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Comparacion de dos esquemas antibioticos
en infeccidon de sitio quirdrgico en ninos

Eduardo Bracho-Blanchet, * Juan Porras-Herndandez, * Roberto Ddvila-Pérez, * José Coria-Lorenzo, **
Alex Gomez-Inestrosa, * Jaime Nieto-Zermeiio*

Resumen

Introduccion: Hay pocos estudios controlados que prueben la
efectividad de la profilaxis antibiética para prevenir infeccion
de sitio quirdrgico en nifios. El objetivo de esta investigacion es
determinar la efectividad de la profilaxis antibi6tica contra es-
quema tradicional de antibiéticos.

Material y métodos: Ensayo clinico controlado llevado a cabo
en el Departamento de Cirugia General en hospital pediatrico
de tercer nivel, de 187 casos consecutivos menores de 18 afios,
con herida limpia o limpia-contaminada, entre enero de 2005y
diciembre de 2006. Se excluyeron los pacientes con cicatriz
previa, quienes habian recibido antibiéticos o que no propor-
cionaron su consentimiento informado. A un grupo (experimen-
tal) se administré cefalotina o clindamicina méas amikacina dos
horas antes de la incision y por 24 horas y a otro se le adminis-
traron los mismos antibiéticos durante o después de incisién y
por cinco dias. Se determind el nimero de infecciones de sitio
quirargico en procedimientos limpios y limpios contaminados.
Resultados: Se excluyeron 16 pacientes. El grupo experimen-
tal incluyé 26 procedimientos limpios y 54 limpios contamina-
dos y el grupo control, 27 y 64, respectivamente. El grupo
experimental tuvo menos incidencia de infeccion de sitio qui-
rargico (1 de 80 [1.2 %] contra 10 de 91 [10.9 %]), RR=9.7,
IC 95 % =1.2-77.9, p = 0.009. Dicha diferencia basada en los
procedimientos limpios contaminados.

Conclusiones: La profilaxis antibiética administrada dos ho-
ras antes de incidir y por 24 horas disminuy®é significativamen-
te la incidencia de infeccién de sitio quirdrgico en heridas lim-
pias contaminadas.

Palabras clave: Infeccién de sitio quirdrgico, profilaxis antibio-
tica, nifos.

Summary

Background: There are few randomized clinical trials that prove
the effectiveness of antibiotic prophylaxis (AP) to prevent
pediatric surgical site infections (SSI). We undertook this study
to determine the effectiveness of AP vs. traditional scheme of
antibiotics.

Methods: We carried out a randomized clinical trial at the
General Surgery Department, Tertiary Care Children’s Hospital
in Mexico City. There were 187 consecutive patients, age 18
years or less, with clean or clean-contaminated procedures
performed between January 2005 and December 2006.
Exclusion criteria included previous scar on operated site,
receiving antibiotics, or no informed consent. Cefalotin or
clindamicin plus amikacin were administered 2 h before incision,
continued for just 24 h in the experimental group (EG) vs.
cefalotin or clindamicin plus amikacin administered just before,
during or after incision and continuing for 5 days (control group,
CG).

Results: Sixteen patients were excluded. EG included 26 clean
and 54 clean-contaminated procedures, and in the CG there
were 27 and 64 procedures, respectively. EG had a lower
incidence of SSI (1/80 [1.2 %] vs. 10/91 [10.9 %], RR 9.7, (95%
Cl:1.2-77.9, p = 0.009). The difference is based mainly on the
clean contaminated procedures.

Conclusions: AP administered 2 h before incision and
continuing for 24 h significantly decreases the risk of SSI
compared to CG in clean contaminated procedures.

Key words: Surgical site infection, antibiotic prophylaxis,
children.
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Introduccion

Las recomendaciones actuales del uso de antibioticos profilacti-
cos en cirugia pediatrica estan basadas en esquemas extrapola-
dos de estudios en adultos e indicados para cirugia limpia conta-
minada y en casos especiales de cirugia limpia.!”

La infeccion de sitio quirtirgico es un padecimiento nosoco-
mial potencialmente prevenible; en nuestro hospital constituye
la quinta causa de infeccion nosocomial. En 1999, la frecuencia
de infeccion de sitio quirurgico en el Departamento de Cirugia
General del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” era
de 9.6 % en cirugias con herida limpia y 25.8 % en cirugias con
herida limpia contaminada,® porcentajes que duplican los infor-
mados en otras series internacionales.”® La profilaxis quirargica
es la razon mas frecuente de mal uso de antibidticos en nifios y
adultos.>!° Entre 42 a 67 % de los antibidticos son mal emplea-
dos, ya sea por dosis incorrecta, firmaco erroneo, tiempo de ini-
cio, duracién o indicacion inapropiada.>!! Todo lo anterior se
resume en que la profilaxis habitualmente se utiliza sin protoco-
los establecidos con base cientifica en pacientes pediatricos.
Ademas, el mal uso de antibioticos trae consigo toxicidad, aler-
gias, resistencia bacteriana y problemas agregados como colitis
pseudomembranosa.*!2
tenten de forma convincente las pautas idoneas a seguir para la

No hay en la literatura estudios que sus-

profilaxis antibidtica quirtrgica en nifios. Las recomendaciones
actuales se han extrapolado de estudios en adultos, situacion
avalada por la Academia Americana de Pediatria >
Considerando la escasez de estudios prospectivos y aleatoriza-
dos sobre profilaxis antibidtica para prevenir infeccion de sitio
quirtrgico en poblacion pediatrica y los porcentajes de infeccion
en nuestro hospital, disefiamos un ensayo clinico controlado, cie-
goy aleatorizado, con el objetivo de de probar la hipdtesis de que
en pacientes pediatricos con cirugias limpias o limpias contami-
nadas, la administracion de antibioticos dos horas antes de la inci-
si6n y por no mas de 24 horas disminuye la incidencia de infec-
ci6n de sitio quirdrgico, comparada con la administracion inme-
diatamente antes, durante o después de la cirugia y por cinco dias.

Material y métodos

Ensayo clinico controlado, ciego y aleatorizado en pacientes pe-
diatricos con procedimientos quirurgicos generales limpios o lim-
pios contaminados, comparando la efectividad de un esquema de
cefalotina o clindamicina y amikacina administrado dos horas antes
de la incis16n y por no mas de 24 horas, y la de un esquema con los
mismos antibioticos administrados inmediatamente antes, duran-
te o después de la cirugia y por cinco dias después.

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Cirugia Ge-
neral del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, en pa-
cientes menores de 18 afios de edad, con cirugia limpia o limpia
contaminada, atendidos entre enero de 2005 y diciembre de 2006.
Se excluyeron los pacientes que no aceptaron el protocolo, opera-
dos fuera de nuestro hospital, los que tenian cicatriz previa en el
sitio de incision y quienes por un problema de base o intercurrente
hubieran recibido antibidtico antes de entrar a quirofano.

Fueron eliminados los pacientes en quienes al momento de la
cirugia se hubiera cambiado la clasificacion a herida contamina-
da y los que requirieron reoperacion sobre la misma herida.

La estrategia experimental consistié en administrar cefaloti-
na por via intravenosa en cirugia limpia, y clindamicina mas
amikacina en cirugia limpia contaminada, dos horas antes de la
incision y por 24 horas después de la cirugia. L.a maniobra con-
trol consistio en administrar por via intravenosa estos mismos
medicamentos en cirugias limpias o limpias contaminadas, pero
inmediatamente antes, durante o después de la cirugia y por cin-
co dias mas (cuadro I).

La distribucion de los pacientes a uno u otro grupo se realizo
mediante tabla de numeros aleatorios y la asignacion de cada
paciente en sobres cerrados que se abrian dos horas antes de la
cirugia una vez cumplidos los criterios de inclusion. Uno de los
investigadores gener6 la secuencia de aleatorizacion y los pa-
cientes fueron integrados al estudio una vez firmada la hoja de
autorizacion por otro de los investigadores, quien a su vez super-
visé que el esquema antibidtico se administrara conforme cada
brazo del estudio.

Cuadro |. Diferencias entre los grupos experimental y control

Grupo experimental

Grupo control

Antibiético*
Momento 12 dosis

Primera dosis Doble de la habitual por kg

Dosis transoperatorias

Cefalotina o clindamicina/amikacina
2 horas antes de incisién cutanea

Si la cirugia se prolonga mas de 2.5 vidas media del

Cefalotina o clindamicina/amikacina

Inmediatamente antes, durante o
después de la cirugia

Habitual por kg
Segun esquema horario

antibiético o sangrado > 15 % del volumen circulante

Duracién del antibiético 24 horas

5 dias

*El antibidtico utilizado en ambos grupos fue clindamicina (40 mg/kg/dia) y amikacina (15 mg/kg/dia) en los procedimientos con herida limpia contaminada. En el
resto se utilizé cefalotina a 100 mg/kg/dia. En neonatos se calcul6 la dosis conforme edad gestacional y peso corporal.
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El cegamiento en cuanto a la medicion del resultado se llevo
a cabo cuando un cirujano independiente del grupo de investiga-
dores evaluo la presencia de infeccion de sitio quirtrgico, sin
conocer el grupo al que pertenecia el paciente. La evaluacion del
sitio quirtirgico se realizé a los siete y 30 dias posoperatorio.

Variables estudiadas y definiciones operacionales

En todos los pacientes se documentaron variables epidemiologi-
cas, diagnostico, riesgo anestésico segin la Asociacion Ameri-
cana de Anestesiologos,!® y estado nutricional clasificando la
desnutriciéon segiin Waterlow. 4

o Cirugia urgente: la que se efectia con la menor pérdida de
tiempo posible por un padecimiento que pone en peligro in-
mediato un organo o la vida del paciente.

o Cirugia electiva: la que se practica de manera planificada y
programada al menos 24 horas antes de la cirugia.

» Antibiotico preoperatorio: el aplicado antes de la cirugia.

» Antibiotico profilactico: el aplicado con los requisitos men-
cionados en el cuadro L.

» Antibiotico transoperatorio: el aplicado durante la cirugia.

o Antibiotico posoperatorio: el aplicado después del acto qui-
rargico.

o Tiempo quiriirgico: periodo transcurrido entre la incision y
el cierre completo de la herida en minutos.

» Longitud de la herida: tamafio de la herida medida en centi-
metros (con cinta métrica convencional) al final de la cirugia.

o [Infeccion nosocomial: aquella que se hace aparente después
de 48 horas de hospitalizacion y que no se encontraba pre-
sente o en periodo de incubacion al momento del ingreso.'

o Tariables confusoras. antes del estudio se consider6 que po-
dria haber variables confusoras que estuvieran relacionadas
con el resultado de infeccion y se planed hacer un analisis
estratificado de las mismas. Dentro de estas variables se ca-
talogo la cirugia de urgencia, la cantidad de hemorragia
transoperatoria y la colocaciéon de drenaje en la cirugia.

o Infeccion de sitio quirirgico: condicion clinica posoperatoria
que cumpliera con los criterios de infeccion incisional super-
ficial, incisional profunda o de 6rganos y espacios quirurgi-
cos, segun las definiciones del Programa de Infecciones Hos-
pitalarias del Centro Nacional para Enfermedades Infeccio-
sas de los Centros para el Control de Enfermedades de Esta-
dos Unidos de Norteamérica.'® En el posoperatorio, un médi-
co cegado al tipo de tratamiento documento la presencia de
infeccion de sitio quirurgico. Las visitas de seguimiento se
realizaron a los siete y 30 dias de la cirugia.

» Tamario de la muestra: se calculo el tamafio de muestra con
base a la siguiente formula:

N =PI (100-P1) + P2 (100-P2)/e2
Donde:
P1 = porcentaje de infeccion en heridas limpias.

P2 = porcentaje de infeccion en heridas limpias contaminadas.
e2 = error estandar al cuadrado.

La muestra resultante fue de 111 pacientes para cada grupo, con
un valor de confianza de 95 % y un error de 5 % como maximo.

Consideraciones éticas

El protocolo fue sometido al analisis y aprobacion de los Comi-
tés de Investigacion y Bioética de nuestro hospital.

Criterios para finalizar el estudio

La frecuencia de infeccion de sitio quirurgico en cada brazo fue
monitoreada por los investigadores principales del estudio. Se
efectuaron analisis preliminares de los resultados para cada bra-
zo del estudio cada tres meses, y cuando transcurrié al menos un
mes después de completar 75 % de la muestra proyectada. Los
investigadores principales, de acuerdo con el Comité de Investi-
gacion del Hospital, tomaron la decision de suspender la inclu-
sion de pacientes después de examinar los resultados prelimina-
res de la frecuencia de infeccion de sitio quirtirgico en cada bra-
zo después de aleatorizar 182 pacientes. Se considerd que con
esa muestra existia evidencia incontrovertible del beneficio ob-
tenido con el esquema de profilaxis. El limite de ¥? de finaliza-
ci6n del estudio de <0.029 con un nivel de 0.05 para error alfa y
un poder estadistico de 80 % fue excedido en este analisis preli-
minar, de acuerdo con el método de analisis de Pocock.!”

Analisis estadistico

Se llevo a cabo mediante t de Student para variables cuantitativas
y X? para variables cualitativas, obteniendo el riesgo relativo para
ocasionar infeccion de sitio quirtirgico. Se considerd previo al ini-
cio del estudio que existian las siguientes variables confusoras:
sangrado transoperatorio, desnutricion del paciente, si la cirugia
se llevo a cabo de manera urgente y si se dejo algun tipo de drenaje
de cavidad hacia el exterior. Dichas variables se monitorearon pros-
pectivamente y ante diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos se realizé analisis estratificado al finalizar el estudio.

Resultados

Al efectuar el ultimo corte y analizar la informacioén con 187
pacientes (84.2 %) de la muestra total proyectada, se encontrd
una ventaja significativa a favor del grupo experimental, por lo
que hubo consenso con el Comité de Investigacion de la institu-
c16n en que prolongar el estudio comparativo podria tener impli-
caciones para los pacientes en el grupo control, razén por la cual
se decidi6 dar por terminado el mismo.

De los 187 pacientes, cinco se excluyeron (cuatro por infec-
¢16n en otro sitio y uno por cambio en la clasificacion del tipo de
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Elegibles
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\4
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Grupo experimental
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(n=85) (n=97)
Recibieron maniobra Recibieron maniobra
(n=85) (n=97)

v

'

Perdidos del seguimiento

Perdidos del seguimiento

a 30 dias a 30 dias
(n=5) (n=6)
Descontinuaron maniobra Descontinuaron maniobra
(n=0) (n=0)
Analizados Analizados
(n=280) (n=91)
Excluidos del analisis Excluidos del analisis
(n=0) (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo del progreso del estudio.

herida); de los 182 restantes, 11 se consideraron pérdidas al se-
guimiento, aunque cabe mencionar que dichos pacientes no pre-
sentaron infeccion de sitio quirurgico durante la hospitalizacion
ni en la consulta a los siete dias de posoperatorio; la exclusion se
debio a su inasistencia a la consulta de 30 dias, si bien aparente-

mente no presentaron infeccidon de sitio quirurgico. La muestra
para el analisis quedd en 171 pacientes, equivalente a 94 % (80
en el grupo experimental y 91 en el control) (figura 1).

El cuadro II resume las caracteristicas epidemiologicas de
los grupos y en €l se puede observar que fueron comparables,
excepto en la estancia hospitalaria preoperatoria, la duracion de
la cirugia y la longitud de la herida quirtrgica. Para saber si
estas variables influyeron en la infeccion de sitio quirurgico, se
hizo el analisis de las mismas junto con las que previo al estudio
se consideraron confusoras (urgencia quirurgica, hemorragia y
colocacion de drenaje), tanto en el grupo de infeccion de sitio
quirtrgico como en el que no presentd infeccion; no encontra-
mos diferencias significativas (cuadro III). Tampoco hubo dife-
rencias significativas respecto el tipo de cirugia realizada, sien-
do en el siguiente orden los procedimientos mas frecuentes: cie-
rre de colostomia, anorrectoplastia sagital posterior, Nissen la-
paroscopico, piloroplastia laparoscopica, reseccion tumoral, re-
seccidon de metdstasis pulmonares y apertura de colostomia.

Infeccion de sitio quirtrgico

Tuvimos tnicamente una en el grupo experimental (1.2 %) contra
10 en el grupo control (10.9 %), diferencia que mostré alta signi-
ficancia estadistica (p = 0.009, RR =11.47,1C 95 % =1.2-77.9,
RAR =9.7, RRR =88.5, NNT = 11). De las 11 infecciones, 10
fueron incisionales superficiales.

Incidencia de infeccion de sitio quiriirgico por tipo de herida:
3.7 % de las heridas limpias tuvo infeccion de sitio quirurgico
versus 7.6 % de infeccion de sitio quirurgico en las heridas
limpias contaminadas. No hubo diferencias significativas en la
incidencia de infeccidn de sitio quirurgico relacionada con el tipo
de herida dentro de cada grupo: la tasa en el grupo experimental

Cuadro Il. Caracteristicas epidemiolégicas de ambos grupos

Experimental Control

Variable (n =80) (n=91) p
Edad (meses) 50+56.3* 53.7+59.8* 0.50
Peso (kg) 15.1+14.7* 17+14.6* 0.61
Sexo (hombre:mujer) 1.2 1.0 0.21
Estancia preoperatoria (horas) 255+ 683* 98.9+310* 0.002
Tiempo quirdrgico (minutos) 109+ 58* 150+ 93* <0.001
Cirugias limpias 26 (30.5 %) 27 (27.8 %) 0.08
Herida (cm) 6.8+4.2% 8.5+5.1* 0.01
Desnutricion (%) 47.1 34 0.05
Urgencia (%) 17.6 12.4 0.21
Sangrado (ml) 55+220* 62+116* 0.86
Drenaje (%) 8.2 12.4 0.25
Infeccion de sitio quirdrgico (%) 1.2 10.9 0.009

*Promedio * desviacién estandar.

282

Cirugia y Cirujanos



Antibioéticos en infeccién de sitio quirdrgico en nifios

Cuadro Ill. Andlisis estratificado de variables confusoras

Con I1SQ Sin 1ISQ

Variable (n=11) (n = 160) p
Estancia preoperatoria (horas) 37.6+27* 185+ 55* NS
Tiempo quirdrgico (minutos) 192+101* 130.1+£8* NS
Herida (cm) 9.9+6.2* 7.6+4.7* 0.134
Desnutricion (%) 27.3 41.9 0.26
Urgencia (%) 27.3 14.4 0.22
Sangrado (ml) 74 +142* 54 +180* 0.83
Drenaje (%) 27.3 10 0.10

*Promedio + desviacion estandar.
1SQ = infeccién de sitio quirdrgico.

fue de 0 % para heridas limpias y 1.9 % para limpias contamina-
das (p=0.67); en el grupo control se encontré infeccion de sitio
quirtrgico en 7.4 % de heridas limpias y 12.5 % en limpias con-
taminadas (p = 0.66).

Analisis del grupo con infeccion de sitio quirurgico

Al analizar al grupo de pacientes con infeccion de sitio quirirgi-
co encontramos que no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el grupo experimental y el grupo control para el
tipo de herida (p = 0.81).

En el grupo con heridas limpias no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas de infeccion de sitio quirurgico entre el
grupo experimental y el grupo control (p =0.25).

En el grupo con heridas limpias contaminadas identificamos
diferencia estadisticamente significativa de infeccion de sitio
quirtrgico, con mayor frecuencia en el grupo control respecto al
experimental (p =0.03 y RR =7.5).

Complicaciones quirurgicas

Hubo tres complicaciones quirtrgicas, una en el grupo experi-
mental y dos en el grupo control: una perforacion intestinal re-
suelta mediante cierre primario, con evolucion posquirtrgica sin
eventualidades; una laceracion hepatica durante una piloroplas-
tia laparoscopica, en la cual se practico sutura de la misma, con
buena evolucion; una lesiéon de cuello vesical durante una ano-
rrectoplastia sagital posterior, que se reparo y se traté con sonda
vesical, con buena evolucion. Ninguno de los pacientes con com-
plicacion presento infeccion de sitio quirtrgico.

Discusion

La infeccion de sitio quirurgico representa una causa frecuente de
infeccion nosocomial en nifios, prolonga la estancia hospitalaria e
incrementa los costos de la atencion quirtrgica.® En adultos, la

profilaxis antibiotica adecuada se ha convertido en un elemento
central de las estrategias para prevenir este desenlace quirtirgi-
co.!® Existe un amplio nimero de ensayos clinicos controlados
que demuestran su utilidad.'® En el area pediatrica, a pesar de no
haber sustento cientifico suficiente, diferentes organizaciones apo-
yan su uso siguiendo los lineamientos de pacientes adultos.!** En
nuestra serie se presentd infeccion de sitio quirtrgico en 6.4 % de
todas las heridas, la mayoria en el grupo control que recibia anti-
bidticos por varios dias. Si bien las cifras difieren a las registradas
previamente en nuestro hospital hace ocho afios,® son muy simila-
res a las encontradas en otras series fuera de México.”®

El primer dato sobresaliente fue la incidencia significativa-
mente mayor de infecci6n de sitio quirurgico en el grupo control
respecto al experimental: 10.9 % contra 1.2 %, lo que arroj6 un
RR = 9.7 veces mas para tener infeccion de sitio quirdrgico es-
tando en el grupo control (IC 95 % = 1.2-77.9). En 2006, Osui-
gwe y colaboradores informaron un ensayo clinico aleatorizado
y doble ciego en 278 pacientes pediatricos, comparando antibio-
ticos profilacticos contra placebo en cirugias limpias para her-
niorrafias inguinales,? sin encontrar diferencia en la incidencia
de infeccion de sitio quirurgico aunque todas sus cirugias fueron
limpias. En nuestro estudio, la proporcion de cirugias limpias
fue de aproximadamente 30 % en ambos grupos. Sin embargo,
el poder del mismo permitié demostrar la ventaja de la profilaxis
en cirugias limpias contaminadas, no asi en cirugias limpias.
Requeririamos una muestra mayor para demostrar la utilidad de
la profilaxis en cirugias limpias del tipo de la herniorrafia ingui-
nal en nifios. En cuanto a la cirugia inguinal abierta, en un meta-
analisis reciente de 6705 pacientes adultos no se identificod dife-
rencia entre profilaxis antibidtica y placebo.?!

Por ello, en las cirugias limpias debe sopesarse el riesgo de
una infeccidn de sitio quirurgico en la region a operar contra el
riesgo de la administracién del antibidtico, y solo cuando se pre-
vea que el riesgo de infeccion de sitio quirtirgico es mayor, seria
apropiado indicar la profilaxis.!” Debido a que nuestro hospital
es un centro de atencion de tercer nivel es baja la proporcion de
cirugias con heridas limpias (30 %); es probable que estos resul-
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tados difieran en centros de primer o segundo nivel, donde se
realizan en mayor proporcion este tipo de cirugias.

Dado que el tiempo de estancia hospitalaria puede favore-
cer la presentacion de infecciones nosocomiales y que éstas
pueden ocurrir entre las primeras 48 a 72 horas (incluso se han
registrado bacteriemias nosocomiales en menos de 24 horas de
internamiento, sobre todo en pacientes sometidos a procedi-
mientos invasivos'®), pudiera pensarse que la mayor estancia
hospitalaria preoperatoria esta asociada a mayor frecuencia de
infeccion de sitio quirirgico, sin embargo, nuestros resultados
mostraron que no fue un factor causal ya que la mayor estancia
ocurrid en el grupo experimental con menor infeccidon de sitio
quirurgico.

El tiempo quirtirgico prolongado es un factor de riesgo para
infeccion de sitio quirurgico demostrado en nifios.*” Debido a que
la duracién de la cirugia y la longitud de la herida fueron mayores
en el grupo control, tuvimos que estratificar el analisis para eva-
luar si estos factores se relacionaron con infeccion de sitio quirtr-
gico: no se identificaron diferencias significativas y, por lo tanto,
no fueron factores asociados a infeccion en esta serie (cuadro III).
Por otro lado, el grupo experimental presentdo mayor nimero de
pacientes con desnutricion pero menos infeccion de sitio quirurgi-
co, asi que la condicion nutricional de los pacientes tampoco estu-
vo asociada. Doig? afirma en su serie de 277 pacientes que la
cirugia de urgencia condicioné dos veces mas infeccion de sitio
quirtrgico en relacion con la electiva; en nuestra serie no influyo
en la presencia de infeccién. Tampoco influyo la cantidad de san-
grado transoperatorio ni utilizar drenajes.

La recomendacién actual para el momento 6ptimo de admi-
nistracion del antibidtico profilactico es en los 60 minutos pre-
vios a la cirugia.”” Sin embargo, tal como lo demostro Classen
en 1992, el limite de tiempo para su administracion es dos horas
previas a la incision.” En un estudio comparativo de la frecuen-
cia de infeccion de sitio quirirgico en 1313 pacientes pediatri-
cos en quienes se emplearon protocolos estandarizados de anti-
bidticos perioperatorios acordes con recomendaciones actuales
contrastados con 721 controles histéricos, Ichikawa y colabora-
dores mostraron que los beneficios de la profilaxis antibidtica se
mantienen y disminuye la frecuencia de infeccion de sitio qui-
rurgico, incluso si se administra al momento de la induccion
anestésica intravenosa o durante la intubacion endotraqueal, sin
necesidad de dosis posoperatorias.? Previendo que pudiera ha-
ber retraso en la aplicacion de la dosis preoperatoria de antibio-
tico, en el protocolo decidimos que se indicara dos horas antes,
al igual que en el estudio de Classen.?

Los resultados de nuestro estudio corroboran en pacientes
pediatricos los siguientes aspectos de las recomendaciones ac-
tuales de profilaxis antibiotica en cirugia:

1. Indicar el antibiotico adecuado, es decir, con efectividad com-
probada de acuerdo con la flora microbiana comprometida en
el procedimiento quirurgico.

2. Utilizar en lo posible un solo antibidtico, con baja toxicidad y
€conomico.

3. La dosis preoperatoria sera entre una y dos horas previas al
acto quirurgico.

4. Sila cirugia se prolonga mas de dos vidas media del antibio-
tico aplicado o si hay sangrado mayor de 15 % del volumen
corporal estimado, debe repetirse la dosis antibiotica en el
transoperatorio.

5. No exceder mas de 24 horas posquirurgicas la aplicacion del
antibidtico.

6. La primera dosis preoperatoria sera del doble de la dosis ha-
bitual horaria, excepto en recién nacidos y por via endovenosa;
las dosis subsecuentes seran las habituales horario para cada
antibiotico.>1°

Respecto a los costos, aunque no fue el motivo del presente
estudio, es obvio que reducir la cantidad de antibidticos a la quinta
parte de la usada tradicionalmente reditiia en un ahorro de aproxi-
madamente 80 % del costo de estos medicamentos en este tipo
de cirugias.

Conclusiones

Nuestro analisis demuestra en forma comparativa, prospectiva y
aleatorizada, que la profilaxis antimicrobiana en pacientes pe-
diatricos administrada dos horas previas a la incision y conti-
nuada por 24 horas, demostro ser efectiva para disminuir casi 10
veces la frecuencia de infeccion de sitio quirurgico (RR = 9.7,
IC 95 % =1.2-77.9), en comparacién con un esquema de admi-
nistracion de antibidticos por cinco dias en pacientes con heri-
das limpias contaminadas.
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