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I
RESUMEN

ntroducción: la infección del sitio operatorio aumenta la morbimortalidad, el uso de anti-
bióticos, la resistencia bacteriana y los costos de atención.

Objetivo: comparar la incidencia de infección del sitio operatorio en pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca con profilaxis de cefuroxima por 24 horas frente a cefazolina por 48 horas, en una clínica 
de la ciudad de Medellín en los años 2011 a 2012.

Material y Métodos: cohorte histórica de una muestra a conveniencia de 448 historias clínicas 
de pacientes mayores de edad sometidos a cirugía de cambio valvular, bypass coronario o cirugía 
mixta. Las variables se tomaron teniendo en cuenta factores de riesgo endógenos. Las variables 
cualitativas se presentan con frecuencias absolutas y relativas; las cuantitativas, previas pruebas de 
Shapiro Wilk, con medidas de tendencia central, dispersión y posición. Las pruebas para contrastar 
diferencias de proporciones fueron chi cuadrado de Pearson y prueba exacta de Fisher; adicional a 
esto se calculó el riesgo relativo (RR) y se asumió significancia estadística con p<0,05. 
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Resultados: la incidencia de infección en el grupo 
de cefazolina fue 8,7 % y en el de cerufoxima 7,9 %, 
(p=0,73). Las variables asociadas a la infección del si-
tio operatorio fueron: transfusión sanguínea RR=6,5; 
dislipidemia RR=2,9; tabaquismo RR=3,3; diabetes 
RR=2,9; reintervención RR=3,9. El uso de catéter 
Swan-Ganz se comportó como potencial confusor.

Discusión: no se encontró diferencia en la incidencia 
de infección entre el uso de cefazolina comparado con la 
cefuroxima en cirugía cardiaca.
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ABSTRACT 
Introduction: Surgical site infection increases 
morbidity and mortality, use of antibiotic, bacte-
rial resistance and healthcare costs.

Aim: to compare the incidence of surgical site 
infection in patients undergoing cardiac surgery 
with cefuroxime for 24 hours versus cefazolin 
for 48 hours in a Clinic in Medellin from 2011 to 
2012.

Methods: Historical cohort of a convenience 
sample of 448 adult patients undergoing valve 
replacement surgery, coronary bypass surgery 
or mixed. Endogenous risk factors were: age, 
sex, weight, BMI, diabetes, COPD, smoking and 
exogenous factors: type of surgery, aortic cam-
pling time and perfusion, temperature of hypo-
thermia, length hospital stay, blood transfusion, 
reintervention. Qualitative variables were pre-
sented with absolute and relative frequencies, 
quantitative variables with measures of central 
tendency, dispersion and position. Differences 
in proportions were compare with Chi square 

and Fisher exact test; further to this the RR was 
calculated and statistical significance was as-
sumed at p <0.05.

Results: infection incidence in cefazolin group 
was 8,7 % and 7,9 % in cefuroxime group 
(p=0,73). Associated variables to surgical site 
infection were: Intraoperative blood transfu-
sion RR=6,5; dyslipidemia RR=2,94; smoking 
RR=3,3; diabetes RR=2,9; reoperation RR=3,9. 
Swan-Ganz catheter was introduced as potential 
confounder.

Conclusion: There was no difference in the inci-
dence of surgical site infection between cefazo-
lin 48 hours versus cefuroxime for 48 hours in 
cardiac surgery.
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INTRODUCCIÓN
La infección del sitio operatorio (ISO) en ciru-
gía cardiaca es un evento adverso que aumenta 
la morbilidad y mortalidad, ocasionando mayor 
estancia hospitalaria, retraso en la curación de 
la herida quirúrgica, incremento en el uso de an-
tibióticos, resistencia bacteriana y aumento en 
los costos hospitalarios (1,2).

La infección del sitio operatorio es multifactorial 
e intervienen en su aparición diferentes factores 
como el microambiente de la herida, ya que una 
inadecuada hemostasia de la incisión quirúrgica 
ocasiona abundante hemoglobina libre, rica en 
hierro férrico, que es un nutriente esencial para la 
proliferación bacteriana. De igual manera, el ex-
cesivo tejido de necrosis causado por la electro-
cauterización o por la técnica para el cierre de la 
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herida resulta en tejido no viable que limita la irri-
gación aumentando el riesgo de infección (1,3). 

Los antecedentes personales de diabetes melli-
tus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), enfermedad renal crónica y obesidad, 
así como el consumo de tabaco, transfusiones 
sanguíneas y estancia hospitalaria prolongada 
previa a la cirugía, son considerados factores de 
riesgo para presentar infección de la herida qui-
rúrgica (4–7). 

En contraste con lo anterior, tener una técnica 
quirúrgica adecuada, aplicar los protocolos de 
asepsia y antisepsia de paquetes quirúrgicos y 
quirófanos y la administración de profilaxis an-
tibiótica de acuerdo a cada tipo de cirugía, han 
demostrado reducir la frecuencia y severidad de 
la infección del sitio operatorio (8,9). 

El tiempo de pinzamiento aórtico y el tiempo 
de perfusión aumentan el riesgo de presentar 
infección del sitio operatorio, debido a la alte-
ración de la cascada de coagulación y de infla-
mación (10,11). Teóricamente, durante la cirugía 
cardiaca la hipotermia reduce la demanda de 
oxígeno y protege el sistema nervioso central 
durante el tiempo de isquemia cerebral; sin em-
bargo, la hipotermia está asociada con eventos 
adversos tales como disfunción diafragmática, 
coagulopatías, infección de la herida quirúrgica 
y demora en la recuperación anestésica posto-
peratoria(12)

Se reporta que a mayor edad, mayor riesgo de 
presentar infección del sitio operatorio debido a 
las comorbilidades y alteraciones nutricionales 
(3,9)

Los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
como remplazo valvular, anastomosis corona-
ria o cirugía mixta, requieren intervención por 
esternotomía lo cual aumenta el riesgo de pre-
sentar infección de la herida quirúrgica. La inci-
dencia de infección del sitio operatorio alcanza 
9,0 % y cerca de 60 % de estos pacientes tienen 

periodos prolongados en la unidad de cuidados 
intensivos y una tasa mayor de reingreso hospi-
talario por infección (9,13,14). 

La infección más severa es la mediastinitis que 
se encuentra entre 0,3 % y 4,4 % (15–17), mien-
tras que la infección del sitio quirúrgico secun-
dario (vena safena) reporta 4,1 % de incidencia 
en cirugía de bypass coronario (18).

Estudios recientes, al igual que el Colegio America-
no de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón 
recomiendan administrar profilaxis antibiótica en 
cirugía cardiaca con una cefalosporina de prime-
ra o segunda generación en pacientes que no 
estén colonizados con Staphyloccocus aureus meti-
cilino resistente (SAMR) (4,6,9). El tratamiento de 
elección es cefazolina o cefuroxima; los cuales 
tienen actividad sobre bacterias gram positivas y 
gram negativas, con baja toxicidad (8). 

Las guías sugieren que dicha profilaxis se debe 
aplicar de 30 minutos a una hora antes de la inci-
sión quirúrgica, para maximizar la concentración 
tisular y algunos estudios han demostrado que 
dar profilaxis prolongadas por más de 48 horas 
no disminuye la incidencia de infección de sitio 
operatorio y, por el contrario, puede aumentar el 
riesgo de resistencia y toxicidad (4,19–22).

La institución en la cual se llevó a cabo este 
estudio, de acuerdo a las guías de cirugía car-
diotorácica (1,4,16,23) suministró cefazolina por 
48 horas como profilaxis antibiótica para cirugía 
cardiovascular hasta el año 2011; sin embargo, 
por desabastecimiento del producto en el mer-
cado comenzó a utilizar cefuroxima en el año 
2012, momento en el que se decidió disminuir el 
periodo de administración a solo 24 horas. 

Este estudio pretendió establecer si el trata-
miento profiláctico con cefuroxima por 24 ho-
ras disminuye la incidencia de infección del sitio 
operatorio cuando se compara con la adminis-
tración de cefazolina por 48 horas en pacientes 
sometidos a cirugía cardiovascular.
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METODOLOGÍA

Estudio de cohorte histórica con muestra no 
probabilística a conveniencia de fuente se-
cundaria de 448 historias clínicas de pacien-
tes mayores de edad, sometidos a cirugía de 
cambio valvular, bypass coronario o cirugía 
mixta (cambio valvular y bypass coronario). 
Se excluyeron pacientes que recibieran van-
comicina como antibiótico profiláctico y que 
fueron llevados a cirugía fuera de circulación 
extracorpórea. 

Los pacientes intervenidos en el año 2011 reci-
bieron como antibiótico profiláctico cefazolina 
(dos gramos 30 minutos antes de cirugía, dos 
gramos al salir de circulación extracorpórea y 
luego dos gramos cada seis horas hasta comple-
tar 48 horas). En el 2012, a los pacientes opera-
dos se les administró cefuroxima 1,5 gramos 30 
minutos antes de la cirugía, 750 mg a las ocho 
horas y 750 mg a las 16 horas. 

El desenlace evaluado fue la presencia de infec-
ción del sitio operatorio, la cual fue diagnostica-
da por médico internista infectólogo o por ciru-
jano cardiovascular basado en la definición de 
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
(23). La infección del sitio operatorio se verifi-
có durante la hospitalización antes del alta, a la 
primera, segunda, tercera y cuarta semana del 
egreso.

La recolección de la información se tomó de las 
historias clínicas de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente entre los años 2011 y 2012, y 
se estandarizó una persona para extraer los da-
tos. Para asegurar la calidad de la información, 
los datos fueron revisados por el investigador 
principal con el fin de verificar datos faltantes o 
errores de digitación.

El sesgo de selección se controló revisando la 
lista de todas las cirugías que se realizaron en 
los años 2011 a 2012. Para evitar un subregistro 
del diagnóstico se cotejó con los históricos del 

comité de infecciones y de reingresos. El análisis 
de la información se realizó con los paquetes es-
tadísticos SPSS® versión 21 (SPSS Inc; Chicago, 
Illinois, USA) y STATA® (Statistics/Data Analysis: 
College Station, Texas, USA).

Las variables cualitativas se analizaron con fre-
cuencias absolutas y relativas, y las cuantita-
tivas, previa prueba de normalidad de Shapiro 
Wilk (24), con medidas de tendencia central, 
dispersión o de posición. Ya que estas últimas 
no presentaron monotonía con relación a la in-
fección del sitio operatorio, se categorizaron de 
la siguiente manera: la variable edad se catego-
rizó de 18-59 años y de 60-86 años. A partir de 
las variables peso y talla se calculó el índice de 
masa corporal (IMC) quedando así: 18-29,9 riesgo 
bajo y, mayor de 30, riesgo alto.

El tiempo de pinzamiento aórtico se categori-
zó en tres grupos: ≤59 minutos riesgo bajo, entre 
60-100 minutos riesgo moderado y ≥101 minutos 
riesgo alto. El tiempo de perfusión también se 
categorizó en tres grupos: ≤100 minutos bajo 
riesgo, entre 101 – 149 minutos moderado, ≥150 
minutos riesgo alto. La temperatura de hipotermia 
se categorizó en <34 grados y ≥34 grados. La 
variable días de hospitalización preoperatoria se dico-
tomizó en: 0 – 5 días y ≥6 días. El tener seis o 
más días de estancia hospitalaria se consideró 
como factor de riesgo para presentar infección 
del sitio operatorio. 

Las pruebas para contrastar diferencias de pro-
porciones fueron Chi cuadrado de Pearson y 
prueba exacta de Fisher; adicional a esto, se cal-
culó riesgo relativo (RR) para explorar asociación 
entre las variables e infección del sitio operatorio 
y se asumió significancia estadística con valor de 
p<0,05. 

La variable potencialmente confusora (uso de 
catéter Swan Ganz) fue controlada en el análisis 
por medio de análisis estratificados, teniendo 
en cuenta la prueba de Breslow Day y una dife-
rencia mayor del 10 % entre los estratos.
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Por tratarse de un estudio retrospectivo, esta 
investigación fue sin riesgo, se respetaron los 
principios éticos fundamentales y se solicitó au-
torización al Comité de ética en investigación de 
la institución para acceder a la información de 
los pacientes.

RESULTADOS

De los 448 pacientes incluidos en el estudio, el 
67,4 % fueron hombres, la mediana de la edad 
fue de 62 años (rango intercuartil: 48 - 74). La 
mitad de las personas operadas pesaba 70 kg 
o menos (rango intercuartil: 62,0-78,7). En los 
antecedentes personales no se encontraron di-
ferencias estadísticas al comparar las dos co-
hortes. 

La cirugía de bypass coronario se realizó con ma-
yor frecuencia en el grupo de cefuroxima con 
51,7 % frente a 39,3 % en el grupo de cefazo-
lina (p>0,05). En cuanto a las características 
intraoperatorias, en el uso de catéter de Swan-
Ganz, la hipotermia del paciente y los días de 
hospitalización previa a la cirugía se encontraron 
con diferencias estadísticas entre ambos grupos 
de tratamiento (cuadro 1). 

La incidencia global de infección del sitio opera-
torio fue de 8,2 %, siendo de 8,7 % en el grupo 
de cefazolina y 7,8 % en el grupo de cefuroxima 
(p=0,43). La incidencia de infección superficial 
del sitio operatorio fue de 3,7 %; incisional pro-
funda 2,9 %; espacio órgano sin mediastinitis 
0,86 % y mediastinitis 0,66 %. 

En cuanto a infección del sitio primario, la inci-
dencia de infección del sitio operatorio incisio-
nal superficial fue de 1,1 %; incisional profunda 
1,5 % y espacio órgano 1,5 %. En referencia a in-
fección del sitio secundario (safena) la inciden-
cia de infección del sitio operatorio incisional 
superficial fue de 5,3 % e incisional profunda 2,4 %, 
no se presentaron infección del sitio operatorio 
espacio órgano. 

De los pacientes que tuvieron infección del sitio 
operatorio, el 24,3 % la presentaron durante la 
hospitalización índice, 21,6 % en la primera se-
mana de egreso, 18,91 % a la segunda semana, 
10,8 % en la tercera semana y 24,3 % al mes de 
la cirugía. 

No se encontró asociación estadística en-
tre la administración de cefazolina por 48 ho-
ras como antibiótico profiláctico comparado 
con cefuroxima por 24 horas en la incidencia 
de infección del sitio operatorio (p=0,73). 
Mientras que los factores asociados a infec-
ción del sitio operatorio fueron: diabetes, 
hipertensión, dislipidemia, transfusión san-
guínea, consumo de tabaco y reintervención 
(cuadro 2).

El uso de catéter Swan-Ganz tuvo asociación 
con la infección del sitio operatorio y presen-
tó diferencia entre los dos grupos de antibió-
ticos (p<0,001). En el análisis estratificado 
y según la prueba de Breslow Day (BD=0,65) 
se observó homogeneidad y la diferencia en-
tre los estratos fue de 14 %, lo cual lleva a 
concluir que esta variable es potencialmente 
confusora.

DISCUSIÓN
El estudio no encontró diferencia estadística en 
la incidencia de infección del sitio operatorio 
entre el grupo de cefazolina por 48 horas com-
parado con cefuroxima por 24 horas como an-
tibiótico profiláctico en cirugía cardiaca. Varios 
estudios han comparado cefalosporinas de pri-
mera y segunda generación, los cuales tienen 
similar espectro antimicrobiano, tiempo de vida 
media y son recomendadas por diferentes guías 
como profilaxis para cirugía cardiaca cuando 
los pacientes no estén colonizados por SAMR 
(4,9,19,20,25). La mayoría de estos estudios da-
tan de hace varios años y su conclusiones son di-
vergentes (26–32); sin embargo, los que han sido 
prospectivos y aleatorizados coinciden en que no 
hay superioridad de unas sobre otras (33,34). 
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Cuadro 1. Antecedentes personales y características intraoperatorias

Cefuroxima (n=242) Cefazolina (n=206) p*
% %

Antecedentes personales

Sexo
Femenino 32,6 32,5 0,97
Masculino 67,4 67,5

Edad
18-59 42,1 39,3 0,30
60-86 57,9 60,7

Diabetes 27,3 20,9 0,11
Hipertensión 67,8 64,6 0,47
Insuficiencia renal crónica 5,4 2,9 0,19
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 3,7 3,9 0,92

Dislipidemia 48,8 51,9 0,50
Tabaco 37,2 42,2 0,27

Índice de masa
Peso normal 47,1 40,8
Corporal 37,6 44,7 0,20
Obesidad 15,3 14,6 0,11

Características intraoperatorias
Catéter Swan-Ganz 14,9 30,1 <0,001
Transfusión sanguínea 18,2 18,4 0,94
Esternón abierto 3,3 5,8 0,19
Re intervención 5,8 5,3 0,83
Urgente 1,7 2,4 0,56
Características intraoperatorias

Tipo de cirugía
Valvular 41,7 51,5 0,10
Bypass 51,7 39,3 0,73
Mixta 6,6 9,2

Tiempo de pinza

≤59 minutos 15,3 12,6 0,06
60 – 100 min 58,3 57,3 0,14
≥ 101 minutos 26,4 30,1
≤100 minutos 49,6 42,2 0,30

Tiempo de perfusión
101-149 min 37,6 40,8 0,43
≥150 minutos 12,8 17,0 0,04

Hipotermia
34-36grados 52,9 62,1
< 33 grados 47,1 37,9 0,01

Días hospitalización preoperato-
ria

0 a 5 días 64,0 95,6
> 6 días 36,0 4,4 0,43

Infección del sitio operatorio 7,8 8,7
Incisional superficial 3,3 4,3
Incisional profunda 3,3 2,4
Espacio órgano 1,2 1,9

* Dif estad sig (p<0.05)
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Cuadro 2. Riesgo de los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular en relación con la infección del 
sitio operatorio, Medellín 2011-2012

Variable RR (IC 95 %) p ǂ
Profilaxis antibiótica 1,11 0,60–2,06 0,734*

Sexo
Masculino

0,79 0,42-1,49 0,477*
Femenino

Edad
18 – 59 años

1,04 0,98-1,10 0,151*
60 – 86 años

Diabetes mellitus 2,94 1,67–5,40 0,001*

Hipertensión 2,17 0,99–4,84 0,047*

Insuficiencia renal crónica 1,99 0,60–5,90 0,201**

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,23 0,76–6,56 0,158**

Dislipidemia 3,59 1,67–7,68 0,001*

Tabaco 2,51 1,33–4,75 0,003*

Catéter Swan-Ganz 2,17 1,16–4,06 0,014*

Transfusión sanguínea 6,54 3,55–12,06 0,001*

Esternón abierto 2,59 1,01–6,61 0,051**

Re intervención 3,94 1,92–8,08 0,000*

Cirugía urgente 1,35 0,20–8,80 0,544**

Días hospitalización preoperatoria  
>6 días  
0 a 5 días

1,60 0,79–3,02 0,198*

Tipo valvular 1

Cirugía bypass 2,04 0,98–4,22 0,054***

Mixta 0,98 0,21–4,60 0,985***

*Chi cuadrado de Pearson. ** Prueba exacta de Fisher. ***Sig regresión binaria. ǂDif estad sig (p<0.05)

La incidencia de infección del sitio operatorio 
encontrada en este estudio varía en compara-
ción con otros estudios, dependiendo de los 
criterios utilizados para el diagnóstico y para la 
recolección de la información (3,35–37). Este 
estudio presentó una incidencia mayor de in-
fección del sitio operatorio incisional profunda 
comparada con la investigación de Filsoufi et al., 
quienes además reportan mayor incidencia de 
infección del sitio operatorio en cirugía mixta, 
lo cual no se observó en nuestro trabajo, proba-
blemente por el poco número de cirugías mixtas 
incluidas (5). 

El estudio realizado por Berg en Noruega reporta 
una incidencia de infección del sitio operatorio 
esternal y de sitio secundario mayor que esta 
investigación (38). La incidencia de mediastini-
tis encontrada en este estudio fue similar a la 
reportada por otras investigaciones (15,16), en 
comparación con el estudio de INICC, la inci-
dencia de infección del sitio operatorio de bypass 
fue mayor y la cirugía cardiaca menor (39). 

En Colombia, la Fundación Santafé de Bogotá rea-
lizó un estudio el cual reporta una incidencia 
de infección del sitio operatorio menor que la 
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encontrada en este estudio, sin embargo la in-
cidencia de mediastinitis es similar (40). Aunque 
se encuentran diferencias en las incidencias de 
las infecciones del sitio quirúrgico, la compara-
ción debe ser cautelosa y se deben analizar las 
metodologías, definiciones y diagnósticos que 
realizaron en las diferentes investigaciones, ade-
más de las diferencias de los pacientes. 

Las variables que presentaron asociación para 
infección del sitio operatorio fueron: transfu-
sión sanguínea intraoperatoria, dislipidemia, 
tabaquismo, diabetes, y reintervención. Los in-
tervalos de confianza fueron amplios debido a la 
muestra y quizás a la baja presencia del evento. 

Diversos estudios han reportado que la transfu-
sión de dos o más unidades de glóbulos rojos 
aumenta el riesgo de infección del sitio opera-
torio incisional superficial y la transfusión de 
cuatro o más unidades de plaquetas aumen-
tan el riesgo de la infección incisional profunda 
(17,41). Leigh Neumayer también reporta que 
tener transfusiones mayores a cuatro unidades, 
aumenta el riesgo de infección (42). 

La dislipidemia se presentó como un factor de 
riesgo para presentar infección del sitio opera-
torio, ya que influye en la circulación y aporte de 
oxígeno a los tejidos (42). En este estudio, co-
morbililidades como enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica e insuficiencia renal no se com-
portaron como factores de riesgo, posiblemente 
porque fueron pocos los pacientes que presen-
taron el evento o debido al tamaño de la mues-
tra, aunque también son varios los estudios que 
reportan asociación entre estas comorbilidades 
e infección del sitio operatorio (3,6,43) 

El consumo de tabaco aumenta el riesgo de in-
fección de la herida quirúrgica porque retrasa 
el proceso de cicatrización y curación. Diversas 
estudios y guías recomiendan dejar el consumo 
de tabaco por lo menos un mes antes de la in-
tervención quirúrgica para disminuir el riesgo de 
infección del sitio operatorio (9,44). 

Al igual que esta investigación, diversos estu-
dios relacionan la diabetes como factor de ries-
go para el desarrollo de infección del sitio ope-
ratorio, debido a que las alteraciones vasculares 
y microvasculares producen isquemia e hipoxia 
de los tejidos lo cual favorece la aparición de 
infección (45,46). 

La obesidad está asociada a problemas circu-
latorios, difícil cicatrización, baja impregnación 
del antibiótico por el tejido adiposo y dificul-
tades técnicas durante el acto quirúrgico que 
aumentan el riesgo de infección del sitio opera-
torio (6,14,47,48); sin embargo, en este estudio 
no se encontró asociación estadística entre la 
obesidad y el desarrollo de infección del sitio 
quirúrgico, probablemente por la poca frecuen-
cia del evento.

Sang et al. reportan que la estancia hospitalaria 
prolongada previa a la cirugía influye en la pre-
sencia de infección del sitio operatorio ya que 
se cambia la flora comensal normal por la hospi-
talaria (7), pero en este estudio no se encontró 
asociación entre la estancia hospitalaria prologa-
da e infección del sitio operatorio, seguramente 
porque la mayoría de pacientes tuvieron cirugía 
electiva y a aquellos con estancia prequirúrgica 
prolongada se les realizaron todas las activida-
des tendientes a estabilizarlos metabólicamente; 
además, en el centro donde se realizó el estudio 
no hay circulación endémica de SAMR. 

En un estudio llevado a cabo por Careaga et al., 
se reportan diferencias estadísticas entre los 
tiempos de pinzamiento aórtico, sin embargo 
no influyen en la presencia de mediastinitis o la 
dehiscencia esternal (15). De igual manera, en 
este estudio no se encontró asociación estadís-
tica entre infección del sitio operatorio y el tiempo 
de pinzamiento aórtico y perfusión. 

En el presente estudio el intervalo de confian-
za de la variable esternón abierto está cerca de 
uno y la p no es significativa, posiblemente por 
la poca frecuencia de la misma; sin embargo, a 
nivel clínico la presencia de esternón abierto 
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significa que el paciente termina empaquetado 
por sangrado o por manipulación de los tejidos 
que están inflamados y no permiten cerrar la 
herida, circunstancias que obligan a re-interven-
ción y aumento en el riesgo de infección del sitio 
operatorio (10,42,43).

Se puede concluir que el uso de cefuroxima por 
24 horas no es inferior a cefazolina por 48 horas 
en esta población. Se requiere comparar cefu-
roxima 24 horas contra cefazolina por 24 horas 
en una futura investigación. Esto puede tener 
implicaciones importantes en costos asociados 
al uso de los antibióticos, puesto que el uso de 
antibióticos profilácticos por menor tiempo se 
asocia a menor resistencia antibiótica, menor 
toxicidad por antibióticos y menos infecciones, 
así como la reducción en los costos. 

En este estudio, la duración del tratamiento 
antibiótico profiláctico por solo 24 horas no se 
relacionó con aumento en la incidencia de infec-
ción del sitio operatorio ni de infección global; 
sin embargo, algunos trabajos han mostrado 
que disminuir el tiempo a menos de 24 horas 
se asocia con mayor riesgo de infección del si-
tio operatorio incisional profunda; por ejemplo, 
Tamayo et al. reportan un estudio prospectivo 
aleatorizado comparando dosis única de cefa-
zolina vs 24 horas y encuentran mayor inciden-
cia de infección del sitio operatorio en el grupo 
con dosis única profiláctica con diferencia esta-
dística (49). El metanálisis de Mertz encuentra 
que dar menos de 24 horas de antibióticos se 
asocia a mayor riesgo de infección del sitio ope-
ratorio (50). 

En conclusión, el uso de antibióticos profilác-
ticos por solo 24 horas no se asocia a mayor 
riesgo de infección en cirugía cardiaca, como su-
cedió en este estudio. 

LIMITACIONES
Este estudio no tuvo en cuenta factores de ries-
go del microambiente de la herida quirúrgica, 

tales como características de los lechos, pobre 
hemostasia, trauma en los tejidos por electro-
cauterización, espacios muertos al cerrar la he-
rida, tensión en las suturas que pudieran cau-
sar necrosis, ya que esta información no estaba 
disponible en la historia clínica; sin embargo, el 
grupo quirúrgico no se modificó ni se introduje-
ron cambios en el protocolo de cuidado intra o 
postoperatorio. Tampoco se tuvieron en cuenta 
el consumo previo de medicamentos glucocor-
ticoides que causan inmunosupresión e hiper-
glucemia o de antiagregantes plaquetarios que 
aumentan el riesgo de hemorragia.

Debido a que el número de casos de infección 
fue bajo, no se hicieron análisis por subgrupos 
de tipos de infección. El análisis epidemiológico 
se hizo a través del riesgo relativo; sin embargo, 
algunas comparaciones de los factores de riesgo 
se realizaron con estudios donde el análisis epi-
demiológico fue hecho a través del Odds Ratio 
(OR). Se sabe que los OR tienen intervalos de 
confianza más amplios y puede compararse con 
un RR cuando la incidencia es menor del 5 %: sin 
embargo por el tipo de estudio realizado no se 
calcularon OR. El estudio al tener una muestra a 
conveniencia no permite hacer inferencias. 

Los autores declaran no tener conflicto de inte-
reses. El estudio no tuvo ningún tipo de finan-
ciamiento
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