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Resumen
Objetivos: Determinar la adherencia al protocolo de antibioterapia prequirúrgica en pacientes 
sometidos a cirugías torácicas y abdominales del Hospital Universitario San Jorge de Pereira. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo observacional que recogió información de todos los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente entre el 1 de abril y el 31 de junio de 2010. La información 
se tomó de historias clínicas considerando las variables edad, sexo, tipo de intervención quirúr-
gica, hora, día de la semana, antimicrobianos empleados comparados con los recomendados por 
las guías institucionales. El análisis se hizo mediante SPSS 19.0 para Windows. Resultados: Se 
hicieron 211 cirugías, con predominio de hombres (52,6%) y edad promedio de 45,2 ± 19,9 años. 
La adherencia a guías de profilaxis antibiótica prequirúrgica fue de 44,5% de los procedimientos. 
Las variables sexo masculino (OR: 2,2; IC 95%: 1,220-4,063, p=0,009), cirugía de urgencias (OR: 
2,1; IC 95%: 1,136-3,889, p=0,018) y fines de semana (OR: 2,3; IC 95%: 1,090-5,255, p=0,03) 
se asociaron de manera estadísticamente significativa con falta de adherencia. Conclusiones: Se 
identificó una baja adherencia a las guías de antibioterapia prequirúrgica, asociada con cirugías 
de urgencia y de fines de semana. Se debe intervenir con educación y realimentación el equipo 
humano que trabaja en estas condiciones para mejorar el cumplimiento de las guías.
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S.A., Colombia.
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Abstract
Objective: To determine adherence to the protocol of antibiotic prophylaxis in patients under-
going surgery at Hospital Universitario San Jorge, Pereira. Materials and methods: Observatio-
nal descriptive study took information from all patients who underwent surgery between April 
1 and June 31, 2010. The information was taken from medical records considering the variables 
age, gender, type of surgery, time, day of week, antimicrobial agents used compared with those 
recommended by institutional guidelines. The analysis was done using SPSS 19.0 for Windows. 
Results: There were 211 patients, with a predominance of men (52,6%) and average age of 45,2 
± 19,9 years. Adherence to guidelines pre-surgical prophylaxis was 44,5% of procedures. The 
variables male gender (OR 2,2; 95% CI 1,220 to 4,063, p=0,009), emergency surgery (OR 2,1; 
95% CI 1,136 to 3,889, p=0,018) and weekends surgery (OR 2,3; 95% CI 1,090 to 5,255; p=0,03) 
were statistically significantly associated with nonadherence. Conclusion: It was found low gui-
deline for pre-surgical antibiotic adherence associated with emergency and weekends surgeries. 
Should intervene with education and feedback the team working in the emergency and surgery 
department to improve the level of compliance with guidelines.

Keywords: practice guideline, guideline adherence, anti-infective agents, surgical wound infec-
tions, Colombia.

Resumo
Objetivos: Determinar a adesão ou a obediência ao protocolo de antibioticoterapia pré-cirúrgica 
nos pacientes submetidos a cirurgias torácicas e abdominais do Hospital Universitário San Jorge, de 
Pereira. Metodologia: Estudo descritivo de observação, que obteve informação de todos os pacientes 
que foram operados no período compreendido entre 1ro de abril e 31 de junho de 2010. A informação 
foi extraída das histórias clínicas, considerando as variáveis de idade, gênero, tipo de intervenção 
cirúrgica, hora, dia da semana, antimicrobianos utilizados comparados com os recomendados pelos 
guias institucionais. A análise foi realizada mediante SPSS 19.0 para Windows. Resultados: Foram 
realizadas 211 cirurgias, com predomínio de homens (52,6%) com uma idade média entre 45,2 ± 
19,9 anos. A obediência às guias de profilaxia antibiótica pré-cirúrgica foi de 44,5% dos procedi-
mentos. As variáveis de gênero masculino (OR: 2,2; IC 95%: 1,220-4,063; p=0,009), cirurgias de 
urgências (OR: 2,1; IC 95%: 1,136-3,889, p=0,018) e fins de semana (OR: 2,3; IC 95%: 1,090-5,255, 
p=0,03) foram associadas de maneira estatisticamente significativa com a desobediência às guias. 
Conclusões: A identificação das variáveis associadas com a desobediência ás guias poderá ser usada 
para desenvolver intervenções que melhorem à obediência ás guias de prática médica, o que certa-
mente, ocasionará um menor risco de infecção da ferida operatória e outras complicações. 

Palavras-chave: guia de prática clínica, adesão à medicação, antibacterianos, infecção da ferida 
operatória, Colômbia. 
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La infección en el sitio operatorio (ISO) consti-
tuye la segunda causa de infección nosocomial 
más común y es causante de aproximadamente 
un 14% de los eventos adversos que pueden 
poner en peligro la seguridad del paciente en 
los hospitales de los países desarrollados (1, 2). 
Entre un 2 y un 5% de las personas sometidas 
a intervenciones quirúrgicas contraen ISO, lo 
que provoca cerca de un 25% de las infecciones 
nosocomiales (3). En Estados Unidos la ISO 
prolonga la hospitalización una media de 7,4 
días, a un costo de US$ 400 a US$ 2.600 por 
caso (3). En los últimos años gracias al avance 
de las técnicas de control de la infección, que 
incluyen el mejoramiento de la ventilación de 
las salas de operaciones, métodos de esteriliza-
ción, técnica quirúrgica y la disponibilidad de 
la profilaxis antimicrobiana, ha venido dismi-
nuyendo la tasa de ISO (4). Sin embargo, dicha 
entidad sigue siendo una causa importante de 
morbimortalidad entre los pacientes hospitali-
zados, lo que se explica, en parte, debido a que 
un gran número de pacientes presenta amplia 
variedad de enfermedades crónicas y debilitan-
tes, al incremento de pacientes quirúrgicos que 
son ancianos y a un aumento en la resistencia 
por parte de los microbios patógenos a los an-
tibióticos (2, 4). Asimismo, hay un aumento en 
los costos tanto para el paciente como para el 
sistema de salud (2).

El factor de riesgo mejor validado para 
contraer ISO consiste en la clasificación de 
contaminación de la intervención quirúrgica, 
donde el riesgo infeccioso varía desde 1 a 5% 
en cirugía limpia (clase I) hasta un 20 a 50% 
en la cirugía sucia (clase IV) y la reducción del 
riesgo con el empleo de profilaxis antibiótica 
llega a ser menor de 1% en las heridas limpias 
y hasta 30% en las sucias (5). La profilaxis se 
refiere al uso de un agente antimicrobiano 
justo antes del comienzo de una intervención 
quirúrgica, como medio para reducir la carga 

microbiana intraoperatoria a un grado que no 
pueda superar las defensas del hospedero (3, 
6-9). El Hospital Universitario San Jorge de 
Pereira (HUSJ) es el centro de tercer nivel de 
atención del departamento de Risaralda y su 
guía de profilaxis antimicrobiana recomienda 
la administración del medicamento dentro de 
los 30 a 60 minutos antes de la incisión (10).

Se utilizan antibióticos profilácticos de 
acuerdo con los tipos específicos de procedi-
mientos, por ser asociados con microorganis-
mos determinados. Estos fármacos tienen un 
perfil claro de los agentes que cubren; así, se 
observa que el estafilococo y el estreptococo 
son los microorganismos más implicados en 
la ISO en la mayoría de los procedimientos, 
mientras los anaerobios y enterobacterias son 
comunes en los procedimientos gastrointesti-
nales (9). Los antibióticos más utilizados son 
las cefalosporinas de primera generación, entre 
las cuales la cefazolina es la más común, debi-
do a su vida media prolongada y a que alcanza 
concentraciones superiores en los tejidos (7). 
En el HUSJ se recomienda el uso de distintos 
tipos de antimicrobianos dependiendo del sitio 
de la cirugía (10).

Es común la administración inadecuada de 
profilaxis antimicrobiana porque se hace des-
pués de la intervención quirúrgica, se emplean 
antimicrobianos no indicados, hay completa 
ausencia de antibióticos profilácticos o no hay 
adherencia a los protocolos de manejo estable-
cidos por las instituciones (11-14). Este trabajo 
pretende determinar la adherencia al protocolo 
de profilaxis antimicrobiana en pacientes some-
tidos a cirugía toracoabdominal del HUSJ de 
Pereira y las variables que se asocian con ella.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo observacio-
nal de corte transversal sobre la utilización de 
medicamentos antimicrobianos profilácticos en 
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una población de pacientes de todas las edades, 
del servicio de cirugía del HUSJ y que fueron 
intervenidos quirúrgicamente entre el 1 de 
abril y el 31 de junio de 2010. Debe conside-
rarse que el HUSJ es el hospital de referencia 
de tercer nivel del departamento de Risaralda 
y atiende un gran número de casos de trauma. 

La información fue recolectada por los in-
vestigadores directamente de las historias clí-
nicas que se encontraban almacenadas en el 
HUSJ, para lo cual se diseñó una base de datos 
que permitió analizar los grupos de variables 
de los pacientes intervenidos en el período de 
observación, que a continuación se describen:

Variables demográficas: edad, sexo
Variables clínicas: a) tipo de intervención qui-
rúrgica (laparotomía exploratoria, colecistecto-
mía, apendicetomía, gastrectomía, toracotomía, 
etc.); b) tipo de herida (limpia, limpia contami-
nada, contaminada y sucia), clasificación ASA 
para cirugía (American Society of Anesthe-
siologists, por su sigla en inglés), hora de la 
administración del medicamento, hora de la 
cirugía, considerando las diurnas y las noctur-
nas (diurnas entre las 06:00 y las 18:00 horas 
y nocturnas entre las 18:01 y las 05:59 horas), 
intervalo de administración del antibiótico y el 
momento de la cirugía (se consideró óptimo si 
la aplicación ocurría entre los 30 y 60 minutos 
previos a la cirugía y no óptimo si ocurría antes 
de 30 o después de 60 minutos), cirujano (enun-
ciados con números arábigos), clasificación de 
la intervención como electiva (que constara 
en la programación del servicio como cirugía 
programada) o de urgencias (laparotomías 
y toracotomías por heridas, apendicetomía, 
otros abdómenes agudos, etc.), día de la sema-
na considerando las cirugías realizadas en días 
laborales y en fines de semana (considerada a 
partir de las 18:00 horas de cada viernes hasta 
las 05:00 del lunes siguiente). 

Variables farmacológicas: medicamentos 
antimicrobianos (en denominación común in-
ternacional) prescritos como profilácticos con 
sus dosis respectivas. Los fármacos utilizados 
en cada caso fueron comparados con los indi-
cados en la guía de profilaxis antimicrobiana 
del HUSJ según el tipo de procedimiento y se 
consideró adherente aquel caso en que coincidía 
completamente el medicamento con el tipo de 
procedimiento, es decir, coincidía el tiempo de 
aplicación y la dosis empleada con la recomen-
dada por la guía.

Para el análisis de los datos se usó el paquete 
estadístico IBM SPSS Statistics 19.0 para Win-
dows. Los estadísticos descriptivos utilizados 
fueron media, desviación estándar y valores 
máximo y mínimo para las variables continuas 
y porcentajes para las variables categóricas. Se 
utilizó la prueba de ji al cuadrado para la com-
paración de variables categóricas. Se aplicaron 
modelos de regresión logística binaria usando 
como variable dependiente la adherencia o 
no a la guía de profilaxis del hospital y como 
covariables aquellas que se asociaron signifi-
cativamente con las variables dependientes en 
el análisis bivariado. Se predeterminó la signi-
ficancia estadística de p<0,05.

El proyecto fue sometido a revisión cientí-
fico-técnica por las instancias correspondientes 
y por el Comité de Bioética de la Universidad 
Tecnológica de Pereira en la categoría de inves-
tigación sin riesgo según la Resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que 
establece las normas científicas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigación en salud (15).

Resultados
Se recogió la información de un total de 211 
pacientes intervenidos quirúrgicamente en el 
período de estudio. Con un ligero predominio 
masculino (111 hombres, 100 mujeres) y una 
edad promedio de 45,2 ± 19,9 años, las caracte-
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rísticas más importantes de los casos recogidos 
pueden observarse en la tabla 1: se encontró 
que la mayoría de cirugías eran de bajo riesgo 
anestésico, con predominio de laparotomías 
exploratorias, colecistectomías y apendiceto-
mías, principalmente con heridas limpias con-
taminadas. Cabe anotar que algunas cirugías se 
agruparon como “otras” por su baja frecuencia, 
pues no permitía un análisis estadístico válido. 
Se hallaron 110 (52,1% de los casos) cirugías 
de urgencias de las cuales 44 (20,9%) fueron 
en fines de semana y 44 (20,9%) en horas 
nocturnas; las restantes fueron laparotomías 
exploratorias, apendicetomías y toracotomías 
de urgencia en horario diurno. Un total de 
78,7% de las historias clínicas tenía registro del 
tiempo entre la administración del antimicro-
biano y la cirugía, que en promedio fue de 27,1 
minutos. Se encontró que 25,6% de pacientes 
recibió el medicamento dentro de los primeros 
30 minutos y 45,5% entre 30 y 60 minutos. Se 
halló que la adherencia a las guías de profilaxis 
prequirúrgica en el HUSJ se presentó en 44,5% 
de las cirugías y se debe resaltar que el segui-
miento de la guía solo se cumplió en 31,8% de 
las cirugías cuando eran de urgencias.

Por orden de frecuencia, los antimicrobia-
nos más empleados fueron cefazolina (33,2%), 
ampicilina/sulbactam (33,2%), metronidazol 
(14,7%), ciprofloxacina (2,4%) y otros su-
maron 16,5%. Un 9,5% de los pacientes no 
recibió profilaxis. Alrededor de 21,3% de los 
pacientes recibieron un segundo antibiótico, 
en especial gentamicina (40% de estos). Todos 
a las dosis recomendadas. Al evaluar el porcen-
taje de adherencia a las guías institucionales se 
encontró que solo los cirujanos 5, 7 y 8 tenían 
reportes entre 51,2 y 58,8% de adherencia, 
mientras todos los demás se adherían en menor 
proporción.

Análisis bivariado
En la tabla 2 se presentan los resultados de los 
análisis bivariados que permiten comparar el 
subgrupo de pacientes adherentes frente a no 
adherentes a las guías de profilaxis pre-quirúr-
gica. Se encontró que las variables sexo, tipo de 
intervención quirúrgica, cirugía de urgencias, 
cirugía nocturna, cirugía de fin de semana y 
tiempo entre la administración y el momento 
de la cirugía se asociaron de manera estadísti-
camente significativa con falta de adherencia. 
No se hallaron diferencias significativas según 
el cirujano y el riesgo anestésico.

Análisis multivariado
En el análisis multivariado, la variable depen-
diente fue la falta de adherencia a las guías de 
profilaxis y las variables independientes fueron 
sexo del paciente, tipo de intervención quirúr-
gica, día de la semana, hora de la intervención y 
tiempo transcurrido entre el suministro del an-
tibiótico y la cirugía. Después de los ajustes pa-
ra hallar el mejor modelo de regresión logística, 
se encontró que las variables independientes 
que se asociaron de forma estadísticamente sig-
nificativa con la falta de adherencia a las guías 
fueron sexo masculino del paciente (OR: 2,2; 
IC 95%: 1,220-4,063, p=0,009), realización de 
cirugía de urgencias (OR: 2,1; IC 95%: 1,136-
3,889, p=0,018) y en los fines de semana (OR: 
2,3; IC 95%: 1,090-5,255, p=0,03) (tabla 3).

Discusión
Estudios previos han demostrado que la pro-
filaxis antibiótica preoperatoria es rara vez 
administrada apropiadamente, a pesar de la 
fuerte evidencia que soporta su práctica. La 
prevención de la infección en el sitio operatorio 
debería ser una meta mayor para los cirujanos 
de hoy (16, 17). El porcentaje de procedimien-
tos en los que se demuestra adhesión a las 
mencionadas guías se ha reportado en otros 
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Tabla 1. Características de los 211 pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 
abril-junio 2010

Características de los pacientes

Edad (promedio ± DE, años)  45,2 ± 19,9 

Sexo (masculino/femenino, %) 52,6/47,4

Clasificación de riesgo ASA (n, %)

1 139 (65,9)

2 28 (13,3)

3 8 (3,8)

4 12 (5,7)

5 22 (10,4)

Sin dato 2 (0,9)

Tiempo de hospitalización (promedio ± DE, días) 8,8 ± 7,0 

Tipo de intervención (n, %)

Laparotomía exploratoria 56 (26,6)

Colecistectomía 41 (19,5)

Apendicetomía 32 (15,1)

Toracotomía 17 (8,1)

Eventrorrafia 12 (5,7)

Gastrectomía subtotal 6 (2,8)

Otras 45 (21,3)

Sin dato 2 (0,9)

Clasificación de la herida (n, %)

Limpia 69 (32,7)

Limpia contaminada 112 (53,1)

Contaminada 17 (8,1)

Sucia 13 (6,2)

Día de la semana (n, %)

Lunes 29 (13,7)

Martes 32 (15,2)

Miércoles 38 (18,0)

Jueves 37 (17,5)

Viernes 31 (14,7)

Sábado 29 (13,7)

Domingo 15 (7,1)

Horario de la cirugía (n, %)

Cirugías diurnas 167 (79,1)

Cirugías nocturnas 44 (20,9)
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Tabla 2. Análisis bivariado de la adherencia a guías. Pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Universitario 
San Jorge de Pereira, abril-junio 2010

 
Sí adherencia a 

guías de profilaxis
No adherencia a 

guías de profilaxis
   

 Características Número % Número % Valor de P* RR† IC 95%‡

Sexo

Femenino 58 58,0 42 42,0 0,000 0,348 0,198-0,610

Masculino 36 32,4 75 67,6

Cirugía

Laparotomía exploratoria 18 32,7 37 67,3 0,040 0,512 0,269-0,976

Colecistectomía 30 73,2 11 26,8 0,000 4,51 2,118-9,633

Apendicetomía 11 34,4 21 65,6 0,209 0,60 0,276-1,330

Toracotomía 5 29,4 12 70,6 0,190 0,492 0,167-1,449

Eventrorrafia 2 16,7 10 83,3 0,045 0,233 0,050-1,089

Gastrectomía subtotal 1 16,7 5 83,3 0,163 0,241 0,028-2,098

Tipo de intervención quirúrgica

Urgencias 35 31,8 75 68,2

Electiva 59 59,0 41 41,0 0,000 0,332 0,189-0,584

Clasificación ASA

ASA 1 61 43,9 78 56,1 0,787 0,924 0,522-1,638

ASA 2 8 28,6 20 71,4 0,068 0,451 0,189-1,077

ASA 3 5 62,5 3 37,5 0,298 2,135 0,497-9,174

ASA 4 8 66,7 4 33,3 0,112 2,638 0,766-9,014

ASA 5 12 54,5 10 55,5 0,319 1,566 0,645-3,802

Hora cirugía

Día 81 48,5 86 51,5

Noche 13 29,5 31 70,5 0,024 0,445 0,218-0,910

Día de la cirugía

Lunes a viernes 81 48,5 86 51,5 0,024 0,445 0,218-0,910

Fin de semana 13 29,5 31 70,5

Tiempo entre administración de antibiótico y la cirugía

Óptimo 54 56,3 42 43,7

Antes o después de hora 40 34,8 75 65,2 0,002 2,41 1,382-4,206

Cirujanos 0,6

1 9 37,5 15 62,5

2 2 40,0 3 60,0

3 4 40,0 6 60,0

4 2 40,0 3 60,0

5 22 51,2 21 48,8

6 10 38,5 16 61,5

7 24 54,5 20 55,5

8 10 58,8 7 41,2

9 5 35,7 9 64,3

10 1 25,0 3 75,0

11 2 33,3 4 66,7

12 2 33,3 4 66,7    

*Basado en Test de X2. †Riesgo relativo. ‡Intervalo de confianza 95%.
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estudios entre 36,3% y 91%, lo que muestra 
grandes variaciones en el seguimiento a las re-
comendaciones institucionales donde se llevan 
a cabo las cirugías (17-23). El hallazgo de una 
concordancia entre lo normado por el HUSJ y 
la adherencia de solo un 44,5%, si bien lo ubi-
ca dentro del rango de datos publicados, es en 
realidad un resultado que se aleja bastante del 
ideal, en el que los cirujanos sigan protocolos 
que en la mayoría de ocasiones son elaborados 
por ellos mismos. 

Las razones reportadas para que un paciente 
quirúrgico no reciba el antibiótico profiláctico 
adecuado han sido la falta de disponibilidad 
del antimicrobiano en el sitio donde se ordenó, 
el paciente no se encontraba, la orden médica 
fue duplicada, el paciente no tenía canalizada 
la vía venosa, el personal asistencial tenía la 
historia clínica equivocada (24). Entre las cau-
sas para que los cirujanos y anestesiólogos no 
se adhieran a los protocolos establecidos están 
la selección correcta del antibiótico, pero este 
no fue administrado; el medicamento fue ad-
ministrado, pero estaba mal elegido; se aplicó 
una dosis inapropiada y, lo más común, es el 
uso por tiempo prolongado, siendo predomi-

Tabla 3. Análisis multivariado de la adherencia a guías de antibioterapia prequirúrgica en el HUSJ de Pereira, abril-junio 2010

 B* E. T.† Wald gl‡ Sig.¶ Exp(B)**

I. C. 
95%†† 
para 

EXP(B)

       Inferior Superior

Tipo de intervención quirúrgica -20.944 40192.970 .000 1 1.000 .000 .000 .

Cirugía de urgencias .743 .314 5.594 1 .018 2.102 1.136 3.889

Cirugía de fin de semana .873 .401 4.730 1 .030 2.393 1.090 5.255

Cirugía en horario nocturno -.595 .402 2.197 1 .138 .551 .251 1.212

Tiempo entre administración 
de antibiótico y la cirugía

-.775 .310 6.247 1 .012 .460 .251 .846

Hombre .800 .307 6.798 1 .009 2.226 1.220 4.063

Constante -1.132 .434 6.798 1 .009 .322   

*Coeficiente de regresión. †Error estándar. ‡Grado de libertad. ¶Nivel de significancia. **Riesgo relativo. ††Intervalo de confianza de 95%.

nante en este trabajo la selección incorrecta del 
antibiótico, la aplicación por fuera del horario 
recomendado y la no administración de ningún 
antibiótico (25, 26). No se han encontrado di-
ferencias en la protección que confiere la profi-
laxis con dosis única comparada con múltiples 
dosis, pero esta última provoca incluso menor 
adherencia a lo normado por las instituciones 
(24). Adicionalmente, se ha encontrado que los 
anestesiólogos argumentan frecuentemente el 
temor de la aparición de una reacción alérgica 
u otros eventos adversos como razón para re-
sistirse a aplicar el antibiótico en un momento 
cercano a la cirugía (27, 28). También se ha ar-
gumentado que falta socialización de las guías 
entre los cirujanos existentes, como se pudo 
reconocer en el HUSJ (25).

Las diferencias encontradas entre las ciru-
gías electivas en las que tuvieron mayor proba-
bilidad de adherirse a las guías, comparadas con 
las cirugías de emergencia que se presentaron 
más en hombres —quienes son más afectados 
por la violencia— y los fines de semana, se pue-
den asociar con la urgencia que representan las 
cirugías por lesiones de causa externa, con la 
posibilidad de que haya menos personal en esos 
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momentos y con la gravedad de los casos, que 
obliga a intervenir rápidamente (20). De tal for-
ma, reconocer las prácticas empleadas por los 
cirujanos en el HUSJ para brindar protección 
antibiótica previa al procedimiento tales como 
los fármacos usados, el tipo de intervención 
quirúrgica, el tipo de herida, el intervalo de 
tiempo, el riesgo anestésico, los pacientes con 
mayor riesgo, el horario en que se presentan 
las urgencias, los días de la semana e incluso el 
nombre del profesional que no se adhiere per-
mitirá trazar estrategias de intervención para 
corregir las fallas en la guía, que pueden incre-
mentar el riesgo de aparición de infecciones en 
el sitio operatorio como ya ha sido reportado 
por otros autores a causa del incumplimiento 
(20, 29).

La falta de adherencia en las guías de profi-
laxis prequirúrgica se ha asociado no solo con 
un mayor riesgo de ISO, sino con un incremen-
to de tres a cuatro veces en la mortalidad, por 
lo que antes de implementar cualquier nueva 
medida que pretenda mejorar el cumplimiento 
se hace necesario evaluar y conocer las barreras 
que han llevado a que esto ocurra (20, 30, 31). 
Las implicaciones de la pobre adherencia son 
más significativas cuando se trata de un hos-
pital público que atiende pacientes con escasos 
recursos económicos, lo cual se ha demostrado 
en otros trabajos que eleva la probabilidad de 
infecciones intraoperatorias, comparado con la 
población general (20, 30). 

Debe considerarse que la ISO también se 
relaciona con otros factores de riesgo como 
la hipotermia en el momento de la cirugía, el 
índice de masa corporal, las comorbilidades, 
la pérdida de sangre, el material de sutura, el 
método de incisión quirúrgica, duración de la 
cirugía, la frecuencia de cambio de guantes, la 
ausencia de suturas subcutáneas y la asepsia 
estricta, como ha sido reportado previamente, 
pero que no fue evaluado en este trabajo (32, 

33). Además, existe la necesidad de determinar 
la sensibilidad y resistencia de los microorga-
nismos implicados en las ISO mediante culti-
vos para mejorar la selección del antibiótico 
apropiado (34).

Después de la implementación de protocolos 
de profilaxis antibiótica preoperatoria, la inci-
dencia de ISO se ha podido reducir un 39%, 
pero, para lograr el éxito, deben considerarse 
algunos puntos clave que incluyen asignar 
un responsable de la administración del an-
timicrobiano antes de la cirugía, estandarizar 
el proceso, garantizar que los medicamentos 
estén disponibles en el sitio donde se toman 
las decisiones, registrar sistemáticamente la in-
formación sobre la administración de fármaco 
en la historia clínica de cada paciente, educar a 
todo el personal acerca de la importancia de esta 
medida, realimentar a dicho personal sobre el 
cumplimiento de las guías de manera mensual 
e incluso se pueden aplicar estrategias de otras 
disciplinas como la implementación de listas de 
chequeo u otros recursos de gestión de manejo 
de situaciones de especial cuidado que mejoren 
el procedimiento, lo cual reducirá las complica-
ciones y la mortalidad (35, 36). 

Entre las limitaciones de este trabajo está el 
hecho de que no se exploró el riesgo de presen-
tación de la ISO, solo se evaluó la adherencia a 
las guías; tampoco se recogió información para 
identificar las barreras que llevan a una pobre 
adherencia. 

De acuerdo con los hallazgos de este trabajo 
concluimos que se pudo identificar una pobre 
adherencia a las guías institucionales de pro-
filaxis prequirúrgica, relacionada con el hecho 
de que las cirugías sean realizadas a personas 
de sexo masculino, que sean consideradas como 
cirugías urgentes, en particular laparotomías, 
en horario nocturno o de los fines de semana. 
Se encontró que lo más común era el incum-
plimiento en el tiempo específico entre la ad-
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ministración del antibiótico y el comienzo de 
la cirugía, aunque también se presentó la selec-
ción inadecuada del fármaco o la no aplicación 
del mismo.

 Recomendamos la implementación de una 
guía de profilaxis preoperatoria con antibióticos 
que involucre a todos los actores responsables 
de la atención del paciente quirúrgico, que sea 
lo más simple posible para facilitar su aplica-

ción, que ojalá cuente con el apoyo de medios 
sistematizados de información y seguimiento 
del uso de antimiocrobiano y con la supervi-
sión, auditoría y retroalimentación necesaria 
para que se mejore la adherencia, con el ob-
jetivo único de prevenir la aparición de ISO y 
obtener los beneficios que se pueden esperar 
sobre la salud del paciente, la estancia hospita-
laria y los costos que conlleva (20, 33). 
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