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CAPITULO I 

1.  INTRODUCCIÓN  

 

El uso de profilaxis antibiótica ha reducido las tasas de morbilidad y mortalidad 

por infecciones postquirúrgicas. La administración de los antibióticos de acuerdo a 

las guías recomienda que deben ser entre los 60 minutos previos a la incisión, y 

es útil no administrar dosis postoperatorias. Generalmente no deben 

administrarse más de un día después del procedimiento quirúrgico.  (1) 

Está demostrado que una profilaxis correcta es positiva, lo que viene determinado 

por: una adecuada selección del antibiótico en relación al sitio anatómico y tipo de 

cirugía; la  aplicación del antibiótico en los 30-60 minutos previos a la cirugía; y 

descontinuar la profilaxis dentro de las 24 horas postoperatorias y la 

administración de una dosis adicional del antibiótico durante el postoperatorio solo 

se administra en casos que se evidencie un sangrado mayor de 1500 ml y el 

procedimiento quirúrgico sobrepasara las 4 horas. (2) 

 

En varios estudios se comenta que aumenta los riesgos de toxicidad y favorece la 

generación de resistencia.  (2) 

 

La profilaxis antimicrobiana surge en cirugía con fines preventivos, para evitar las 

infecciones postquirúrgicas, disminuir su incidencia y la morbimortalidad. Consiste 

en el empleo breve de antibióticos antes de iniciado el acto quirúrgico. El uso 

indiscriminado de antibióticos es un factor de riesgo a nivel mundial, debido a que 

incrementa la resistencia antimicrobiana, siendo un inconveniente global, la 

principal causa es el uso inadecuado de antibióticos, ocasionando estancias 

hospitalarias prolongadas, aumento de costos para los sistemas de salud y para 

la sociedad (3).  

 

La infección en el sitio quirúrgico es una de las complicaciones más frecuentes 

dentro de la cirugía abdominal, por eso nuestro interés va encaminado hacia 

pacientes operados de hernias abdominales e inguinales y colecistectomías, 

debido a que actualmente en la ciudad se encuentran dentro de los procesos 

quirúrgicos que comúnmente se realizan. Las infecciones postquirúrgicas se 
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consideran la segunda causa de infección nosocomial. Se ha calculado que cerca 

del 2 y el 5% de cirugías limpias extraabdominales y el 20% de cirugías 

abdominales se complican con este tipo de infecciones. (3) (4) 

El Center for Medicare and Medical Services y el Center for Disease Control and 

Prevention de Estados Unidos iniciaron el proyecto de Prevención Nacional de 

Infecciones Quirúrgicas (3); de acuerdo con este proyecto, el antibiótico 

profiláctico debe administrarse de 30 a 60 minutos antes de la incisión quirúrgica, 

la duración no debe ser mayor a 24 horas después del término de la cirugía y solo 

debe administrar una dosis adicional del antibiótico durante el postoperatorio solo 

si la cirugía dura más del tiempo que corresponde (3) (5). 
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2.  ANTECEDENTES 
  

En Europa, Colás y cols, en España, en 2017, estudia la evaluación de la 

adecuación de la profilaxis antibiótica en la cirugía de recto, encontrando una 

administración de antibióticos profilácticos del 98%, con un cumplimiento general 

de las guías de manejo del 92,5%, no obstante, la principal causa de 

incumplimiento de prescripción de los antibióticos profilácticos estuvo en la propia  

elección del antibiótico con 55,6%, seguida del inicio de la profilaxis con 33,3% 

(13). 

 

Investigaciones realizadas en Norteamérica y Latinoamérica indican que no existe 

un inadecuado apego a las guías de profilaxis .Se ha  demostrado que una pronta 

intervención con el fin de cambiar las conductas prescriptivas llevaron a la 

reducción del mal empleo profiláctico de estos antibióticos, hecho comprobado en 

estudios realizados en Perú, como los de Fernández, en 2016 y Olivas y Del 

Risco en Lima, en 2017 (14). 

 

En México, O‟Farrill et al, en 2016, en su investigación para evaluar el empleo y 

apego a los esquemas antibióticos profilácticos y postoperatorios sugeridos por 

diversas guías internacionales, encontró que los procedimientos que con más 

frecuencia recibieron terapia antibiótica fueron: Colecistectomía (30%), 

funduplicatura (18%) y apendicetomía (17%). Utilizando como antibiótico 

profiláctico y postoperatorio la Ceftriaxona, seguido de Levofloxacino. La cirugía 

con mayor profilaxis fue la colecistectomía (73,3%). Por otro lado, las que tuvieron 

manejo postoperatorio fueron las laparotomías exploradoras y la cirugía del colon 

(100%) (15). 

 

También, Palacios y cols, en el 2017, evaluaron el uso de antibióticos y el impacto 

de una intervención dirigida a modificarla conducta prescriptiva en profilaxis 

quirúrgica en 6 hospitales de Monterrey. La muestra la constituyeron 358 

pacientes quirúrgicos, con 274 esquemas de antibióticos profilácticos. (3) Donde 

el 96% comenzó la terapéutica en el momento inadecuado, el 82, 8% usaron 

esquemas inadecuados, el 77,7% aplico dosis inadecuadas, con duración 

inadecuada 86% y en el 17,4% emplearon antibióticos restringidos (16). 
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Seguido de Solís et al, en el mismo país anterior expuesto, aporto en el 2017, un 

estudio epidemiológico: de profilaxis y multirresistencia en cirugía” general en un 

hospital de Tercer nivel. Al analizar los 728 procedimientos, el cumplimiento de 

profilaxis antimicrobiana fue solo del 3.98% y estuvo asociado al desarrollo de 

múltiples cepas resistentes en cuidados intensivos (17). 

 

En concordancia con lo anteriormente dicho, Rodríguez et al, efectuó una 

investigación en Cuba, mostrando que los pacientes con heridas clasificadas 

como contaminadas o sucias, presentaron una estancia hospitalaria mayor de 14 

días del año 2016, a pesar de haberles administrado profilaxis antibiótica y 

tratamiento durante el periodo preoperatorio al 77,1% de los casos (18). 

 

Por otro lado, Pereira por su parte, en Perú en el año 2016, investigó la 

obstrucción intestinal en el Hospital Regional de Loreto „Felipe Arriola Iglesias‟ de 

enero 2014 a diciembre 2015” en los cuales encontró que del total de pacientes 

con obstrucción, el 93.3% recibió antibiótico, de los cuales los más empleados 

fueron metronidazol (61,7%), ciprofloxacino (50%), ceftriaxona (41.7%) (19). 

 

Así como también, Vílchez, en Chiclayo, en 2016, evaluó el nivel de adherencia a 

las recomendaciones con nivel de evidencia de profilaxis antibiótica perioperatoria 

en cirugía digestiva electiva en el “Servicio de Cirugía General Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo, de Chiclayo”; trabajando con una muestra de 312 

cirugías digestivas electivas, encontró que el 21,2% de los antibióticos 

profilácticos administrados se encontraban adheridas a las recomendaciones y el 

78,8% no lo estaban. Se empleó el antibiótico correcto en el 49% y solo el 44,4% 

la(s) dosis adecuada(s). El antibiótico se aplicó en los últimos 60 minutos de la 

operación en un 63,8%, utilizando en el 100% de los casos la vía intravenosa 

(20). 

 

Son varios los estudios peruanos sobre esta temática, Gutiérrez, en 2015, en 

Arequipa, estudió las características clínico epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda en el hospital III Yanahuara EsSalud, indicando 

que del total de pacientes con colecistitis aguda, el 82,8% recibió 
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antibioticoterapia, de los cuales el más utilizado fue la cefazolina (66,5%), y 

ampicilina sulbactam (18.5%) (21). 

A nivel nacional en 2017, hubo un estudió de la prevalencia de infección del sitio 

quirúrgico y su relación con los factores asociados, en pacientes con cirugía 

abdominal, del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el año 2016.  Obtuvo que la 

prevalencia de infección fue del 17,48 %; y se halló asociación estadísticamente 

significativa con factores como edad mayor a 65 años, cirugía mayor a 120 

minutos, estancia preoperatoria mayor a 24 horas, el no uso de profilaxis 

antibiótica, el abordaje abierto, el uso de antibiótico previo y el índice de masa 

corporal mayor a 35. No se encontró asociación con el tiempo mayor a 60 minutos 

en profilaxis antibiótica, y el no uso de antibiótico tratamiento (23). 

 

De la mano, Vásquez y Andrade, en Quito, en 2015, estudiaron 312 pacientes de 

los hospitales Enrique Garcés de Quito y el Hospital Provincial General Docente 

Ambato, obteniendo que el 16,56% de los pacientes que recibieron terapia 

antibiótica de ciclo corto presentó infección del sitio quirúrgico, por un 26,49% del 

grupo de terapia convencional, OR = 1,816 (IC: 1,036 – 3,183), p = 0,036. 

Concluyeron que la profilaxis de corta duración con antibióticos disminuye la 

incidencia de infección del sitio quirúrgico (24). 

 

Merino, en Ambato, en 2018, evaluó la efectividad de la cefazolina como 

medicamento profiláctico en las cirugías electivas, con 140 pacientes. Realizó un 

análisis estadístico de los procedimientos realizados y de la utilización de 

antibioticoterapia profiláctica con cefazolina para la prevención de infección del 

sitio quirúrgico. Las infecciones del sitio quirúrgico se presentaron en el 7,9% y un 

92,1 % de pacientes sin complicaciones. Concluyeron que la presencia de 

factores de riesgo predispone para que se desarrolle infecciones del sitio 

quirúrgico, pero al aplicar el protocolo de profilaxis con cefazolina se logra una 

disminución importante de estas complicaciones (6) (25). 
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2.1 Planteamiento del problema 

2.1.1 Situación Problemática 

 

La infección postquirúrgica es considerada un factor de importancia, porque  

ocasiona estancias hospitalarias largas, utilización de antibióticos de amplio 

espectro, ocasionando por lo tanto mayores costos, tasas mayores de morbilidad 

y complicaciones derivadas de las mismas, generando pérdidas para el paciente y 

la institución  (1) (6).  

 

La profilaxis antibiótica se considera por lo tanto un tema de gran interés debido a 

las ventajas que proporciona en situaciones quirúrgicas; la decisión de establecer 

una profilaxis implica, el análisis de varias circunstancias, como el tipo de 

infección y microorganismo, además las condiciones clínicas del paciente, el 

antibiótico apropiado que se debería emplear, el tipo de proceso quirúrgico y la 

duración del mismo. Es así que la profilaxis antibiótica preoperatoria protege al 

paciente y además trata de disminuir costos hospitalarios (4) (7). 

En México, se identificaron como errores frecuentes de profilaxis la aplicación de 

indicaciones no establecidas, también la elección inadecuada del antibiótico, la 

restricción de la dosis preoperatoria y la duración inadecuada de la profilaxis (4). 

Las consecuencias del uso inadecuado conllevan a la aparición de efectos 

indeseables, desarrollo de resistencias bacterianas, favorece a la colonización e 

infecciones postoperatorias (8).  

Las características de la prescripción y consumo de antimicrobianos en los 

servicios de Medicina y Cirugía en el Hospital Belén de Trujillo”. Identificó errores 

de prescripción de los antimicrobianos en esos servicios, encontrando un error del 

76.2% a la hora de prescribir, siendo los antimicrobioanos más frecuentes en el 

servicio de cirugía ceftriaxona 6.5% y cefazolina 4.7% (9). 

 

La duración de la profilaxis antibiótica aún no se ha abordado debidamente y rara 

vez su régimen definido es recomendado, lo que más establecido esta sobre la 

duración de la profilaxis antibiótica perioperatoria es que debe reducirse a lo 
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mínimo, recomendable a una monodosis preoperatoria, y solo debe extenderse 

cuando existen factores de riesgo  (1). Las guías de práctica 2017 desarrolladas 

por la  Surgical Infection Society y Society for Healthcare Epidemiology of 

America, brindan recomendaciones para la selección, el momento y la duración 

de la profilaxis antimicrobiana en cirugía (10). 

Actualmente el impacto de los antibióticos, es uno de los principales logros dentro 

de la cirugía. El uso de los antibióticos profilácticos en cirugía está encaminado a 

controlar los microorganismos en los tejidos y de esta manera reducir la incidencia 

de infecciones posoperatorias. El fin de la profilaxis es corregir el uso inadecuado 

de los antibióticos y a su vez de controlar los costos, varios centros hospitalarios 

restringen el uso de nuevos antibióticos, además de diseños para la valoración en 

su uso y las relaciones entre beneficio y riesgo; costo y beneficio. (3) (11). 

Debido a la incidencia de infección en el sitio quirúrgico, se considera como factor 

de importancia para la calidad en la atención médica; el uso adecuado de la 

profilaxis antibiótica constituye un indicador primordial en el servicio de cirugía. 

(12). 

 

2.2 Pregunta de investigación 

 

¿Qué caracteriza a la Profilaxis antibiótica en el preoperatorio de cirugías 

electivas en el departamento de Cirugía General del Hospital Enrique Garcés? 

Período Mayo - Diciembre 2018?. 
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2.3 JUSTIFICACIÓN 
 

La relevancia médica de este trabajo de investigación se fundamenta en la 

necesidad de conocer la utilidad de la profilaxis antibiótica en el preoperatorio de 

cirugías electivas las cuales consideramos comunes dentro del campo operatorio 

las colecistectomías, hernioplastias abdominales y herniorrafias; por tales razones 

es de gran importancia su investigación y estudio, ya que esto permitirá 

determinar si la administración preoperatoria de antibióticos en estas cirugías 

cumple con su objetivo de disminuir el riesgo de infección postoperatoria y los 

factores que  influyen para que esto se lleve a cabo. 

Las infecciones quirúrgicas son factores que afecta el prestigio de las instituciones 

médicas, además conllevan a prolongar la estadía hospitalaria,  gastos 

hospitalarios y uso de fármacos, disminuyen la disponibilidad de camas y centros 

quirúrgicos, desviando recursos humanos y financieros que son destinados al 

progreso y desarrollo de la sociedad; determinando invalidez parcial o total, 

transitoria o permanente de los afectados, conllevando el consecuente deterioro 

económico personal y familiar, y lo que es más grave aún, condicionan pérdidas 

de vidas humanas.  

La profilaxis con antibióticos se debe usar cuando exista evidencia de beneficio y 

no se debe considerar si hay evidencia de una falta de eficacia. Por eso es 

importante conocer si en nuestro medio se siguen los lineamientos establecidos 

en las diversas guías internacionales y el uso de un determinado antibiótico 

proporciona beneficios comparados con  los recomendados en dichas guías.  

Todo esto contribuye a ampliar nuestros conocimientos sobre el tema, además 

nos permitirá establecer qué antibióticos resultan beneficiosos en esta área de la 

cirugía, además que dosis se debería utilizar y de esta manera contribuir a 

disminuir la resistencia bacteriana, que actualmente es un problema de salud 

pública.  
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CAPITULO II 

 

3. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

3.1 Profilaxis antibiótica perioperatoria  

 

Se puede definir la profilaxis antibiótica perioperatoria en cirugía como aquella 

que supone el uso preventivo de antibióticos en el transcurso de una intervención 

en la que se prevé una contaminación bacteriana aún no presente. Así se 

pretende alcanzar un adecuado nivel de antibiótico en los tejidos para mantener el 

número de microorganismos por debajo de unos niveles críticos susceptibles de 

causar una infección y aumentar la resistencia del paciente a la colonización y 

proliferación bacteriana. De igual forma no son objetivos del tratamiento 

profiláctico tratar un proceso infeccioso (en cuyo caso debería establecerse un 

tratamiento antibiótico empírico acorde al tipo y a su severidad) ni corregir errores 

producidos por una inadecuada técnica quirúrgica o un fallo en el seguimiento de 

los protocolos establecidos. (38) 

 

3.2 Antibióticos y efectos secundarios usados en el preoperatorio, del área 

de cirugía general. 

 

Los pacientes con antecedentes anafilácticos, edema laríngeo, broncospasmo, 

hipotensión, edema local, urticaria o prurito ocurrido inmediatamente después de 

la administración de penicilina tienen un gran riesgo de ser hipersensibles a los 

agentes β-lactámicos y no deben recibir profilaxis con antibióticos β-lactámicos 

(20). 

 

Si existe una recomendación para el uso de agentes β-lactámicos, también debe 

haber una recomendación alternativa en caso de alergia a dichos agentes. La 

duración de la profilaxis antibiótica se recomienda sea de una dosis única, a 

excepción de circunstancias especiales (cirugía prolongada, sangrado excesivo, 

etc). Los antibióticos seleccionados para este proceder deben cubrir a los 
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patógenos que se espera contaminen el sitio operatorio, analizando los patrones 

de resistencia local (5) (20).  

 

3.3 Microrganismos más importantes encontrados en cirugías abdominales. 

 

Sartelli y cols obtuvo en su estudio que en estos casos el 100% de las infecciones 

corresponden a microorganismos aerobios como los siguientes: Escherichia coli 

alrededor del 21 %, los Enterococcus faecalis en 15,7 %, Klebsiella pneumoniae 

en 11,7%, Enterococcus faecium alrededor del 15,7 %, E. coli resistente a 

cefalosporinas de tercera generación en 6,3 %, Pseudomonas en 5,7 % y 

Klebsiella pneumonia resistente a cefalosporinas de tercera generación en 5% 

(27).  

 

Según los datos del National Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS), a 

estos se pueden sumar el Staphylococcus aureus y la Candida albicans. Además, 

la Pseudomona aeruginosa es la responsable de la infección en huéspedes 

inmunológicamente comprometidos. Dentro de cirugía la profilaxis antimicrobiana 

tiene como objetivo dirigirse a los microorganismos usuales, es así que la mayor 

parte de procedimientos quirúrgicos se hallaran cocos grampositivos y ciertas 

enterobacterias (23). 

 

3.4 Inicio de la profilaxis. 

 

Se administra por vía intravenosa inmediatamente antes del procedimiento, es 

decir en la inducción anestésica o al menos dentro de la hora previa al inicio de la 

cirugía; si es por vía intramuscular o vía oral, se ha demostrado que el tiempo 

ideal para la administración es dentro de los primeros 30 minutos antes del acto 

quirúrgico, con un tiempo máximo de 1 horas (28). 

 

3.5 Duración de la profilaxis. 

 

Generalmente una sola dosis es suficiente, aunque puede prolongase dentro de 

las 24 a 48 horas posterior a la intervención quirúrgica. Es así que en cirugías 
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mayores a 4 horas de duración se deberá poner nueva dosis adicional o si existe 

pérdida masiva de sangre superior a 250 cc, retraso de la intervención (29). 

 

3.6 Forma de administración del antibiótico. 

 

La vía intravenosa es la forma de administración del antibiótico de elección debido 

a q proporciona al personal de salud ventajas, como las siguientes:  (25) 

 Niveles permanentes y que controlables de la lesión.  

 Evita la formación de abscesos y bacteriemia.  

 Posee menor presión de selección microbiana.  

Existen pautas de profilaxis antibiótica que dependerá de las dosis administradas, 

la mayoría de las mismas tienen en común la administración de unas dosis 

preoperatoria: (29) 

 Dosis única preoperatoria: administración de dosis preintervención. 

 Tres dosis: una dosis se administra preoperatoria, la segunda durante la 

cirugía a las 3 a 4 horas y una tercera dosis a las 6 a 8 horas terminada la 

intervención.  

 48 horas: dosis preoperatoria, administración de dosis durante la cirugía, se 

mantiene la profilaxis en un periodo no mayor a las 48 horas. 

 

3.7 Elección del antibiótico. 

 

En cirugía gastroduodenal los gérmenes implicados en la infección pueden ser los 

Sreptococccus, E. coli, Enterococcus y bacilos gramnegativos anaerobios. 

Cefazolina y Cefonicid también ayudan a cubrir esta indicación. En cirugía 

apendicular debe cubrir bacilos entéricos gramnegativos y los anaerobios, la 

asociación de Clindamicina y Gentamicina es una opción (1) (29).   
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3.8 Tipos de Cirugías Electivas.  

 

La cirugía electiva es el nombre que se le da a toda aquella cirugía que no sea de 

emergencia y que pueda ser demostrada al menos por 24 horas.  

La Colecistectomía, es la cirugía abdominal electiva más frecuentemente 

realizada, La profilaxis antibiótica, otorga norma en cirugía abierta por ser una 

cirugía limpia contaminada, pero ha disminuido su importancia en la era de la 

laparoscopía, quedando rezagada, por el carácter mínimamente invasivo del 

procedimiento. (43). La Hernioplastia, es considerada cirugía electiva y 

actualmente para estos procedimientos se utilizan mallas hechos de material 

sintético para reparar hernias, reduciendo la tensión en la reparación, 

especialmente se realizan en hernias de gran tamaño y hernias recurrentes. La 

Herniorrafia, procedimiento quirúrgico que se realiza con gran frecuencia, su 

reparación de la pared muscular a través de la cual sobresale la hernia. (44) 

 

3.9 Clasificación de sitios quirúrgicos según el grado de contaminación: (25) 

 

Cirugía limpia: no está indicada la profilaxis antibiótica.  

 

Se produce escaso daño tisular, la técnica aséptica es la de elección, no inciden 

los tractos: respiratorio, digestivo, genitourinario u orofaringeo, el cierre de las 

mismas es primario y no drenan.  

 

Cirugía limpia-contaminada: todas se realiza profilaxis (25) 

 

Existirán cambios macroscópicos de inflamación sin evidencia de infección, 

inciden en los tractos de la vía respiratoria, digestiva o genitourinaria  con 

posibilidad de contaminación, incluyen intervenciones donde falló la técnica 

aséptica. Específicamente, cirugías que implican al tracto biliar como: 

colecistectomía laparoscópica con apertura vesicular, apertura y exploración de la 

vía biliar, coledocolitiasis sin ictericia; apéndice, vagina y orofaringe.  
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Cirugía contaminada: se debe realizar profilaxis.  

 

Se incluye a intervenciones donde se produce fallos importantes de las normas de 

asepsia, o exise penetración en vísceras huecas y hay salida importante de 

contenido gastrointestinal, incisión de los tractos biliar, genitourinario, respiratorio 

u orofaringeo, con infección presente en su contenido. También se incluyen a 

heridas abiertas y recientes, menor a 4 horas. 

 

Cirugía sucia: terapéutica antibiótica. (36)  

 

Existe enfermedad inflamatoria aguda, con tejido desvitalizado, cuerpos extraños, 

contaminación fecal y bacteriana, se incluye a vísceras perforadas, heridas 

traumáticas, mayor de 4 horas y sin tratamiento.  

 

3.10  Definición de términos  

 

Profilaxis antibiótica: se puede definir la profilaxis antibiótica perioperatoria en 

cirugía como aquella que supone el uso preventivo de antibióticos en el 

transcurso de una intervención en la que se prevé una contaminación bacteriana 

aún no presente. (31) (38) 

Cirugía general: se toma como la especialidad médica de clase quirúrgica que 

abarca las operaciones del aparato digestivo; incluyendo el tracto gastrointestinal 

y el sistema hepato-bilio-pancreático, y el sistema endocrino; encerrando las 

glándulas suprarrenales, tiroides, paratiroides, mama y otras glándulas incluidas 

en el aparato digestivo. Igualmente, incluye la extracción de hernias y 

eventraciones de la pared abdominal. (33). 

Cirugía de la pared abdominal: es considerado como un procedimiento que 

mejora la apariencia y funcionalidad de los músculos y piel abdominal, flácidos y 

estirados, esta cirugía a menudo se denomina abdominoplastia y puede ir desde 

una miniabdominoplastia simple hasta una cirugía más extensa (34).  

Cirugía de hernias inguinales: reparación que suele utilizar malla, es interpuesta 

en el espacio preperitoneal. La disección extensiva del piso inguinal entero es 

https://es.wikipedia.org/wiki/Especialidad_m%C3%A9dica
https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_endocrino
https://es.wikipedia.org/wiki/Suprarrenales
https://es.wikipedia.org/wiki/Tiroides
https://es.wikipedia.org/wiki/Paratiroides
https://es.wikipedia.org/wiki/Mama
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necesaria para la colocación de la malla y cubrir los tres sitios potenciales de 

herniación. Debido a que un gran número de hernias inguinales siguen sin ser 

diagnosticadas en el examen clínico y las hernias contralaterales son vistas en la 

laparoscopía. (39) 

Preoperatorio: se denomina como un periodo que alcanza el estudio y 

preparación de un paciente para la intervención quirúrgica. Este proceso 

comienza con la entrevista inicial del cirujano con su paciente, que viene a 

representar uno de los momentos estratégicos de la relación, finaliza el 

preoperatorio al colocar la anestesia en la sala de operaciones. (35) 
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CAPÍTULO III 

 

4. HIPÓTESIS 
 

El uso de profilaxis antibiótica en cirugías abdominales, es mayor al uso 

establecido de acuerdo a parámetros internacionales en relación a los aplicados 

en nuestro país, considerando que la profilaxis antibiótica correcta es de alrededor 

un 29.7%.   

 

5. OBJETIVOS  

 

5.1  Objetivo general 

 

Caracterizar la Profilaxis antibiótica en el preoperatorio de cirugías electivas 

abdominales en el departamento de Cirugía General del Hospital Enrique Garcés. 

Período Mayo - diciembre 2018. 

 

5.2  Objetivos específicos 

 

 Caracterizar demográficamente la población de estudio: Edad, Sexo, 

Residencia. 

 Describir las características de las cirugías abdominales electivas. 

 Determinar las características de la profilaxis antibiótica: tipo, duración y 

dosis.  

 Identificar la presencia de infecciones postoperatorias y comorbilidades.  

 Relacionar la profilaxis de antibióticos preoperatorios con las cirugías 

abdominales electivas. 
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CAPÍTULO IV 

 

6. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

6.1 Diseño general del estudio 

 

6.1.1 Tipo de estudio. 

 

El estudio es cuantitativo, analítico, retrospectivo. 

 

6.1.2 Área de investigación. 

 

El estudio se realizó en el Hospital General Enrique Garcés. 

 

6.1.3 Universo de estudio. 

 

El universo de estudio fueron las 415 historias clínicas de los pacientes sometidos 

a cirugías abdominales electivas en los servicios de Cirugía General del Hospital 

Enrique Garcés de mayo a diciembre de 2018.  

 

6.1.4 Selección y tamaño de la muestra. 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró un universo finito (415 

historias clínicas) en relación a los pacientes sometidos a cirugías abdominales 

del HEG, periodo mayo-diciembre 2018, un nivel de confianza del 95 % y un error 

de inferencia del 0.05, con estos parámetros el tamaño de la muestra a estudiar 

se calculó en 113 casos con la ayuda de la herramienta Fisterra, pacientes con 

profilaxis antibiótica sometidos a cirugía electiva abdominal, que cumplen los 

criterios de inclusión y exclusión. , Vásquez y Andrade, en Quito, en 2015, 

encontraron que el 16,56% de los pacientes que recibieron terapia antibiótica de 
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ciclo corto presentó infección del sitio quirúrgico, por un 26,49% del grupo de 

terapia convencional. (24). 

 

 

6.1.5 Población, muestreo y muestra. 

 

6.1.5.1 Población: Todas las historias clínicas de los pacientes sometidos a 

cirugías abdominales electivas en los servicios de Cirugía General del Hospital 

General Enrique Garcés de mayo a diciembre de 2018. 

 

6.1.5.2 Muestra: La muestra a utilizar, según el cálculo, fue de 113 casos.  

 

6.1.5.3 Muestreo: El muestreo fue aleatorio, asignándole un número a cada 

historia, mediante la tabla de números aleatorios, aplicando la herramienta Epidat. 

 

6.1.6 Unidad de análisis y de observación. 

 

Historias clínicas de los pacientes sometidos a cirugías abdominales electivas en 

los servicios de Cirugía General del Hospital General Enrique Garcés. 

 

6.1.7 Tipo y diseño de investigación. 

 

La investigación es de tipo retrospectivo, con un enfoque analítico, y de corte 

transversal. 
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6.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

6.2.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes que fueron intervenidos en el departamento de Cirugía General 

por cirugías electivas abdominales.  

 Pacientes sin tratamiento antibiótico previo ya establecido  

 Historias clínicas completas  

 Pacientes mayores de 18 años. 

 

6.2.2 Criterios de exclusión 

 

 Pacientes con procesos infecciosos previos y actuales.   

 Pacientes embarazadas.  

 Pacientes con trauma abdominal. 

 Pacientes con cáncer gástrico, VIH o enfermedades que afecten el sistema 

inmunológico. 

 

6.3 Métodos, técnica e instrumentos 

 

6.3.1 Métodos de procesamiento de la información 

 

Método: Revisión documental. 

Técnica: Revisión de historias clínicas, la información obtenida se recolectó en un 

formulario.  

Instrumento: Formulario de recolección de datos (Anexo 1). 

 

6.4 Plan de análisis de los resultados 

 

Autorización: Se realizó con previa autorización al director del Hospital “Enrique 

Garcés”, se anexa solicitud de autorización (Anexo 2). 
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Capacitación: Mediante revisión bibliográfica y la consulta a la directora de tesis 

y la asesora. 

Supervisión: se realizó por la Directora de Tesis: Dra. Jenny Alexandra Pacheco 

Sarmiento. 

Instrumento: Formulario de recolección de datos, que recopila toda la 

información necesaria de las historias clínicas.  

Se solicitó la autorización del departamento de investigación y docencia, y de los 

respectivos jefes de los servicios de Cirugía General, previa revisión del protocolo 

de investigación por el Comité de Ética institucional del Hospital General Enrique 

Garcés de la ciudad de Quito. Con las autorizaciones recibidas, se comenzó a 

recopilar  la información a través de la revisión y análisis de las historias clínicas 

de los pacientes atendidos en el período escogido. 

La revisión de las Historias Clínicas se realizó por la autora. Al momento de 

revisar alrededor del 50% de las historias clínicas, aleatoriamente se 

seleccionaron 5% de las historias clínicas y se revisaron de nuevo para asegurar 

la calidad de los datos.  

 

Posteriormente los datos adquiridos se ingresaron como una base de datos en los 

programas Excel y el paquete estadístico SPSS versión 22.0 para Windows, para 

ser analizados. 

 

6.4.1 Tablas 

 

Las tablas se confeccionaron simples y de doble entrada, incluyendo las variables 

escogidas y las relaciones que se establecieron entre dichas variables. 

 

6.4.2 Medidas estadísticas 

 

Se utilizó SPSS V 22.0 para el análisis de los datos, mediante frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas y cuantitativas categorizadas. Para la 
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variable numérica (Edad), se emplearon medidas de tendencia central (media) y 

de dispersión (desviación estándar). 

Para evaluar la relación entre la profilaxis antibiótica, con el tipo de intervención 

quirúrgica se emplearon Chi cuadrado (X2) para la relación entre variables 

dicotómicas, y tau C de Kendall para las que incluyen relaciones asimétricas 

(Tablas de 3 x 2). Se consideró estadísticamente significativo para valores de p < 

0,05. 

 

6.5 Aspectos éticos 

 

Todos los datos obtenidos en esta investigación fueron guardados con absoluta 

confidencialidad, los resultados solo fueron utilizados para este trabajo y se 

facultó a las personas indicadas para su verificación.  

Se aseguró la confidencialidad de los nombres de los pacientes, de las historias 

clínicas y de los médicos tratantes, para que estos datos no figuraran en la base 

de datos ni en los formatos de registro de la información.  

 

6.6 Descripción de variables 

 

6.6.1 Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta la actualidad 

Biológica 

Cronológica 

Años 

cumplidos 

-18 a 29. 

-30 a 44. 

-45 a 64 

-65 o más 

Sexo 

Características 

fenotípicas que 

diferencian entre 

hembra y varón 

Biológica Fenotipo 
-Masculino 

-Femenino 
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Residencia 
Lugar donde vive 

actualmente 
Geográfica 

Historia 

clínica 

-Urbana. 

-Rural. 

Características 

quirúrgicas de 

las cirugías 

electivas 

abdominales 

Patología por la 

que se realiza la 

cirugía 

Tipo de 

cirugía   

Historia 

clínica, base 

al protocolo 

de cirugía. 

-Colecistectomía  

-Hernioplastia. 

-Herniorrafia 

Tipo de 

Profilaxis 

antibiótica. 

Empleo de 

sustancia que 

mata e impide el 

crecimiento de 

ciertos 

microorganismos 

Terapéutica 
Antibiótico 

empleado 

-Tipo de 

antibiótico. 

 

Duración de la 

cirugía 

Tiempo que duró 

la intervención 

quirúrgica 

Quirúrgica 

Cronológica 

Historia 

clínica 

(horas) 

-menor de 1 

-1 a 2 

-3 o más  

Duración del 

uso de 

antibióticos 

Tiempo 

empleado de 

antibióticos 

Terapéutica 

Cronológica 

Historia 

clínica 

(horas) 

-Dosis única. 

-Corto (24). 

-Largo (48) 

-Muy largo (>72). 

Infección 

postoperatoria 

Complicaciones 

que puede 

presentar un 

paciente después 

de la cirugía 

Biológica 

fisiológica 

Historia 

clínica 

-SI 

-NO 

Comorbilidades 

Patologías que 

favorecen el 

desarrollo de la 

enfermedad. 

Biológica 

Fisiológica 

-HTA. 

-DM2. 

-Tabaquismo 

-Obesidad 

-Otras 

- SI 

- NO 
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7. ACTIVIDAD Y REVISIÓN DE RECURSOS 

 

7.1 Cronograma de actividades  

 

Actividades Mes1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8 

Redacción del 

protocolo y 

elaboración y/o 

selección del 

instrumento de 

recolección de datos. 

        

Presentación y 

aprobación del 

protocolo de trabajo 

de graduación 

        

Recolección de los 

datos 
        

Elaboración y 

presentación de la 

información 

        

Redacción de las 

conclusiones y 

recomendaciones 

        

Entrega del informe 

final 
        

 

7.2 Recursos  

 

N° Descripción Cantidad Valor 
Unitario 

Valor Total 

1 Transporte 10 5.00 
a la semana 

50.00 

2 Impresiones 60 0.50 30.00 

3 Papel 2 3.00 6.00 

4 Materiales de 
escritorio 

4 20.00 80.00 

TOTAL  76 28.50 166.00 

 

Para la presente investigación los costos tienen un financiamiento propio. 
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CAPITULO V 

8. RESULTADOS. 

 

8.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

 

Este estudio se realizó empleando las 113 historias clínicas de los pacientes 

sometidos a cirugías abdominales electivas en los servicios de Cirugía General 

del Hospital General Enrique Garcés de mayo a diciembre de 2018. Fueron 

llenados los formularios que se confeccionaron para tal efecto con la información 

que se necesitaba para la investigación. 

 

8.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

El estudio contó con una muestra de pacientes de 19 a 80 años sometidos a cirugías 

abdominales electivas en los servicios de Cirugía General del Hospital General 

Enrique Garcés, de mayo a diciembre de 2018, con predominio de población 

masculina y de residencia urbana en su totalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 
 

 

8.2.1 Características demográficas de la población de estudio (Edad, Sexo, 

Residencia y Estado Nutricional). 

 

Tabla 1. Características demográficas de la población estudiadas (Edad, Sexo y 

Residencia). 

 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS Frecuencia Porcentaje 

EDAD 

18 a 29 años 38 33,6 

30 a 44 años 34 30,1 

45 a 64 años 30 26,5 

65 años o más 11 9,7 

SEXO 
Masculino 98 86,7 

Femenino 15 13,3 

RESIDENCIA Urbana 113 100 

TOTALES 113 100 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

En el estudio según las variables demográficas predominaron los sujetos menores 

de 45 años (63,7%), la media de edad fue de 40,74 ±15,81 años. La mayoría de 

los pacientes eran hombres (86,7%), apenas un 13,3% eran mujeres. Todos los 

pacientes residen en zona urbana. 
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8.2.2 Características de las cirugías abdominales electivas.  

 

Tabla 2. Distribución de 113 encuestas con la variable frecuencia de cirugías 

abdominales con el uso de protocolo de antibiótico.  

 

TIPO DE CIRUGÍA 
ABDOMINAL  

 
TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

N  (%) N (%) 

Colecistectomía 62   54,8 62 (54,8) 

Hernioplastia 29 25,7 29 (25,7) 

Herniorrafia 22  19,5 22 (19,5) 

TOTAL 113  100% 113 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

En el estudio el tipo de cirugía abdominal que predomino fueron las 

colecistectomías con una frecuencia de 62 casos correspondiendo al 54,9%, 

seguido de hernioplastias con una frecuencia de 29 casos correspondiendo al 

25,7%, y el restante fueron Herniorrafías con un 19,5 %.  
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8.2.3 Características de la profilaxis antibiótica: tipo, duración y dosis. 

 

Tabla 3. Protocolo de uso de antibióticos según el empleo como profilaxis 

antibiótica.  

 

TIPO DE ANTIBIÓTICO  

 
TOTAL 

SI NO 

N (%) N (%) N (%) 

Ceftriaxona 22 (23,9)  0 (0) 22 (23,9) 

Cefazolina 65 (70,7) 0 (0) 65 (70,7) 

Clindamicina 5 (5,4) 0 (0) 7 (5,4) 

TOTAL 92 (100) (0) 92 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

La Cefazolina fue empleada como método de profilaxis antibiótica en la mayoría 

de casos en 65 casos correspondiendo al 70,7%, seguido de Ceftriaxona en 22 

casos con un 23,9% y un 5,4% Clindamicina, el restante de los casos que 

corresponde a 21 casos no recibieron ningún tipo de antibiótico.  
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Tabla 4. Distribución de 113 encuestas con la variable duración de cirugías 

abdominales. 

 

DURACIÓN DE CIRUGÍA    

 
TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

N  % N (%) 

Menor a 1 hora 82  72,6 82 (72,6) 

1 a 2 horas 31  27,4  31 (27,4) 

3 horas o más 0 0 0 (0) 

TOTAL 113  100 113 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

En la variable correspondiente a la duración de la cirugía la mayoría de los casos 

se empleó un tiempo menor a 1 hora en relación al tipo de cirugía, con un 72,6%, 

y en 27,4 % de los casos se realizaron entre 1 a 2 horas.  

Tabla 5. Protocolo de uso de antibióticos según la dosis utilizada. 

 

DOSIS 

 

FRECUENCIA PORCENTAJE TOTAL 

N  % N (%) 

    

Dosis única 87 94,6 87 (94,6) 

2 dosis  5 5,4 95 (5,4) 

3 dosis  0 0 0 (0) 

TOTAL 92 100 92 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

En la mayoría de los casos se emplearon dosis única de antibióticos 

correspondiendo al 94,6% de los 92 pacientes que recibieron profilaxis, mientras 

que en los demás casos en 5 que corresponde al 5,4 % fueron administrados 

dentro de las 24 horas. 
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Tabla 6. Relación entre el tipo de antibiótico, cirugía electiva y dosis empleada. 

 

VARIABLES  

TIPO DE ANTIBIÓTICOS 

Ceftriaxona Cefazolina Clindamicina 

N (%) N (%) N (%) 

CIRUGIA 
ELECTIVA 

   

Colecistectomía 10 (41,7) 48 (75) 4 (100) 

Hernioplastia  5 (20,8) 3 (4,7) 0 (0) 

Herniorrafia 9 (37,5)   13 (20,3) 0 (0) 

Total                            24 (100)                64 (100)               4 (100) 

DOSIS     

Dosis única  23 (95,8)            60 (93,8) 4 (100) 

2 dosis   1 (4,2)          4 (6,2) 0 (0) 

3 dosis   0 (0)          0 (0) 0 (0) 

TOTAL 24 (100)           64 (100)             4 (100)  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

La Cefazolina fue empleada como método de profilaxis antibiótica en la mayoría 

de casos de colecistectomías correspondiendo al 75 % y siempre se emplearon 

en dosis única, mientras que la Ceftriaxona se utilizó con este fin en 10 de los 

casos, la Clindamicina en 4 casos. Para las hernioplastias y herniorrafias siempre 

se empleó dosis única, y solo un caso del Ceftriaxona y 4 casos de Cefazolina se 

administraron en 2 dosis.  
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8.2.3 Identificar la presencia de infecciones postoperatorias y 

comorbilidades. 

Tabla 7. Distribución de los 113 pacientes estudiados con la variable de la 

presencia de infecciones postoperatorias.  

 

INFECCIÓN 
POSTOPERATORIA 

 
TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

N  % N (%) 

SI 4 3,5 4 (3,5) 

NO 109  96,5 109 (96,5) 

TOTAL 113  100 113 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

Con la variable de la presencia de infecciones postquirúrgicas, 109 de los 

pacientes no presentaron infecciones postoperatorias, solo se infectaron 4 (3,5%) 

casos de los 113 casos estudiados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 
 

Tabla 8. Relación de las variables de infección postoperatoria según el tipo de 

cirugía electiva. 

 

 
 
 
 

INFECCIÓN 
POSTOPERATORIA 

 

TIPO DE CIRUGIA ELECTIVA  

Colecistectomía  Hernioplastia Herniorrafia 

N (%) N (%)            N (%) 

SI 4 (6,5) 0 (0)            0 (0) 

NO 58 (93,5) 29 (100)          22 (100) 

TOTAL        62 (100)          29 (100)           22 (100)  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

En la mayoría de los casos no se presentaron infecciones postoperatorias, solo se 

infectaron 4 (6,5%) casos correspondientes a las colecistectomías el 93,5 % no se 

infectaron. Las otras cirugías electivas abdominales no conllevaron a infecciones 

postoperatorias. Por haber tan pocos casos no adquiere este resultado un valor 

estadístico importante. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

Tabla 9. Distribución de los 113 pacientes estudiados con la variable de la 

comorbilidades.  

 

COMORBILIDADES 

 
TOTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

N  % N (%) 

Hipertensión arterial 4 3,5  4 (3,5) 

Diabetes mellitus 2 1,8 2 (1,8) 

Obesidad 1 0,9 1 (0,9) 

Síndrome adherencial 1 0,9 1 (0,9) 

Ninguna 105 92,9 105 (92,9) 

TOTAL 113  100 113 (100) 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

 

Los pacientes generalmente no padecían comorbilidades, y 4  (3,5%) de los casos 

con HTA fue lo más representado, seguido de Diabetes Mellitus con un 1,8%. Por 

haber tan pocos casos no adquiere este resultado un valor estadístico importante. 
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8.2.4 Relación de la profilaxis antibiótica en las cirugías abdominales 

electivas. 

 

Tabla 10. Protocolo de uso de profilaxis antibiótica según el tipo de cirugía 

electiva. 

 

TIPO DE CIRUGÍA 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 
TOTAL 

SI NO 

N (%) N (%) N (%) 

Colecistectomía 62 (67,4)  0 (0) 62 (54,8) 

Hernioplastia 8 (8,7) 21 (100) 29 (25,7) 

Herniorrafia 22 (23,9) 0 (0) 22 (19,5) 

TOTAL 92 (100) 21 (100) 113 (100) 

Estadígrafo Tau C= 0,416 p= 0,005 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

  

En todos los casos operados de Colecistectomía se administró antibiótico 

profilaxis correspondiendo al 54,8% de los 113 pacientes, en las Hernioplastias se 

empleó profilaxis con antibióticos en un 8,7%, mientras que en un 21 de los casos 

no se administró profilaxis, en los pacientes que fueron intervenidos mediante 

Herniorrafia (19,5%). La diferencia en el empleo de antibióticos de manera 

profiláctica, según el tipo de cirugía, resultó estadísticamente significativa 

(p<0,05). 
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Tabla 11. Relación del empleo de antibióticos según el tipo de cirugía. 

 

TIPO DE  
CIRUGÍA  

TIPO DE ANTIBIÓTICOS 

Ceftriaxona Cefazolina Clindamicina 

N (%) N (%) N (%) 

Colecistectomía 10 (41,7) 48 (75) 4 (100) 

Hernioplastia 5 (20,8) 3 (4,7) 0 (0) 

Herniorrafia 9 (37,5) 13 (20,3) 0 (0) 

TOTAL 24 (100)        64 (100) 4 (100) 

Estadígrafo X2= 122,9 p< 0,001 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Josselyn Dayanna Chalán Flores 

  

En la totalidad de los pacientes operados de Colecistectomía se empleó 

antibiótico profilaxis con Cefazolina en el 75%; Ceftriaxona en 41,7% y 4 casos se 

administró Clindamicina, en las Hernioplastias se empleó en mayor proporción 

Ceftriaxona con un 20,8 %, seguida de Cefazolina en 4,7%, en las Herniorrafias 

se empleó ceftriaxona en 37,5% y en un 20,3 % Cefazolina. La diferencia en el 

tipo de antibióticos para la profilaxis empleado, según el tipo de cirugía, resultó 

con un valor  significativo con p<0,05. 
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CAPITULO VI 

 

9. DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio en todos los casos operados de Colecistectomia y 

Herniorrafias se empleó profilaxis con antibióticos, no así en los pacientes que 

fueron intervenidos mediante  Hernioplastias donde la profilaxis no siempre fue 

administrada. Esto no contradice las investigaciones realizadas en Perú, como los 

de Fernández, en 2016 (7) y Olivas y Del Risco en Lima, en 2017 (14), que 

indican que no existe un inadecuado apego a las guías de profilaxis. Se ha  

demostrado que una pronta intervención con el fin de cambiar las conductas 

prescriptivas llevaron a la reducción del mal empleo profiláctico de estos 

antibióticos. 

En el presente estudio al 81,4% de los casos se aplicó profilaxis antibiótica, 

siendo la Cefazolina el más empleado, seguido de Ceftraixona, esto está en 

dependencia del tipo de cirugía practicada por supuesto. Sin embargo, En México, 

O‟Farrill et al, en 2016, encontró que los procedimientos que con más frecuencia 

recibieron terapia antibiótica fueron: Colecistectomía (30%), funduplicatura (18%) 

y apendicetomía (17%). Utilizando como antibiótico profiláctico y postoperatorio la 

Ceftriaxona, seguido de Levofloxacino. La cirugía con mayor profilaxis fue la 

colecistectomía (73,3%), lo reportado en el presente estudio donde la 

Colecistectomía recibió mayor profilaxis en relación a los demás casos. (15). En 

nuestro estudio la totalidad de los casos recibieron profilaxis antibiótico con 

cefazolina, en la mayoría fueron en las colecistectomías.  

En México, de acuerdo con las estadísticas del Sistema Nacional de Información 

en Salud, las hernias se encuentran entre las principales causas de egreso 

hospitalario por procedimientos quirúrgicos programados. (40) De acuerdo con las 

guías de profilaxis antibiótica en Estados Unidos de América, todos los pacientes 

sometidos a hernioplastia con y sin malla protésica deben recibir profilaxis 

antibiótica para prevenir la infección del sitio quirúrgico. (41) 
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En un metaanálisis de Cochrane de 17 estudios aleatorizados, se calculó la 

incidencia de infección del sitio quirurgico para las hernioplastias y se encontraron 

índices de 1.4% para los pacientes con uso de profilaxis antibiótica y de 3% para 

aquellos que no la utilizaron. Para las hernioplastias inguinales abiertas sin 

material protésico, el índice fue del 4.9% en ausencia de profilaxis antibiótica y del 

3.5% en quienes sí se aplicó; para las hernioplastias inguinales abiertas con 

material protésico, se calculó una incidencia de infección del 4.2% sin profilaxis 

antibiótica y del 2.4% con ella. (40) en el estudio realizado uno de los cuatro 

casos que presento infección postoperatoria correspondió a un procedimiento por 

hernioplastia.   

Meeks realizó un análisis de casos de cirugía electiva; se revisaron 442, en donde 

el 79% recibió el antibiótico en la hora previa a la incisión, sólo al 65% se le dio el 

fármaco profiláctico adecuado, y al 82% se le descontinuó correctamente el 

antibiótico, pasadas las primeras 24 horas del postquirúrgico. (42) En las 

Hernioplastias, Herniorrafias y  Colecistectomía se utilizó preferiblemente la 

Cefazolina en 64 (69,6%) pacientes, seguida de la Ceftriaxona en 24 (26%) de los 

casos.   

Y se relaciona con lo empleado en el estudio peruano por Gutiérrez, en 2015 (21), 

en pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda, indica que el 82,8% recibió 

antibioticoterapia, de los cuales el más utilizado fue la cefazolina (69,6%), y 

ceftriaxona (26,1%). Otro estudio en ese mismo país, reportó errores de 

prescripción de los antimicrobianos en el servicio, encontrando un error del 76.2% 

(9). 

 

Teniendo en cuenta esto Merino, en Ambato, en 2018 (25), evaluó la efectividad 

de la cefazolina como medicamento profiláctico en las cirugías electivas, Realizó 

un análisis estadístico de los procedimientos realizados y de la utilización de 

antibioticoterapia profiláctica con cefazolina para la prevención de infección del 

sitio quirúrgico. Las infecciones del sitio quirúrgico se presentaron en el 7,9% y un 

92,1 % de pacientes sin complicaciones. Concluyeron que la presencia de 

factores de riesgo predispone para que se desarrolle infecciones del sitio 

quirúrgico, pero al aplicar el protocolo de profilaxis con cefazolina se logra una 

disminución importante de estas complicaciones, medicamento que fue empleado 
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en nuestro estudio, cabe hacer hincapié en la importancia de los factores de 

riesgo que pueden favorecer la aparición de complicaciones, así como de la 

importancia de una correcta profilaxis antibiótica.  

El tiempo de profilaxis fue de dosis única al día la mayor empleada en el estudio. 

El tiempo de duración de la profilaxis antibiótica es variable y rara vez puede 

recomendarse un régimen definido, lo que se recomienda en la profilaxis 

perioperatoria debe reducirse al mínimo, y es ideal  una monodosis preoperatoria; 

y solo prolongarse cuando existan factores de riesgo importantes, como plantean 

las guías de práctica 2013 desarrolladas por la  Surgical Infection Society y 

Society for Healthcare Epidemiology of America (10). 

En la guía Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection de la 

Organización Mundial de la Salud (37), publicada en el 2016, indica que no existe 

evidencia en el tiempo para la profilaxis, pero que se debe considerar el tiempo de 

vida media de los antibióticos. La guía del Centro de Control de Enfermedades de 

US “Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the prevention of 

Sugircal Site Infection (37), publicada el 2017 indica los mismos criterios.   

El Center for Medicare and Medicaid Services y el Center for Disease Control and 

Prevention de Estados Unidos plantea que el antibiótico profiláctico debe ser 

administrado 60 minutos antes de la incisión quirúrgica, la duración de la 

administración no debe ser mayor a 24 horas después del término de la cirugía y 

se debe administrar una dosis adicional del antibiótico durante el postoperatorio 

solo si la cirugía dura más del tiempo que corresponde (5), en este estudio, se 

emplearon 72 horas de profilaxis en la mayoría de casos de apendectomías 

utilizándose 3 dosis. 

En la mayoría de los casos no se presentaron infecciones postoperatorias, los 

pacientes generalmente no padecían comorbilidades, lo que favoreció que no se 

produjeran estas infecciones, en los pacientes que se empleó profilaxis un 3,5 % 

presento infección postoperatoria, mientras que el 77,9 % no presentó ninguna 

complicación. No siempre es así pues Solís et al, en México, en el 2017, al 

analizar los 728 procedimientos, observaron que el cumplimiento de profilaxis 

antimicrobiana fue solo del 3.98%, lo que llevó aparejado el desarrollo de 

múltiples cepas resistentes en cuidados intensivos (17). En esto las 
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características de la entidad de salud, la higiene, la profesionalidad del personal 

de salud actuante, influyen en gran medida en los resultados y complicaciones 

posteriores. 

En 2017, en Cuenca, Sarmiento estudió de la prevalencia de infección del sitio 

quirúrgico, en pacientes con cirugía abdominal, obteniendo una prevalencia de 

infección del 17,48 %; valores muy superiores a los nuestros, además halló 

asociación estadísticamente significativa con el no uso de profilaxis antibiótica. No 

se encontró asociación con el tiempo mayor a 60 minutos en profilaxis antibiótica, 

y el no uso de antibiótico tratamiento (23). Sin embargo, Vásquez y Andrade, en 

Quito, en 2015, encontraron que el 16,56% de los pacientes que recibieron terapia 

antibiótica de ciclo corto presentó infección del sitio quirúrgico, por un 26,49% del 

grupo de terapia convencional, OR = 1,816 (IC: 1,036 – 3,183), p = 0,036. 

Concluyendo que la terapia corta de antibióticos disminuye la incidencia de 

infección del sitio quirúrgico (24). Se corrobora con nuestro estudio en donde al 

analizar estadísticamente el valor de la p es significativo de 0, 001, sin embargo 

no se puede extrapolear la prevalencia debido a que la muestra es pequeña 

comparada con el estudio mencionado.   

Vílchez, en Chiclayo, Perú, en 2016 (20), evaluó el nivel de adherencia a las 

recomendaciones con nivel de evidencia de profilaxis antibiótica perioperatoria en 

cirugía digestiva electiva, encontrando que el 78,8% de los antibióticos 

profilácticos administrados no se encontraban adheridos a las recomendaciones. 

Se empleó el antibiótico correcto en el 49% y solo el 44,4% la(s) dosis 

adecuada(s). El antibiótico se aplicó en los últimos 60 minutos de la operación en 

un 63,8%. Lo mismo ocurrió con el estudio de Palacios y cols, en el 2017, en ese 

mismo país, donde el 96% comenzó la terapéutica de profilaxis antibiótica en el 

momento inadecuado, el 82,8% usaron esquemas inadecuados, el 77,7% aplico 

dosis inadecuadas, con duración inadecuada 86% y en el 17,4% emplearon 

antibióticos restringidos (16).  

Estos estudios indican la importancia no solo del empleo de la profilaxis antibiótica 

sino de que se emplee el correcto, con el tiempo y la dosis necesaria para que no 

se presenten complicaciones. 
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En todo lo analizado y viendo la diversidad de resultados, vemos que en su 

esfuerzo por corregir el inapropiado uso de los antibióticos y de controlar los 

costos, muchos centros hospitalarios han desarrollado políticas de restricción para 

la mayoría de los nuevos antibióticos, diseñadas para la valoración de su 

utilización y de las relaciones beneficio-riesgo y costo-beneficio (11). 

 

 

10. CONCLUSIONES 

 

En el estudio predominaron los hombres, menores de 45 años y todos los 

pacientes residían en zona urbana. 

En casi la totalidad de los casos se aplicó profilaxis antibiótica. En todos los casos 

operados de Colecistectomía, y Herniorrafia se empleó profilaxis con antibióticos, 

no así en los pacientes que fueron intervenidos mediante Hernioplastia, donde la 

profilaxis no fue empleada en una cantidad mínima de los casos.  

 

La Cefazolina se utilizó con este fin en casi el 80% de los casos y siempre dosis 

única. La Clindamicina fue utilizada solo en pacientes alérgicos a las penicilinas y 

la Ceftriaxona casi siempre en dosis única. En la mayoría de los casos no se 

presentaron infecciones postoperatorias y los pacientes generalmente no 

padecían comorbilidades. 

La profilaxis antibiótica en los pacientes operados de Colecistectomía empleada 

preferentemente fue la Cefazolina. En las Hernioplastias, Herniorrafias se utilizó 

preferiblemente Ceftriaxona y Cefazolina en la mayoría de los casos.   
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11. RECOMENDACIONES 

 

Velar por el cumplimiento de las medidas para la profilaxis antibiótica para evitar 

complicaciones que, aunque en este estudio no fueron tan marcadas, no ocurre 

así según refieren otras investigaciones, sobre todo cuando los pacientes 

presentan comorbilidades. 

Se realicen estudios similares en otras entidades hospitalarias de la comunidad y 

el país para conocer cómo se comporta la problemática de la profilaxis antibiótica 

en estas instituciones. 

 

Se divulguen los resultados del presente estudios a docentes y estudiantes, para 

que a través de su utilización se empleen correctamente los antibióticos 

apropiados en el momento indicado y según el tipo de intervención quirúrgica 

practicada. 
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ANEXOS 

13. ANEXO N°1: Formulario de recolección de datos. 

 

UNIVERDIDAD CATOLICA DE CUENCA 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

FORMULARIO N°________ 

 

1. Numero de historia clinica: _______________ 

2. Edad: ______   Sexo __________  Residencia ___________   IMC _______ 

3. Diagnostico preoperatorio: __________________________ 

4. Tiempo del preoperatorio:  < 5 días _____     ≥ 5 días _____ 

5. Tipo de cirugía:  

 Colecistectomia                         ___________ 

 Hernioplastia               ___________ 

 Herniorrafia       ___________ 

Duracion de la cirugia:  

Menor a 1 hora_____   1 a 2 horas______  3 horas o más_______ 

6. Uso de antibiotico en el preoperatorio:   Si _____     No _____ 

7. Tipo de Antibiotico: ______________________ 

8. Duracion del uso del antibiotico:   

Dosis única ____    Corto (24 hs) ____    Largo (48 hs) _____  >72 hs _____ 

9. Infecciones en el sitio operatorio:   Si _______      NO _______ 

10. Comorbilidades 

Diabetes mellitus _____    HTA _____    Obesidad _____    Tabaquismo 

_____ 

Otras _____   Cual (es) ______________________________________ 
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14. ANEXO N° 2: Oficio de autorización del Hospital General Enrique 

Garcés 
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15. ANEXO N° 3: Oficio de bioética 
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16. ANEXO Nº 4: Oficio de coordinación  de investigación 
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17. ANEXO Nº 5: Informe de sistema antiplagio 
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18. ANEXO Nº 6: Certificado de Centro de Idiomas 
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19. ANEXO Nº 7: Rúbrica de pares revisores 
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20. ANEXO Nº 8: Rúbrica de Dirección de Carrera 
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21. ANEXO Nº 9: Informe final de investigación 

 

 

 


