúrgico es una 
de las intervenciones más importantes al momento de realizar un procedimiento 
quirúrgico, ya que al aplicar de manera adecuada esta medida se puede disminuir 
de manera significativa la morbimortalidad. En nuestra institución se encotró que 
dentro de los procedimientos que se complicaron con infección de sitio quirúrgico, 
el porcentaje de una adecuada profilaxis es muy bajo. Se propone la creación de 
guías institucionales para la homogenización de la aplicación de la profilaxis 
antibiótica para la prevención de infección de sitio quirúrgico.  
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2. INTRODUCCIÓN  
 
La definición de infección de sitio quirúrgico más aceptada es la que realizó el 

Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en 1992, donde se 

define como:  

“Aquella infección que ocurre dentro de los primeros 30 días del procedimiento 

quirúrgico; involucra a la piel y otros tejidos en el sitio de la incisión, manifestándose 

como exudado purulento en el sitio de la herida, identificación del microorganismo 

por cultivo y datos clínicos de inflamación”1.  

 

La infección de sitio quirúrgico es una de las causas más prevalentes de morbi-

mortalidad en pacientes hospitalizados, representando hasta el 28.1% de las 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud2; ésta incrementa de 2 hasta 11 

veces el riesgo de mortalidad según datos publicados por la CDC en enero del 

20223. 

 

Por otro lado, se estima que las infecciones de sitio quirúrgico representa un gasto 

en Estados Unidos de aproximadamente 3.3 billones de dólares anuales y aumenta 

la estancia hospitalaria 9.7 días en promedio, con un costo extra aproximado de 

20,000 dólares por paciente3. En Europa, las infecciones de sitio quirúrgico 

representan el 19.6% de las infecciones intrahospitalarias4. En los países      

europeos el costo de hospitalización aumenta  hasta  2.5  veces  en  los  pacientes      

que desarrollan infección de sitio quirúrgico con un costo promedio extra por día 

entre 140-350 euros5.  En  México la Red  Hospitalaria  de  Vigilancia  

Epidemiológica (RHOVE) reportó en al año 2015 una tasa de 1.1  de infección de 

sitio quirúrgico por cada 100 cirugías      y una tasa de 0.8 por cada 100 cirugías      

únicamente contando hospitales pediátricos6. En el Instituto Nacional de Pediatría, 

en los años 2011-2015 se reportó una tasa de infección de sitio quirúrgico de 1.1, 

1.8, 1.6, 1.5 y 1.3 por cada 100 cirugías7. Se estima que en México la estancia 

hospitalaria aumenta de 7 a 20 días por infección de sitio quirúrgico y aumenta el 

gasto por paciente en 113,880.62 pesos8-9. 
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3. ANTECEDENTES  
 

Existen varios factores de riesgo para desarrollar infección de sitio quirúrgico, los 

cuales se dividen en dos categorías: i) en aquellos asociados a características del 

paciente y ii) los relacionados con el procedimiento quirúrgico10. Dentro de los 

factores de riesgo del paciente tenemos: edad, estado nutricional, obesidad, 

diabetes, infección en sitio remoto al procedimiento quirúrgico, colonización, 

alteración en la inmunidad y hospitalización prolongada previa al procedimiento. Por 

otro lado, los factores de riesgo relacionados con el procedimiento incluyen: la 

duración de la cirugía, antisepsia adecuada de la piel, preparación preoperatoria de 

la piel, profilaxis antimicrobiana, ventilación del quirófano, inadecuada esterilización 

del material quirúrgico, cuerpo extraño en el sitio quirúrgico, drenajes y la técnica 

quirúrgica (hemostasia pobre, falla en obliterar espacios muertos y trauma a los 

tejidos). 

 
Otro factor importante relacionado con el aumento de la probabilidad de infección 

del sitio quirúrgico es la clasificación de herida quirúrgica. En cuanto al grado de 

contaminación y se dividen de la siguiente manera11: 

 

• Tipo   1,   limpia:   riesgo   de   infección   <2%.   Ejemplo:   tiroidectomía, 

mastectomía, procedimientos de cirugía estética. 

• Tipo   2,   limpia-contaminada:   riesgo   de   infección   <10%.   Ejemplo: 

• colecistectomía electiva, hemicolectomías. 

• Tipo 3, contaminada: riesgo de infección 20%. Ejemplo: apendicectomía, 

colostomía derivativa, necrosectomía pancreática. 

• Tipo  4,  sucia-infectada:  riesgo  de  infección  40%.  Ejemplo:  heridas 

traumáticas, drenaje de abscesos. 

 

 



 5 

En México la Norma Ofical Mexicana NOM-045-SSA2-2005 clasifica a las heridas 

quirúrgicas de la siguiente manera12: 

 

• Limpia: cirugía electiva con cierre primario y sin drenaje abierto. Traumática, 

no penetrante y no infectada, sin “ruptura” de la técnica aséptica, no se 

invade el tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario. 

• Limpia contaminada: la cirugía se efectúa en el tracto respiratorio, digestivo 

o genitourinario bajo condiciones controladas y sin una contaminación 

inusual, por ejemplo, apendicectomía no perforada, cirugía de la vía biliar con 

bilis estéril. 

• Contaminada:   herida    abierta    o    traumática,    salida    de    contenido 

gastrontestinal, incisiones en tejido inflamado sin secreción purulenta. 

• Sucia  o  infectada:  herida  traumática  con  tejido  desvitalizado,  cuerpos 

extraños, contaminación fecal, con inicio de tratamiento tardío o de un origen 

sucio, perforación de viscera hueca, inflamación e infección aguda (con pus) 

detectada durante la intervención. 

 

En el 2016, la Organización Mundial de la Salud publicó una guía para la prevención 

de infección del sitio quirúrgico. En este manual se realizan recomendaciones 

preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias para la prevención de infección 

de sitio quirúrgico. Una de las recomendaciones preoperatorias para prevenir la 

infección de sitio quirúrgico es la aplicación de profilaxis antibiótica13. 

 

La profilaxis se refiere a la prevención de cualquier infección mediante la 

administración de antibióticos y se divide en profilaxis primaria, profilaxis secundaria 

y erradicación. La profilaxis primaria se refiere a la prevención inicial de la infección; 

La profilaxis secundaria es la prevención de la recurrencia de una infección o la 

reactivación de una infección preexistente; La erradicación se refiere a la 

eliminación de la colonización de un organismo para prevenir el desarrollo de una 

infección14. 
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Se ha demostrado que con la implementación de protocolos en centros quirúrgicos 

se logra disminuir la prevalencia de las infecciones de sitio quirúrgico15. Entre las 

diferentes guías internacionales la administración de la profilaxis antimicrobiana 

varía, por lo que es importante definir la guía que se podría aplicar en nuestro medio 

hospitalario y homogeneizar el tratamiento profiláctico. 

 

Idealmente, la profilaxis antimicrobiana para la prevención de infección de sitio 

quirúrgico debería, además de prevenir la infección, disminuir la morbi-mortalidad, 

disminuir la duración y el costo de los cuidados de la salud, no producir efectos 

adversos y no tener efectos adversos en la microflora. Para lograr esto es necesario 

que el agente empleado sea activo contra los agentes más comunes, utilizar una 

dosis apropiada y un tiempo de inicio y finalización de la terapia adecuada16. 

 
Los principales microorganismos que causan infección de sitio quirúrgico son los 

derivados del paciente, agentes que se encuentran en la piel o en vísceras huecas. 

También el sitio quirúrgico puede ser infectado por microorganismos que se 

encuentran  contaminando   instrumental   médico,   o   cuando   se   trata   de   un 

procedimiento quirúrgico secundario a una herida traumática, el material que causa 

el trauma por lo general se encuentra contaminado. Por último, los microorganismos 

pueden viajar de manera hematógena de un sitio distante hacia el sitio quirúrgico y 

causar infección. El microorganismo que se aísla más frecuentemente en infección 

de sitio quirúrgico es el Staphylococcus aureus que normalmente se encuentra 

colonizando la piel de los pacientes17. Otros agentes que se encuentran 

frecuentemente en infección de sitio quirúrgico son E. coli, Staphylococcus 

coagulasa negativos, Enterococcus spp, sin embargo, el microorganismo aislado 

dependerá del sitio quirúrgico10-18. 

 
Tabla 1. 

Tipo de cirgía Patógenos frecuentes 
Colocación de prótesis  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 

negativa 
Cadíaca  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 

negativa 
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Neurocirugía  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 
negativa 

Oftalmología  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 
negativa,    bacilos    gram   negativos, 
Streptococcus 

Vascular  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 
negativa 

Ortopédia  S.  aureus,  Staphylococcus  coagulasa 
negativa, bacilos gram negativos 

Apendicectomía  Bacilos gram negativos y anaerobios 
Cirugía de vía biliar  Bacilos gram negativos y anaerobios 
Colorrectal  Bacilos gram negativos y anaerobios 
Cabeza y cuello  S. aureus, Streptococcus y anaerobios 
Urogenital  Bacilos gram negativos  
Gastroduodenal  Bacilos  gram  negativos,  anaerobios, 

Streptococcus 
Tomado y adaptado de Owens et al10 
 
Hasta el momento, aún existe un amplio debate sobre cuál es el tiempo adecuado 

en el que se debe de iniciar la profilaxis. El primer estudio realizado en torno al 

tiempo de inicio de la profilaxis fue la investigación de Classen en 1992 donde 

describe una disminución en la incidencia de infecciones asociadas a 

procedimientos quirúrgicos al administrar la profilaxis 120 minutos previos al inicio 

del procedimiento16. En contraste, las guías: The Infectious Diseases Society of 

America, The Society for Healthcare Epidemiology y The Royal College of 

Physicians of Ireland recomiendan comenzar la profilaxis por lo menos 60 minutos 

antes de la cirugía16-19. En la guía de práctica clínica para la Prevención y 

Diagnóstico de la Infección de Sitio Qurúrgico de México comentan que la profilaxis 

antibiótica se debe de empezar entre 30-60 minutos antes de la cirugía20. En la 

revisión sistemática y meta-análisis elaborado por Jonge et.al, se encontró que no 

existe diferencia entre administrar la profilaxis antibiótica 0-30 minutos antes de la 

cirugía o entre 60-120 minutos antes de la cirugía, sin embargo, se demostró que el 

riesgo de infección aumenta hasta 5 veces si la profilaxis se administra posterior a 

la primera incisión de la cirugía21.  Así com es importante definir el inicio de la 

profilaxis, es importante definir la duración, por lo general se sugiere que la profilaxis 

antimicrobiana no se continúe posterior a la cirugía o que la administracón no sea 



 8 

superior a las 24 horas a menos que se trate de una cirugía cardiotorácica donde 

las recomendaciones sugieren llevar la profilaxis a 48 horas16. 

 
Uno de los puntos relevantes que se consideran en las guías internacionales como 

parte del protocolo de prevención de infección del sitio quirúrgico es realizar un 

tamizaje  para  la  identificación  de  colonización  nasal  por  S. aureus13-16.  

Laimportancia de realizar el tamizaje es que una de cada cuatro personas presenta 

colonización por este agente e incrementa de 2 hasta 14 veces el riesgo de 

presentar infección de sitio quirúrgico. La Organización Mundial de la Salud 

recomienda que se debe de administrar mupirocina al 2% en todos lo paciente que 

colonizados y sean sometidos a cualquier tipo de cirugía. 

Dependiendo del sitio quirúrgico, las guías para la prevención de infección de sitio 

quirúrgico realizan diferentes recomendaciones en cuanto al uso específico de 

antibióticos. 

 
3.1 CIRUGÍA CARDIOVASCULAR Y DE TÓRAX 
En la cirugía cardiovascular, incluyendo cirugías a corazón abierto, colocación de 

prótesis, reparación de válvulas, los principales microorganismos encontrados en 

que provocan infección de sitio quirúrgico  son S. aeurus, Staphylococcus coagulasa 

negativa, rara vez se encuentran Propionibacterim acnes, agentes gram negativos 

como Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis y Acinetobacter. Para este tipo de cirugías las guías de la Sociedad 

de Enfermedades Infecciosas de América, por sus siglas en inglés (IDSA) 

recomiendan la administración de cefalosporinas  de primera o segunda generación 

como cefazolina o cefuroxime respectivamente y para los pacientes que son 

alérgicos a los beta lactámicos utilizar vancomicina o clindamicina16. Por otro lado, 

la guía del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) hace una 

diferencia entre las cirugías a corazón abierto, colocación de marcapasos o cirugías      

torácicas donde recomiendan para las cirugías a corazón abierto, emplear 

cefalosporinas de primera generación como cefalotina o un antibiótico 

betalactámico de espectro corto como la meticilina. Para las cirugías de colocación 

de marcapasos recomiendan emplear cloxacilina, flucloxacilina/bencilpenicilina, 
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cloxacilina/amoxicilina, ampicilina/flucloxacilina, cefazolina o flucloxacilina. Por 

último, la guía NICE recomienda para las cirugías torácicas usar cefalotina17. 

 

La Guía Mexicana de Práctica Clínica para la Prevención y Diagnóstico de la 

Infección de Sitio Quirúrgico hace una diferencia en cuanto a cirugía cardíaca      

donde incluyen bypass coronario, colocación de marcapasos y dispositivos de 

asistencia ventricular, en este tipo de cirugías recomiendan utilizar cefalotina o 

cefuroxima o utilizar clindamicina o vancomicina si el paciente es alérgico a los beta 

lactámicos. Para las cirugías torácica donde incluyen procedimientos no cardiacos 

como lobectomía, neumonectomía, resección pulmonar y toracotomía, se hace la 

recomendación de usar cefalotina o amoxicilina con ácido clavulánico y si el 

paciente es alérgico  a los beta lactámicos clindamicina o vancomicina20. 

 
3.2 CIRUGÍA GASTRODUODENAL Y DE COLON  
Las cirugías que se toman en cuenta en este apartado según las guías de 

prevención de sitio quirúrgico son resección con o sin vagotomía de úlceras      

duodenales, resección de carcinoma gástrico, reparación con parche de Graham, 

pancreatoduodectomía, procedimientos bariátricos. Los organismos más 

comúnmente aislados en las infecciones de sitio quirúrgico secundario a este tipo 

de procedimientos se encuentran E. coli, Proteus especies, Klebsiella especies, 

Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus y ocacionalmente Bacteroides 

especies. Para este tipo de cirugías las guías de la IDSA recomiendan utilizar 

cefalosporinas de primera o segunda generación, también se puede utilizar 

amoxocilina/clavulanato y ciprofloxacino y si el paciente es alérgico a los beta 

lactámicos recomiendan utilizar vancomicina o clindamicina con gentaminicia o 

fluoroquinolonas16. En cuanto a la guía NICE recomiendan utilizar cefalosporinas de 

primera o segunda generación17. La GPC Mexicana recomienda para este tipo de 

cirugías emplear cefalotina o si el paciente es alérgico a los betalactámicos 

clindamicina o vancomicina más aminoglucósido o fluoroquinolonas20. 
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3.3 APENDICECTOMÍA     
En el caso de las apendicectomías tenemos que diferenciar entre las 

apendicectomías no complicadas y las complicadas, refiriéndonos a las 

complicadas como aquellas que cursan con perforación, abscesos, apéndice      

gangrenosa y peritonitis. Todos los pacientes que cursan con un proceso 

apendicular agudo deben de recibir terapia antimicrobiana previo al procedimiento 

quirúrgico16. La administración de terapia antimicrobiana antes de la cirugía reduce 

la morbilidad, el tiempo de estancia intrahospitalaria y menores costos posterior a la 

cirugía22. Los microorganismos que más común se aíslan en las infecciones de sitio 

quirúrgico secundarias a una apendicectomía son agentes anaerobios y aerobios 

gram negativos. Los dos organismos que más se aíslan son Bacteroides fragilis y 

E. coli. La terapia antimicrobiana que se sugiere en este tipo de intervenciones 

quirúrgicas según la guías de la IDSA recomiendan el uso de una cefalosporina de 

segunda o tercera generación más metrinidazol, de la misma manera las guía de 

“Diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda: 2020 de Jerusalem” 

recomiendan el empleo de manera empírica el empleo de ceftriaxona con 

metronidazol o cefotaxima más metronidazol por un plazo por lo menos de 48 horas 

previo a la cirugía16,22. Por otro lado, en la GPC mexicana sobre prevención de 

infección de sitio quirúrgico se recomienda el empleo de cefalotina junto con 

metronidazol o la combinación de un aminoglucosido con metronidazol o 

clindamicina en los casos de alergia a las penicilinas20. 

 

3.4 CIRUGÍAS DE CABEZA Y CUELLO 
Dentro de las cirugías de cabeza y cuello podemos tener cirugías limpias o limpias 

contaminadas, las primeras involucran las cirugías electivas que incluyen cirugía de 

tiroides o escisión de ganglios, en cambio, las cirugías limpias contaminadas 

incluyen todas las cirugías donde se realiza una incisión en la mucosa oral, 

parotidectomía, escisión de ganglios submandibulares, rinoplastia o fractura 

mandibular. La frecuencia de infección de sito quirúrgico en estas cirugías es bajo, 

menor del 1% sin profilaxis, por tal razón en las guías no se efectúan      

recomendaciones para indicar profilaxis en este tipo de cirugías16. 
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3.5 NEUROCIRUGÍA 
El principal factor de riesgo para adquirir una neuroinfección es estar sometido a un 

procedimiento quirúrgico del sistema nervioso central, sobre todo en el desarrollo 

de meningitis. En las guías de prevención de sitio quirúrgico, como en artículos que 

hablan sobre el uso de profilaxis antimicrobiana en neurocirugía, hablan sobre un 

debate del uso del mismo, ya que la mayoría de las cirugías del sistema nervioso 

central se consideran cirugías limpias. Aunque las cirugías a este nivel se 

consideran limpia y estadísticamente en algunos artículos no se han encontrado 

impacto en la disminución en la infección de sitio quirúrgico en este tipo de cirugías, 

la guía de la IDSA recomienda el uso de cefalosporina de primera generación o 

vancomicina en este tipo de cirugías como dosis única 30 minutos previos a la 

incisión, sobre todo en las cirugías donde se colocará algún dispositivo como 

colocación de válvula de derivación ventriculo peritoneal16,23,24. 

 

3.6 CIRUGÍAS DE ORTOPEDIA 
Las cirugías de ortopedia que incluyen las guías de infección de sitio quirúrgico son 

cirugías limpias que no incluyen implante protésico, cirugías de columna 

instrumentada y no instrumentada,  reparación  de  fracturas  de  cadera,  fijación 

interna con clavos, tornillos o placas y remplazo total articular. También se incluyen 

en fracturas expuestas limpias con <1cm de laceración y fracturas expuestas grado 

II que incluyen heridas con >1cm de laceración con poco involucro de tejido blando, 

en las guías se menciona que este tipo de fracturas se pueden manejar similar a 

otros procedomientos ortopedicos limpios. 

 

En este tipo de procedimientos, los agentes etiológico que más se ven implicados 

son los microorganismos que se encuentran colonizando la piel del paciente, como 

S. aureus, S. epidermidis y Streptococcus B hemolíticos. 

 

En las diferentes guías se recomienda el uso de cefalosporinas de primera 

generación como cefazolina. Una alternativa para los pacientes que son alérgicos      
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a los B lactámicos, es clindamicina o vancomicina . El tiempo que se recomienda es 

iniciar la administración 30 minutos previos a la cirugía, una sola dosis, ya que 

terapias mayores de 24 horas no han demostrado un beneficio mayor16,20,25. 

 

Por otro lado, las guías recomiendan que en las cirugías  ortopédicas limpias donde 

no se ocupe la implantación de material quirúrgico no es necesario el empleo de 

profilaxis antibiótica16. 

 

3.7 PROCEDIMIENTOS EN UROLOGÍA 
La importancia de utilizar profilaxis en las cirugías de urología es la prevención 

bacteriemia y la prevención de bacteriuria posterior al evento quirúrgico, definiendo 

como bacteriuria al crecimiento de bacterias a una disposición de >104 UFC/ml con 

síntomas o >105UFC/ml sin síntomas urinarios. En los procedimientos de urología, 

los microorganismos que más frecuentemente se ven involucrados son E. coli, 

bacilos gram negativos y enterococos16. Los procedimientos en urología se pueden 

dividir de la siguiente forma: 

 

• Cistoscopia y Endoscopia: En este tipo de procedimientos se recomienda 

el uso de profilaxis antibiótica solo en los pacientes que se tenga la evidencia 

de malformaciones del tracto urinario o sospecha. Previo al estudio se 

recomienda administrar trimetoprim sulfametoxazol a 2 mg/kg/día, 

amoxicilina con ácido clavulánico a 50 mg/kg/día o gentamicina a 2.5 

mg/kg/día.  

• Procedimientos limpios: este tipo de procedimientos incluyen circuncisión, 

reparación de cuerda peneana, reparación de hernia inguinal, orquidopexia, 

ureteromeatoplastia y procedimientos en el escroto. En este tipo de 

intervenciones no se recomienda el uso de profilaxis antibiótica, ya que no 

se ha demostrado que disminuya la infección de sitio quirúrgico. Sin 

embargo, en las guías de la IDSA si recomiendan el uso de cefalosporina de 

primera generación como cefazolina o vancomician o clindamicina en 

pacientes que son alérgicos a los betalactamicos.   
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• Procedimientos limpios contaminados: estos procedimientos son todos 

los que involucren abrir el tracto urinario, como nefrectomía, cistectomía, 

endoscopia y procedimientos vaginales. Para este tipo de procedimientos se 

recomienda previo a la cirugía administrar gentamicina a 2.5 mg/kg/día y 

posterior a la cirugía continuar con trimetoprim sulfametoxazol a 2 mg/kg/día 

hasta que se retiren los catéteres que se hayan ocupado. En dado caso que 

exista resistencia al trimetoprim sulfametoxazol se puede emplear 

amoxicilina con ácido clavulánico. En este tipo de procedimientos cuando se 

involucra colon se recomienda el empleo de cefotaxima y metronidazol de 

manera prequirúrgica y postquirúrgica o aminoglucosidos con clindamicina y 

extenderlos hasta dos días posterior al retiro de catéteres16,20,26.        

 

3.8 COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 
La colocación de catéter venoso central es uno de los procedimientos que más se 

realizan en pediatría, con el fin de obtener un acceso venoso seguro. Una de las 

complicaciones más frecuentes en la colocación de este tipo de procedimientos es 

la infección del mismo. Existen varias formas de determinar la infección del catéter 

venoso central: 

 

• Infección de catéter venoso central: sintomatología compatible y cultivos 

positivos del catéter venoso central. 

• Infección del sitio: cuando se observan datos de infección alrededor del 

sitio de colocación con presencia de pus y cultivos positivos de secreción 

alrededor del sitio de colocación. 

• Sospecha de infección de catéter venoso central: cuando hay la 

presencia de un catéter venoso central con fiebre de origen desconocido por 

más de tres días, con la presencia de cultivos positivos sin que se identifique 

otro sitio probable de infección y normaliazción de la curva térmica cuando 

se retira el dispositivo. 

• Bacteremia  relacionada  al  catéter:  se  presenta  con  datos  sugestivos  

de infección como son fiebre, escalofríos, hipotensión, taquicardia, sin ningún 
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otro foco, además del catéter venoso central y presencia de cultivo central y 

periférico positivos. 

 

Existen varios factores que aumenta el riesgo de infección relacionada al catéter 

como estado de inmunosupresión del paciente, sitio de colocación o tipo de catéter. 

A pesar de que una de las complicaciones más frecuentes en la colocación de un 

catéter venoso central es la infección del mismo en artículos de revisión así como 

en revisiones Cocrhane, no se recomienda el uso de profilaxis antibiótica previo a 

la colocación del catéter ya que no se ha encontrado que se disminuya la incidencia 

de infección relacionada a catéter27,28. 

 

Dentro de los estudios que se han realizado para identificar los obstáculos para 

prevenir la infección de sitio quirúrgico, se ha encontrado que el principal problema 

es la administración correcta de la profilaxis antimicrobiana. Existen tres pasos 

principales donde se comenten los errores en la administración correcta de la 

profilaxis antimicrobiana: 1) el tiempo de incio de la profilaxis, 2) el tipo de antibiótico 

que se elige y 3) el tiempo en el retiro. Dependiendo del estudio que se revise se 

observa que en algunas instituciones el principal punto donde se comenten errores 

es en el tiempo de inicio de la profilaxis, teniendo una adecuada aplicación de 

acuerdo a diferentes guías del 55% hasta el 99%. Por otro lado, en otros centros el 

principal problema es en escoger adecuadamente el tipo de antibiótico teniendo una 

mala elección de hasta el 97% o en fallan en el retiro oportuno del antibiótico29,30.  

 

3.9 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE PROFILAXIS ADECUADA 
Para definir una profilaxis adecuada en cirugía, como se comentó, se define el 

antibiótico de acuerdo al tipo de cirugía, el tiempo en que se inicia su administración 

y el número de dosis y tiempo de suspensión. En la tabla 2 se resume de acuerdo 

a las diferentes guías los tiempos de inicio de la  profilaxis, el tipo de antibiótico y el 

número de dosis. Por lo cual para este estudio se definirá como profilaxis adecuada 

si el antibiótico empleado es el que está recomendado, que se comience previo a la 
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cirugía en el tiempo indicado, que se suspenda y se administren el número de dosis 

que se recomiendan en la guías.    
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Tabla 2.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las infecciones de sitio quirúrgico son una de las principales infecciones asociadas 

a la atención de la salud que genera un aumento en la morbi-mortalidad de los 

pacientes que presentan esta afección. A pesar de tener una prevalencia elevada 

de hasta el 28.1% de las infecciones asociadas a los cuidados de la salud puede 

ser prevenida con diversas intervenciones, por ejemplo, la profillaxis antibiótica es 

recomendada por diferentes estudios para disminuir estas infecciones. Se ha 

comparado en diferentes estudios administrar profilaxis con antibiótico versus 

placebo previo a intervención quirúrgica, dependiendo del tipo de cirugía se observa 

la disminución de hasta el 15% de infección de sitio quirúrgico cuando se administra 

profilaxis antimicrobiana a cuando se utiliza placebo. En algnunos centros se ha 

observado que la principal falla de la profilaxis antimicrobina es que no se administra 

con el tiempo de inicio adecuado siendo aplicado de manera correcta con un tiempo 

menor a 1 hora previo a la intervención quirúrgica en solo el 55% de las cirugías o 

siendo adecuado hasta en el 97%. Otros de los errores que se cometen son en 

elegir el antibiótico adecuado o en finalizar de manera oportuna la terapia antibiótica. 

En el Instituto Nacional de Pediatría no se tiene identificado si se emplea 

adecuadamente la profilaxis antimicrobiana, ni datos de los factores que definen 

una profilaxis correcta, por lo que no existe información de su contribución en el 

desarrollo de las  infecciones de sitio quirúrgico, siendo este el problema planteado. 

 

5. JUSTIFICACIÓN 
Tanto en los países desarrollados como en los países en vías de desarrollo, las 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud representan un grave problema. 

La infección de sitio quirúrgico es una de las principales causas de infección 

asociadas a los cuidados de la salud que aumenta la morbi-mortalidad en los 

pacientes que la desarrollan e incrementa la carga económica de los sistemas de 

salud, siendo de vital importancia la prevención. La profilaxis antimicrobiana previo 

a los procedimientos quirúrgicos ha demostrado disminuir la infección de sitio 

quirúrgico, al ser ésta una afección prevenible, es fundamental determinar si en 

nuestra institución se realiza de manera adecuada, ya que, a pesar de realizarse se 
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siguen presentando casos de infección de sitio quirúrgico. Al poder definir si la 

administración de profilaxis antimicrobiana se efectúa de manera adecuada, se 

podrán identificar sitios de oportunidad para mejorar la prevención de la infección 

de sitio quirúrgico. 

 

6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Se aplica adecuadamente la profilaxis antimicrobiana antes del evento 

quirúrgico? 

 

7. OBJETIVO GENERAL 
Determinar si la aplicación de profilaxis antimicrobiana en el Instituto Nacional de 

Pediatría es adecuado según guías internacionales.  

 

7.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar si el tiempo de inicio de los antibióticos para la profilaxis de 

infección de sitio quirúrgico es la adecuada. 

• Determinar si el antibiótico empleado para la profilaxis de infección de sitio 

quirúrgico es el adecuado. 

• Determinar si se suspende de manera adecuada la profilaxis de infección 

de sitio quirúrgico. 

 
7.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Determinar si la dosis de los antibióticos empleados es la correcta 

 

8. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
8.1 Tipo de estudio 
Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 

Se incluira los expedientes de pacientes con infección de sitio quirúrgico asociada 

a la atención de la salud capturados en el comité de infecciones asociadas a la 

atención de la salud en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. Se realizará una 
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revisión de expedientes físicos y electrónicos de cada caso y se integrará la base 

de datos que documentará datos demográficos y epidemiológicos, que incluyen 

edad, sexo, enfermedad de base, estado de hospitalización, servicio de ingreso, 

servicio que realizó la cirugía, datos de infección de sitio quirúrgico, características 

de profilaxis antimicrobiana que incluyen aplicación de antimicrobiano antes de la 

incisión, tiempo de aplicación de la profilaxis antimicrobiana definiendo el periodo 

de aplicación antes o posterior a la cirugía, tipo de antibiótico administrado, duración 

de la profilaxis antimicrobiana (tiempo desde la aplicación hasta retiro de 

antibiótico), razón de duración de la profilaxis antimicrobiana. Se definirá la profilaxis 

antimicrobiana de acuerdo a guías en tiempo, profilaxis antimicrobiana de acuerdo 

a guías en tipo de antibiótico.   

 

 

8.2 Población de estudio 
 

8.2.1 Criterios de inclusión: 
• Expedientes de 0 a 18 años de pacientes de ambos sexos del Instituto 

Nacional de Pediatría con infección de sitio quirúrgico en el periodo 

comprendido de enero 2020 a diciembre 2021. 

• Expedientes donde se mencione el empleo de profilaxis antimicrobiana para 

el evento quirúrgico. 

 

8.2.2 Criterio de exclusión: 

• Expedientes donde no se mencione el tiempo de duración de aplicación de 

la profilaxis.  

• Expedientes que mencionen el uso de profilaxis sin mencionar el tipo de 

antibiótico 

• Expedientes dode no se específique el tiempo de inicio de la profilaxis 

antibiótica.  
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8.3 Tamaño muestra  
 

Se realizará un muestro por conveniencia. Se incluirán todos los expedientes 

clínicos de pacientes con diagnóstico de infección de sitio quirúrgico que abarquen 

el lapso de tiempo de enero del 2020 a diciembre del 2021 y que cumplan con los 

criterios de inclusión y de exclusión. 

 

9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este estudio no tiene conflicto de intereses. Se asegura la información personal que 

se encuentra en los expedientes no se hará pública y se mantendrá en todo 

momento la confidencialidad de los pacientes.  

 

10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO       
 

La base de datos se efectuará en Microsoft Excel.  

Posterior a recabar toda la información necesaria se exportará la base de datos al 

programa SPSS versión 21. Para las variables cuantitativas se utilizarán medidas 

de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersión (Desviación 

estándar, distribución percentilar, rango), para las variables cualitativas frecuencias 

y porcentajes. Se realizarán tablas de cruce de variables para describir si la 

profilaxis fue aplicada de manera adecuada tomando como una profilaxis adecuada 

si se administro en el tiempo de inicio adecuado, si se escogio el antibiótico 

adecuado y si se retiro de manera oportuna.  
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11. TABLA DE VARIABLES 
 
Nombre de la 
variable  

Definición 
conceptual  

Tipo de variable  Medición  

Edad Tiempo desde el 
nacimiento del 
paciente  

Cuantitativa 
discreta  

Años, meses  

Sexo Condición 
orgánica que 
distingue a los 
machos de las 
hembras  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Femenino  
Masculno  

Enfermedad de 
base  

Enfermedad 
principal por la 
cual el paciente 
se encuentra 
hospitalizado  

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Enfermedades 
gastrointestinales 
Enfermedades 
cardiovasculares 
Alteraciones 
anatómicas      y 
funcionales de las 
vías aéreas      
Enfermedades 
oncológicas 
Enfermedades del 
sistema nervioso 
central 
Traumatismos      y 
fracturas 

Estado de 
hospitalización  

Desenlace de la 
hospitalización  

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Vivo  
Muerto  

Servicio de 
ingreso  

Lugar físico 
donde se encon 
traba 
hospitalizado el 
paciente 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Cirugía general 
Cirugía oncológica 
Neurocirugía 
Urología 
Gastronutrición 
Nefrología 
Infectología 
Neonatología 
Cirugía 
cardiovascular 
UCIC, UTIP 
Estomatología 
Urgencias 
Otorrinolarigología 
Neumología y 
cirugía de tórax 
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Ortopedia 
Servicio que 
realiza cirugía 

Especialista que 
lleva a cabo la 
cirugía 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Cirugía general 
Cirugía oncológica 
Neurocirugía 
Urología 
Ortopedia 
Otorrinolaringología 
Cirugía 
cardiovascular 

Tipo de infección 
de sitio quirúrgico 

Clasificación de la 
infección de sitio 
quirúrgico 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Infección superficial 
limpia 
Infección superficial 
limpia con implante 
Infección superficial 
limpia contaminada 
Infección superficial 
contaminada 
Infección superficial 
sucia infectada 
Infección profunda 
limpia 
Infección profunda 
limpia con implante 
Infección profunda 
limpia contaminada 
Infección profunda 
contaminada 
Infección profunda 
sucia infectada 
Infección órgano 
espacio limpia 
Infección órgano 
espacio limpia con 
implante 
Infección órgano 
espacio limpia 
contaminada 
Infección órgano 
espacio 
contaminada 
Infección órgano 
espacio sucio      
infectada 

Inicio de profilaxis 
quirúrgica antes 
de la incisión 

Tiempo en el que 
se inició la 
profilaxis 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Prequirurgico 
Postquirurgico 
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Tiempo de inicio 
de profilaxis 
quirúrgica antes 
de incisión 

Tiempo 
trascurrido desde 
la aplicación 
e incisión 

Cuantitativa 
continua 

< 1 hora 
Numero horas 
Días 

Tiempo de 
aplicación de 
profilaxis 
quirúrgica 

Tiempo que se 
aplicó la profilaxis 
indicada hasta su 
retiro posterior a 
la cirugía 

Cuantitativa 
continua 

Horas 
Días 

Prolongación del 
tiempo de 
profilaxis 

El tiempo de uso 
de antibiótico 
como profilaxis se 
prolongó de 
acuerdo a lo 
recomendado de 
las guías de 
profilaxis      
quirúrgica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
No 

Razón del 
aumento del 
tiempo de 
profilaxis 

Causa por la cual 
el tratamiento 
antibiótico que se 
empleo como 
profilaxis se 
prolonga 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Fiebre 
Datos de infección 
de sitio 
Cirugía complicada 
No se específica 
Se encontraba con 
esquema 
antibiótico 

Profilaxis 
antimicrobiana 
adecuada 
aplicada de 
acuerdo a las 
guías 

Se realizó la 
profilaxis de 
acuerdo a las 
diferentes guías. 
Se considerará 
como una 
profilaxis correcta 
a los casos en los 
que de acuerdo a 
las guías se 
cumplan los 
criterios de 
tiempo de inicio 
de profilaxis 
quirúrgica antes 
de incisión, 
tiempo de 
aplicación de 
profilaxis 
quirúrgica y tipo 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Correcta 
Incorrecta 
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de antibiótico. 
También se 
tomará como 
profliaxis correcta 
los casos que 
previamente 
tuvieran esquema 
antibiótico ya que 
no requiere 
antibiótico 
profiláctico. 

Antibiótico 
empleado es el 
adecuado 

Se utilizó como 
profilaxis el tipo 
de antibiótico que 
recomiendan en 
las guías 
considerando de 
acuerdo al tipo de 
cirugía 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
No 

Eficacia de la 
profilaxis para 
prevenir infección 
grave   

Es el uso de 
qumioprofilaxis 
que previene la 
infección. Se 
considera como 
infección grave 
las infecciones de 
sitio quirúrgico 
profundas 

 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
No 
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12. RESULTADOS 
 
El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Pediatría (INP), un hospital de 

concentración de tercer nivel que se encuentra en la Ciudad de México. El periodo 

de estudio de enero del 2020 a diciembre del 2021. Se realizó un estudio 

observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se revisaron los expedientes 

clínicos tanto físicos como electrónicos (Medsys) de los pacientes a los que se les 

realizó diagnóstico de infección de sitio quirúrgico y que fueron captados por el 

Comité de infecciones Asociadas a la Atención de la Salud (CIAAS) dentro del plazo 

de tiempo previamente comentado.  

 

En el estudio se incluyeron un total de 121 pacientes, de los cuales el 41.3% 

fueron del sexo femenino y el 58.7% fueron del sexo masculino (Tabla 1), sin 

encontrar una diferencia importante. La media para la edad fue de 7.4 años 

(Gráfico 1).  
                     

SEXO DEL PACIENTE  
  Frecuencia Porcentaje 
FEMENINO 50 41.3 

MASCULINO 71 58.7 
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Los dos servicios en donde se presentaron la mayoría de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico fue cirugía general y neurocirugía, ambos con un 24% 

del total de los pacientes. Entre ambos suman un 48% del total de los pacientes. 

Los servicios que continúan son cirugía oncológica con 9.1% y nefrología con 

8.3% (Gráfico 2). 
 

 
 

 
De los servicios quirúrgicos que realizaron el procedimiento, el servicio de cirugía 

general fue el servicio con el porcentaje más alto de infección de sitio quirúrgico, 

siendo un 33.9% y el servicio con menos porcentaje de infección de sitio quirúrgico 

fueron estomatología y otorrinolaringología con 0.8% (Gráfico 3).  
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El INP al ser una institución de referencia de tercer nivel, muchos de los pacientes 

que reciben tratamiento presentan enfermedades de base. Dentro de nuestra 

población en estudio, la comorbilidad que presentó infección de sitio quirúrgico de 

manera más frecuente fueron los pacientes con enfermedades oncológicas con un 

34.7% (dentro de este grupo se integraron, pacientes con tumores sólidos y 

leucemia), seguido de enfermedades gastrointestinales con 17.4% y previos sanos 

con 12.4% (Gráfica 4). 
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Se agruparon los procedimientos quirúrgicos en a) cirugía cardiovascular y de tórax, 

b) cirugía gastroduodenal y de colon, c) apendicetomía, d) cirugía de cabeza y 

cuello, e) neurocirugía, f) cirugía de ortopedia, g) cirugía del tracto urinario y h) 

colocación de catéter venoso central.  El procedimiento donde se encontró un 

porcentaje de infección de sitio quirúrgico más alto fue la colocación de catéter 

venoso central con 23.1%, seguido de neurocirugía 20.7% y las cirugías gastro 

duodenal y de colon con 17.4% (Gráfica 5).  
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De las 121 cirugías con infección de sitio quirúrgico que se incluyeron en el estudio 

solamente en 9 (7.4%) se aplicó de manera adecuada la profilaxis, mientras que en 

112 cirugías (92.5%) no se aplicó de manera adecuada la profilaxis (Tabla 2).   
 

Tabla 2. Pacientes en quienes se aplicó 
adecuadamente la profilaxis quirúrgica  

 Aplicación 
adecuada Frecuencia Porcentaje 
SI 9 7.4 

NO 112 92.5 

 
 
 
 
Tomando en cuenta el tiempo de inicio de la profilaxis, el 81% (98) de las cirugías 

se inicia de manera adecuada con un tiempo de inicio entre 30-60 min, solo en 10 

cirugías no se inició de manera adecuada la profilaxis y 13 cirugías no tuvieron 

profilaxis (Tabla 3).  
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Tabla 3. Pacientes donde se inicia a tiempo la profilaxis 
quirúrgica  

 Profilaxis quirúrgica en 
tiempo Frecuencia Porcentaje 
SI 98 81.0 

NO 10 8.3 

SIN PROFILAXIS 13 10.7 

 
 
De las 98 cirugías donde se inició de manera adecuada el antibiótico, en 64 se inició 

entre 30-60 min previos a la cirugía, el resto de las cirugías donde se encontró un 

inicio adecuado de la profilaxis, 34 cirugías, ya contaban con esquema antibiótico y 

se considero era útil como profilaxis quirúrgica por el tipo de antimicrobiano. Dentro 

de las 10 cirugías donde no se inició de manera adecuada la profilaxis, en 4 cirugías 

se inició con un tiempo >60min previos a la cirugía y en 6 cirugías se inició posterior 

a la cirugía (Tabla 4).  
 

Tabla 4 Tiempo de inicio de profilaxis quirúrgica (%) 

Período de la cirugía Tiempo de inicio 
Profilaxis adecuada 

Sin 
profilaxis 

SI (%) NO (%) (%) 
PREQUIRURGICO 30-60min 64 0 0 

>60 MIN 0 4 0 

Contaba esquema 
antibiótico previo 

34 0 0 

POSQUIRURGICO 30-60min 0 0 0 

>60 MIN 0 6 0 

Contaba esquema 
antibiótico previo 

0 0 0 

Sin profilaxis  0 0 13 
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Con respecto a la elección del antibiótico en el 76.9% (93) de las cirugías se escogió 

de manera adecuada el antibiótico, en el 12.4% (15) no se escogió de manera 

adecuad el antibiótico para realizar profilaxis y en el 10.7% (13) no contaron con 

profilaxis (Gráfica 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 En las cirugías donde no se escogió de manera adecuada el tipo de antibiótico para 

la profilaxis fue en las cirugías de tracto urinario (Tabla 5). El caso del uso de 

antibiótico para la profilaxis en la colocación de catéter venoso central es un caso 

especial ya que no está indicada, en algunas literaturas refieren se aplica a 

pacientes de alto riesgo y generalmente se refiere a catéteres tunelizados por lo que 

en caso de tener esquema antibiótico previo a la colocación del catéter se consideró 

como profilaxis correcta y como no adecuado cuando el antibiótico se inició posterior 

a la colocación de este.  
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Para el retiro de la profilaxis se encontró que en el 81% (98) se prolongó la 

administración de la profilaxis. En el 8.3% (10) se retiró de manera adecuada la 

profilaxis antibiótica (Tabla 6).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Dentro de las razones por la que se prolonga la administración del antibiótico no 

se específica con un 35.5%, seguido que previamente ya contaban con esquema 

antibiótico con un 26.4% y fiebre con 13.2% (Gráfica 6). 
 

Tabla 5. Procedimientos con aplicación adecuada de antibiótico (n°) 

  SI (n°) NO (n°) 
(n°) SIN 

PROFILAXIS 
CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y DE TÓRAX 11 0 3 

CIRUGÍA GASTRO DUODENAL Y DE COLON 18 0 3 

APENDICECTOMIA 6 0 0 

CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO 1 0 0 

NEUROCIRUGÍA 23 0 2 

CIRUGÍA DE ORTOPEDIA 15 0 1 

CIRUGÍA DEL TRACTO URINARIO 5 4 1 

COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 14 11 3 
TOTAL 93 15 13 

Tabla 6. Pacientes en quienes se prolongó la 
quimioprofilaxis quirúrgica  

 Prolongación 
en tiempo Frecuencia Porcentaje 
SI 98 81.0 

NO 10 8.3 

Sin profilaxis 13 10.7 
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Del total de las 121 cirugías, solo en 8 cirugías se cumplieron los requisitos 

necesarios para la administración de una profilaxis adecuada: inicio adecuado, 

antibiótico adecuado y retiró adecuado. Una cirugía se contempló como profilaxis 

adecuada al no tener profilaxis ya que se trataba de la colocación de un catéter 

venoso central por ello en la tabla 2 se mencionó que eran 9 con quimioprofilaxis 

adecuada. En 76 cirugías se inició en tiempo de manera adecuada la profilaxis, se 

escogió de manera adecuada la profilaxis, pero no se retiró de manera adecuada el 

antibiótico. En 13 cirugías si se inició adecuadamente la profilaxis, no se escogió el 

antibiótico adecuadamente y no se retiró de manera oportuna la profilaxis. En 

solamente 1 cirugía si se inició de manera adecuada la profilaxis, no se escogió el 

antibiótico de elección y se retiró de manera adecuada. En 8 cirugías no se inició de 

manera oportuna la profilaxis, si se escogió adecuadamente el antibiótico y no se 

retiró de manera oportuna. En 1 cirugía no se inició de manera adecuada la 

profilaxis, si se escogió el antibiótico adecuado y no se prolongó la administración 

del antibiótico. En una cirugía no se inició de manera adecuada la profilaxis, no se 

administró el antibiótico de elección y no se retiró de manera adecuada. Por último 

12 cirugías se contemplaron como una profilaxis inadecuada al no contar con 

profilaxis (Tabla 7). 
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En la tabla 8 se muestran los procedimientos en donde se aplicó de manera 

adecuada la profilaxis antibiótica, siendo la cirugía gastroduodenal y de colon el 

procedimiento donde se aplicó más una profilaxis adecuada con 3 casos, seguido 

de neurocirugía con 2 casos y por último cirugía cardiovascular y de tórax, cirugía 

de ortopedia, cirugía del tracto urinario y colocación de catéter venoso central con 

1 procedimiento cada una.  
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 7. Especificaciones de aplicación de 
quimioprofilaxis quirúrgica 

RETIRO 
ADECUADO 

    
SI NO 

SE INICIA 
ADECUADAMENTE 
LA PROFILAXIS 

SI ANTIBIÓTICO 
ADECUADO 

SI 0 76 

8 0 

NO 0 13 

1 0 

NO ANTIBIÓTICO 
ADECUADO 

SI 0 8 

1 0 

NO 0 1 

0 0 

SIN PROFILAXIS ANTIBIÓTICO 
ADECUADO 

SI 1 12 

Tabla 8. Aplicación adecuada de profilaxis quirúrgica de acuerdo con lo recomendado para 
el procedimiento 

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA SI (n°) NO (n°) 
 CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y DE TÓRAX 1 13 

CIRUGÍA GASTRO DUODENAL Y DE COLON 3 18 

APENDICECTOMIA 0 6 
CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO 0 1 

NEUROCIRUGÍA 2 23 
CIRUGÍA DE ORTOPEDIA 1 15 
CIRUGÍA DEL TRACTO URINARIO 1 9 

COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 1 27 
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13. DISCUSIÓN  
 
En el periodo que comprende del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre del 2021 

se registraron 121 cirugías que se complicaron con infección de sitio quirúrgico en 

el Instituto Nacional de Pediatría. En este estudio se evaluó si en las cirugías donde 

se documentó la presencia de infección de sitio quirúrgico se administró de manera 

adecuada la profilaxis antibiótica, de acuerdo con las recomendaciones de diversas 

guías internacionales de profilaxis de infección de sitio quirúrgico. 

Se tomó como una profilaxis adecuada de acuerdo con el tiempo cuando se inició 

de manera adecuada, contemplando un tiempo de 30 a 60 min previos al inicio de 

la cirugía. Cuando se utilizó un esquema antibiótico de acuerdo con las 

recomendaciones de las guías de profilaxis de infección de sitio quirúrgico se 

consideró adecuado de acuerdo con el tipo de antibiótico. Y por último se contempló 

adecuada la profilaxis si el tiempo que debe de durar la profilaxis antibiótica cumplía 

con el tiempo de duración estipulado en las guías considerándolo como retiro de 

antibiótico adecuado. Aquellos casos que cumplían las tres condiciones se 

clasificaron como profilaxis quirúrgica adecuada. Tomando en cuenta los criterios 

previamente comentados, se encontró que, de los 121 casos, solamente en 9 (7.4%) 

cirugías se administró de manera adecuada la profilaxis antibiótica. Estos resultados 

concuerdan con lo reportado en la literatura donde en la mayoría de los centros los 

tres puntos donde existe fallas en la administración de la profilaxis es en el tiempo 

de inicio, en la elección del antibiótico y la prolongación del tratamiento.  

 

La principal razón por la que no se aplicó una profilaxis adecuada fue porque se 

prolongó el tiempo de administración ocurriendo en 76 cirugías (62.8%), esto si 

consideramos el no retirar como única causa de una mala administración de 

profilaxis. Si consideramos otros factores en 98 (81%) de las cirugías se prolongó 

el tiempo de administración de la profilaxis. Esto concuerda con el estudio realizado 

por Al-Momany NH et al. donde la mayoría de los pacientes un 58.9% tenían una 

duración mayor a lo recomendado de profilaxis quirúrgica30. Nuestros resultados 

son totalmente discrepantes con lo que encontraron en un estudio holandes dirigido 
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por van Kasteren et al. donde encontraron solamente que en 15% de sus cirugías 

se prolonga la administración del antibiótico31. Una de las probables diferencias es 

que en el centro donde se llevó a cabo el estudio holandes, se contaba con guías 

propias sobre administración de profilaxis antimicrobiana, mientras que en nuestra 

institución al igual que en el estudio realizado por Al Momany NH et al. no se cuenta 

con guías institucionales para la prevención de infección de sitio quirúrgico.  

Al momento de averiguar la razón de la prolongación encontramos que en un 35.5% 

no se especifica la razón por la cual se sigue administrando el antibiótico siendo uno 

de los problemas al realizar un estudio retrospectivo, la falta de información y el no 

poder corroborar esta. En seguida un 26.4% donde se reporta que previo a la cirugía 

el paciente ya se enocontraba con esquema antibiótico por lo que se supone existía 

una infección previa y en un 13.2% el paciente presentó fiebre posterior a la cirugía, 

lo que permite considerar que se continuo como tratamiento por infección. La 

finalización de la terapia antibiótica es relevante ya que se ha demostrado que más 

dosis de antibiótico de las recomendadas no tiene un beneficio para la prevención 

de infección de sitio quirúrgico, pudiendo solo aumentar el costo de la atención 

médica20,21. En el estudio realizado por Ozgun et al. encontraron que el empleo 

irracional de antibioticos en la profilaxis para la prevención de infección de sitio 

quirúrgico tuvo un costo extra en la atención médica de 26,230.20 dolares32.  

 

En 98 (81%) se inicia de manera adecuada el esquema antibiótico cumpliendo con 

las metas de iniciar la primera dosis entre 30-60 min previos a la cirugía. Sin 

embrago, dentro de este porcentaje se incluyen a los pacientes que ya contaban 

con esquema antibiótico 34 (28%) por considerar el antibiótico utilizado apropiado y 

esto puede ser controvertido. En 4 cirugías se encontró que la profiaxis se inció con 

un tiempo mayor de 60 min previo a la cirugía y 6 cirugías se inció posterior a la 

cirugía por lo que en este caso podemos decir que en 6 cirugías n existió profilaxis 

quirúrgica. Estos datos contrastan con el estudio de Al-Momany NH et al. y el estudio 

de van Kasteren et al. donde ambos concuerdan que la principal causa por la que 

no se administra una profilaxis adecuada es por falla en la administración de la 

primera dosis con un 55% y 28% respectivamente.  
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En 93 (76.9%) de los eventos quirúrgicos se escogió de manera adecuada el 

antibiótico mientras que en 15 (12.4%) no se escogió de manera adecuada el 

antibiótico. Esto concuerda con los estudios realizados por van Kasteren et al. y 

Ozgun et al. donde encontraron una elección incorrecta de antibiótico de 8%. En 

ambos estudios, así como en el nuestro existe concordancia que la elección del 

antibioitoco es donde se cometé la menor cantidad de fallas. Por otro lado nuestros 

resultados difieren totalmente con los reportados con Al Momany NH et al. quienes 

reportan una elección correcta de antibiótico solo en 1.7% de las cirugías.  

 

Es importante recalcar que dentro del análisis de los datos se encontró que 13 

cirugías no contaron con esquema anitbiótico. De esas 13 cirugías se contempló 

como correcta profilaxis en uno de los casos, ya que, se trataba de colocación de 

catéter venoso central. Dentro de las recomendaciones que se realizan para este 

tipo de procedimientos las guías estipulan que no se requiere de administrar 

profilaxis. 

 

Nuestra institución al ser un tercer nivel y centro de referencia, la gran mayoría de 

los pacientes que se antienden son pacientes con comorbilidades o enfermedad de 

base. La principal enfermedad de base que se registó fueron pacientes oncológicos 

con 34.7%, seguido de enfermedades gastro intestinales con 17.4% y por útimo 

previo sano 12.4%. Es relevante tomar en cuenta el tipo de pacientes que más 

prevalecen ya que, al ser pacientes oncológicos tienen un riesgo aumentado de 

infección de cualquier indole por tener alteración en la función del sistema 

inmunológico y esto puede ser motivo para que el médico continue el antibiótico 

cuando debía suspenderlo.  Es algo que debe controlarse con el desarrollo de guías 

apropiadas en el hospital y una valoración cuidadosa de cada paciente.  

 

Tomando encuenta el tipo de procedimiento, encontramos que los tres 

procedimientos que más presetaron infección de sitio quirúrgico fueron colocación 

de catéter venoso central con 23.1%, neurocirugías 20.7% y cirugías gastro 
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duodenales y de colon 17.4%. Lo que denota que existe una falla en la instalación 

y cuidado de los catéteres venosos centrales que se consideran cirugías limpias y 

de menor riesgo de infección, lo que apoya el que se esté restructurando la clínica 

de accesos vasculares. Dentro de estos procedimientos también es importante 

tomar en cuenta que los primeros dos precedimientos la mayoría fueron realizados 

en pacientes cuya enfermedad de base es oncológica, aumentando el riesgo de 

presentar infección de sitio quirúrgico directamente relacionado con el estado de 

inmunocompromiso del paciente.  

 

En este estudio no se averiguó las posibles barreras que se tienen en la institución 

que llevan a un mal empleo de la profilaxis antibiótica. Es necesario investigar de 

manera adecuada las razones por la que se prolonga la administración de la 

profilaxis sin documentarse, las limitantes que existen para que la profilaxis se 

administre entre 30-60 min previos a la cirugía y las causas que existen para 

escoger un antibiótico no adecuado al momento de elección.  

 

14. CONCLUSIONES 
La profilaxis antibiótica para la prevención de infección de sitio quirúrgico es una de 

las intervenciones más importantes al momento de realizar un procedimiento 

quirúrgico, ya que al aplicar de manera adecuada esta medida se puede disminuir 

de manera significativa la morbimortalidad en los pacientes así como, disminuir el 

tiempo de estancia intrahospitalaria y con esto disminuir el costo de la atención 

médica.  

 

En nuestra institución dentro de los procedimientos que se complicaron con 

infección de sitio quirurgo, la mayoría tuvo una administración inadecuada de la 

profilaxis antibiótica, pudiendo ser un factor importante en el desarrollo de esta 

complicación. Sería adecuado realizar un estudio donde se incluyan el total de las 

cirugías para conocer de manera general la prevalencia de la aplicación correcta o 

incorrecta de la profilaxis antibiótica y determinar si los pacientes que no 

presentaron infección tuvieron una profilaxis antibiótica quirúrgica adecuada. 
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Además, es necesario identificar las barreras que existen en nuesta institución para 

poder llevar a cabo una profilaxis adecuada con el fin de desarrollar intervenciones 

que mejoren la atención.  

 

Se propone que nuestra institución desarrolle una guía propia adaptada a las 

necesidades, epidemiología y recursos para poder llevar a cabo una mejor profilaxis 

antibiótica, esto con el fin de poder homogenizar esta medida disminuyendo la 

cantidad de casos en los que no se aplica de manera adecuada la profilaxis 

antibiótica y determinar si ello influye en disminuir las infecciones de sitio quirúrgico. 

Así mismo determinar la razón de aplicación de antibióticos en la inserción y manejo 

de catéteres ya que en este estudio no se pudo determinar si el paciente tenía una 

infección previa, eran catéteres puerto de pacientes con condiciones complicadas 

por lo que existen un área de oportunidad de realizar otros estudios de manera 

prospectiva que elimine estas limitantes.  
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