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Existen varias instituciones que se handado ala
tarea de desarrollar una serie de recomendaciones
que tienen que ver con el uso de antimicrobianos
en pacientes, que por una u otra razén, deben
ser sometidos a un acto quirdrgico. Entre
estas instituciones pueden mencionarse los
esfuerzos hechos por la Sociedad Americana de
Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP, por
sus siglas en inglés), la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en
inglés), la Sociedad de Infecciones Quirurgicas (SIS,
por sus siglas en inglés) y la Sociedad Americana
de Epidemiologia Hospitalaria (SHEA, por sus
siglas en inglés) (4,

A pesar de ello, son muy pocos los aportes con
relacién a la profilaxis quirdrgica en pediatria. En
algunos procedimientos ha habido mas avances
que en otros 619, pero en general la disponibilidad
de datos es mucho menor en pacientes pediatricos
que en adultos. Por lo tanto, este Consenso
pretende ofrecer una serie de recomendaciones
practicas a tomar en consideracién con el objeto
de prevenir la aparicion de infecciones, una vez
que los ninos deban ser sometidos a procesos
quirdrgicos comunes.

Es importante mencionar algunos principios
basicos que pueden estar relacionados con la
profilaxis antimicrobiana. Para que sea de utilidad,
debe cumplir con los siguientes criterios (')

Debe cubrir patégenos especificos para el
procedimiento quirurgico planeado.

Debe conocerse lafarmacocinéticay las posibles
interacciones del antibidtico utilizado y asegurarse
de que alcance buena concentracion en los tejidos
comprometidos por la cirugia.

La antibioticoterapia debe dirigirse hacia el
agente infeccioso mas probable.

El espectro antimicrobiano del antibidtico a
emplear debe ser adecuado a la flora habitual del
6rgano comprometido en el acto quirdrgico.

El antibiético debe ser, en lo posible, Unico, de
baja toxicidad y precio razonable.

Debe evitarse la utilizacion de antibi6ticos de
amplio espectro.

No deben utilizarse en la profilaxis antibiéticos
con indicaciones especificas o los que sean
esenciales para el tratamiento de infecciones por
microorganismos resistentes.

Debe tomarse en cuenta la permanencia previa
del paciente en el hospital o centro de salud
para elegir el tipo de profilaxis de acuerdo a la
colonizacioén previa.

Tener en cuenta que el antibidtico no reemplaza
una adecuada técnica quirurgica.

En cirugia programada, el paciente debe ser
internado lo mas cercano posible a la cirugia.

Generalmente incluye la administracion de
dosis de antimicrobianos previa a la intervencion
quirdrgicay en ocasiones la continua administracion
de un antimicrobiano durante no mas de 24-48
horas después de completado el procedimiento.

Debe tomarse también en cuenta que el uso de
antimicrobianos, aun en esquemas profilacticosy a
dosis mas bajas, no esta libre de complicaciones.
Es por ello que la profilaxis no debe extenderse
mas alla de lo indicado. Entre las complicaciones
mas comunes en pacientes que reciben profilaxis
antimicrobiana, se encuentran:

Toxicidad del antibidtico: Debe ser baja si el
antibiético se escoge adecuadamente y ain mas
baja si se utiliza una sola dosis.

Alergia: Siempre existe el riesgo de reacciones
anafilacticas al antibiético que, aunque poco
frecuentes, deben ser tenidas en cuenta. Debe
averiguarse por la historia clinica si existe algun
antecedente.

Resistencia bacteriana: Se presenta
especialmente por dos factores, el uso de
antibiéticos de amplio espectro cuando no estan
indicados y el uso prolongado. Si se utilizan
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antibiéticos con el espectro especifico y en
dosis uUnica, este problema habitualmente no se
presenta.

Colitis pseudomembranosa: la colitis por
Clostridium difficile no es una complicaciéon
frecuente, pero esta descrita en la literatura y ha
sidoreportada como una complicacion que sucede
y que obliga a definir claramente las indicaciones
para el uso de antibidticos.

Como parte de este Consenso haremos un
esfuerzo paraaclararalgunos términosy presentar
algunas definiciones que seran muy utiles en el
desarrollo de este documento *12.13),

Profilaxis antimicrobiana: Prevencion de la
aparicion de un proceso infeccioso mediante el
uso de un antimicrobiano.

Profilaxis antimicrobiana quirdrgica:
Prevencioén de procesos infecciosos relacionados
con la realizacion de intervenciones quirurgicas,
mediante el uso de un antimicrobiano.

Profilaxis antimicrobiana peri-operatoria:
Prevencion de procesos infecciosos durante la
realizacion de un acto quirurgico, mediante el uso
de un antimicrobiano.

Profilaxis antimicrobiana primaria:
Prevencion de una infeccion inicial, mediante el
uso de un antimicrobiano.

Profilaxis antimicrobiana secundaria:
Prevencién de la recurrencia o reactivacion de
una infeccidon preexistente, mediante el uso de
un antimicrobiano.

Erradicacion: Eliminacion de un organismo
colonizado para prevenir el desarrollo de un
proceso infeccioso.

Dosis pre-operatoria: Dosis del antimicrobiano
a utilizar, calculado con base a la cantidad de
miligramos por kilo de peso corporal por dia.

Tiempo de administracion de la dosis
pre-operatoria: Tiempo 6ptimo, antes de la
operacion, para la administracion de la dosis del
antimicrobiano.

Duracion de la profilaxis: Tiempo durante el
cual se mantiene la profilaxis antimicrobiana. Es
decir, si se trata de dosis Unica, o si se requieren
dosis adicionales.

Via de administracion: Via utilizada para la
administracion del antimicrobiano profilactico.

Infecciéon de sitio quirdargico: Proceso
infeccioso que ocurre generalmente dentro de
los treinta dias siguientes a la realizacion de una
intervencion quirdrgica.

Infeccion de sitio quirdrgico incisional
superficial: Proceso infeccioso que ocurre
generalmente dentrode los treinta dias siguientes
a la realizacién de una intervencion quirurgica y
afecta solo la piel o el tejido celular subcutaneo

de la incision.

Infeccidn de Sitio Quiruargico Incisional
Profunda: Proceso infeccioso que ocurre
generalmente dentrodelos treinta dias siguientes
a la realizacién de una intervencién quirdrgica
(si no se utilizan implantes) o dentro del ano
siguiente (si se utilizan implantes y la infeccion
parece relacionada con la intervencion) y afecta
los tejidos incisionales profundos.

Infeccion de sitio quirdrgico de érgano/
espacio: Proceso infeccioso que ocurre
generalmente dentrode los treinta dias siguientes
a la realizacion de una intervencion quirudrgica (si
no se utilizan implantes) o dentro del afo siguiente
(si se utilizan implantes y la infeccién parece
relacionada con la intervencion) y la infeccion
afecta cualquier parte de la anatomia (6rganos
o espacios) diferentes al sitio de la incision,
que fueron abiertos o manipulados durante la
intervencion.

Herida quiraurgica Clase l/Limpia: Herida
operatoria no infectada enla que no hay evidencia
de inflamacién y no hubo invasion del tracto
respiratorio, alimentario, genital o tracto urinario
no infectado. Ademas su cierre es primario;
0 drenadas mediante drenaje cerrado si es
necesario. Heridas operatorias incisionales que
son hechas a causa de trauma punzante no
penetrante pueden incluirse en esta categoria.

Herida quirurgica Clase Il/Limpia-
Contaminada: Herida operatoria en la que ha
habido invasion del tracto respiratorio, alimentario,
genital o urinario, bajo condiciones controladas y
sin contaminacion inusual. Especificamente las
intervenciones que afectan tracto biliar, apéndice,
vagina y orofaringe se incluyen en esta categoria
cuando no hay evidencia de infeccion.

Herida quirdrgica Clase lll/Contaminada:
Heridas abiertas, frescas o accidentales.
Adicionalmente operaciones en las cuales hay
omisidonimportante de las técnicas de esterilizacion
(ej. masaje cardiaco) o contaminacion por
secreciones deltracto gastrointestinal, e incisiones
en las que se encuentra inflamacién aguda no
purulenta.

Herida quirdrgica Clase IV/Sucia
Contaminada: Heridas antiguas con compromiso
detejidos desvitalizados o aquellas que involucran
infeccion clinica o perforacion de visceras. Esta
definicion sugiere que los microorganismos
causales de la infeccidon postoperatoria estaban
presentes en el area operatoria antes de la
intervencion.

También puede verse, no desde el punto de
vistadela herida, sinodesde el puntode vistadela
cirugiaalacual sera sometido el paciente. Desde
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ese punto de vista, la cirugia puede clasificarse
de la siguiente manera: ('?

Cirugia limpia: Es aquella cirugia realizada
sobre tejido noinflamado, sin apertura de mucosas
(respiratoria, orofaringea, del tracto genitourinario
y gastrointestinal) con técnica quirdrgica correcta.
La incidencia de infeccion en este tipo de cirugia
es menor al 1 %-2 %.

Cirugia limpia-contaminada: Las heridas
se han realizado con apertura de mucosas, sin
evidencias de infecciéon o con minimo derrame
de su contenido por la flora del tracto digestivo,
respiratorio, orofaringeo o genitourinario, o se ha
producido alguna falla en la técnica quirudrgica
empleada. Latasa de infeccion oscilaenel 10 %.

Cirugia contaminadao sucia: Corresponden
a este grupo las heridas producidas por
traumatismos, técnicas quirdrgicas incorrectas
0 cirugias con apertura de mucosas sobre
procesos inflamatorios con material purulento o
sin él. Las perforaciones de visceras y aquellas
realizadas sobre procesos infecciosos o tejidos
desvitalizados se consideran sucias. La tasa de
infeccion puede alcanzar al 30 %-40 %.

Cirugiavideo asistida: Laprofilaxis dependera
del procedimiento a realizarse y se seguiran los
mismos esquemas antibioticos que los utilizados
en la cirugia convencional.

Con el objeto de categorizar las recomenda-
ciones que se presentan en este Consenso, hemos
adoptado la clasificacion propuesta por Bratzler
y col. en las Guias Clinicas Practicas para la
Profilaxis Antimicrobiana en Cirugia ©:

Nivel I: Evidencia de Meta-Analisis o Grandes
Ensayos Clinicos bien conducidos, randomizados
y controlados.

Nivel Il: Evidencia de Pequefios Ensayos
Clinicos bien conducidos, randomizados y
controlados.

Nivel lll: Evidencia Estudios de Cohorte bien
conducidos.

Nivel IV: Evidencia Estudios Casos-Controles
bien conducidos.

Nivel V: Evidencia de Estudios No Controlados
que no fueron bien conducidos.

Nivel VI: Evidencia conflictiva que parece
favorecer la recomendacion.

Nivel VII: Opinion de expertos o data
extrapolada de la evidenciade principios generales
u otros procedimientos.

Categoria A: Niveles de evidencia | al lll.

Categoria B: Niveles de evidencia IV al VI.

Categoria C: Nivel de evidencia VII.

Con el objeto de hacer las recomendaciones
practicas de acuerdo a los érganos o sistemas
afectados se tomo en consideracion la clasificacion

de Sitios de Infeccién Quirurgica de Organos o
Espacios, propuesta por Horan y col. ('®. Fueron
obviados aquellos érganos o sistemas que no son
comunmente afectados en los nifios, a diferencia
de los adultos.

Profilaxis en Cirugia Cabeza y Cuello 41419

Procedimientos implicados: Limpios:
Tiroidectomia y escisidon ganglionar. Limpios
contaminados: Parotidectomia, escision
de glandula submaxilar, tonsilectomia,
adenoidectomia, rinoplastias y reconstruccion
de fracturas mandibulares.

Infecciones de sitio quirdrgico mas
comunes: Procesos infecciosos de las areas
contiguas a las manipuladas en procedimientos
limpios contaminados.

Microorganismos: Streptococcus spp,
Bacteroides spp (excepcion de Bacteroides
fragilis), Peptostreptococcus spp, Fusobacterium
spp, Veilonella sppy Staphylococcus spp. Menos
frecuentes las Enterobacterias.

Eficacia: La profilaxis en cirugia de cabeza y
cuellolimpia olimpia contaminada no es necesaria
(Categoria B), salvo en cirugias asociadas a
neoplasias cervicales (CategoriaA). En casos de
cirugia limpia con colocacidén de material protésico,
podria ser necesaria la profilaxis (Categoria C).

Antimicrobianos: Ampicilina/sulbactam,
Amoxicilina/clavulanico o Clindamicina (ademas
util en pacientes alérgicos a los betalactamicos).
Cefazolina o Cefuroxima + Metronidazol. Puede
asociarse un aminoglucdsido en casos de
sospecha de infecciéon por Gram negativos.

Duracion: Dosis Unica pre-incisional. Las
dosis posteriores dependeran fundamentalmente
del antibidtico utilizado.

Profilaxis en Cirugia Cardiovascular 2024

Procedimientos implicados: Valvuloplastia,
bypass coronario, colocacién de sistemas de
apoyo cardiovascular temporales o definitivos
e intervenciones que requieran de membrana
extracorpoérea de oxigenacion.

Infecciones de sitio quirdrgico mas
comunes: Mediastinitis e infecciéon de herida
esternal.

Microorganismos: Gram positivos (67%):
Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo y Propionibacterium
acnes. Gram negativos: Enterobacter spp,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y
Acinetobacter spp.

Eficacia: La profilaxis en cirugia cardiovascular
puede reducir hasta cinco veces la frecuencia de
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infecciones postoperatorias (Categoria A).

Antimicrobianos: Cefazolina, cefuroxima.
Vancomicina, solo en pacientes colonizados
con Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (SARM). Clindamicina en alérgicos
a los betalactamicos. Puede asociarse un
aminoglucésido, Aztreonam o Ciprofloxacina
en casos de sospecha de infeccion por Gram
negativos. Mupirocin intranasal en pacientes
colonizados con Staphylococcus aureus.

Duracion: Dosis uUnica pre-incisional.
Generalmente se requiere redosificacion
intraoperatoria.

Profilaxis en Neurocirugia (2529

Procedimientos implicados: Craneotomias,
colocacién de sistemas de derivacion ventriculo
peritoneal y procedimientos quirdrgicos para
colocacién de material protésico.

Infecciones de sitio quirdrgico mas
comunes: Infecciones del cuero cabelludo,
osteitis, meningitis (1,1 % — 2,7 %) y absceso
cerebral. Lainfeccion relacionada con el sistema
de derivacion ventriculo-peritoneal (0,31 % —
0,73 %).

Microorganismos: Gram positivos (75 %-
80 %): Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo y Propionibacterium acnes.
Gram negativos: Muy poco frecuentes.

Eficacia: La profilaxis antimicrobiana en
craneotomia y cirugias para colocacion de
dispositivos de derivacién ventriculo peritoneal ha
mostrado disminucidonde los procesos infecciosos
(Categoria A). En cirugia para implantacion de
bombas intratecales también parece serde utilidad
(Categoria C).

Antimicrobianos: Cefazolina, Cefuroxima,
Amoxicilina/Acido Clavulanico y Piperacilina con
buena actividad sobre estafilococos noresistentes
a Oxacilina y alguna discreta actividad sobre
gérmenes Gram negativos (mas importante en el
casode Piperacilina). Clindamicinay Trimetoprim/
Sulfametoxazol con actividad incluso sobre
algunos estafilococos resistentes a Oxacilina.
Vancomicina, con muy pocas excepciones, con
actividad sobre todos los patdbgenos involucrados.

Duracién: Dosis unica pre-incisional. La
administracion puede extenderse hasta las
48 horas y la dosificacion dependera del
antimicrobiano.

Profilaxis en Cirugia Ortopédica 2930

Procedimientos implicados: Cirugia
de columna (laminectomia, foraminotomia,
discetomia, artrodesis, espondilosindesis o
flavectomia), reduccion de fracturas, colocacion

de material de sintesis y colocacion de material
protésico.

Infecciones de sitio quirdrgico mas
comunes: Infecciones osteoarticulares, sepsis,
meningitis y absceso cerebral.

Microorganismos: Gram positivos:
Staphylococcus aureus (incluidos los resistentes
a Oxacilina), Staphylococcus coagulasa negativo
(incluyendo Staphylococcus epidermidis),
Streptococcus pyogenes y Enterococcus
(incluidos los resistentes a Vancomicina). Gram
negativos: en menor frecuencia, bacilos Gram
negativos.

Eficacia: En casos de procedimientos
quirurgicos limpios y en pacientes que deben
ser sometidos a artroscopia, la profilaxis no esta
bien establecida, por lo cual no es recomendada
(Categoria C). La profilaxis antimicrobiana esta
plenamente aceptada en procedimientos que
afectenlamédulaespinal (CategoriaA). Encirugia
reparadora de cadera y cirugia para reemplazo
articulartambién suele serbeneficiosa (Categoria
A). Pero, por otra parte, en casos de colocacion
de material de sintesis, la evidencia no parece
tan contundente (Categoria C).

Antimicrobianos: Cefazolina con buena
actividad sobre estafilococos sensibles a
Oxacilina y discreta actividad sobre gérmenes
Gram negativos. Clindamicina con actividad
incluso sobre algunos estafilococos resistentes
a Oxacilina. Vancomicina, con muy pocas
excepciones, con actividad sobre todos los
patégenos involucrados. Mupirocin intranasal
en pacientes colonizados con Staphylococcus
aureus.

Duracién: Dosis unica pre-incisional. La
administracion puede extenderse hasta las
24 horas y la dosificacion dependera del
antimicrobiano.

Profilaxis en Procedimientos Toracicos (No
Cardiovasculares) ¢1-39

Procedimientos implicados: Lobectomia,
neumonectomia, reseccidén pulmonar, toracotomia
y toracoscopia. La NHSN (National Health care
Safety Network) reporta una tasa de infecciones
de un 0,76 % a 2,04 % asociadas a cirugia
toracica (165). La cirugia toracoscopica es un
procedimiento utilizado comunmente en cirugia
toracica tanto en adultos como en nifios donde
se ha demostrado una incidencia menor de
infecciones del sitio quirurgico (ISQ) relacionados
con cirugias quirurgicas abiertas de 2,40 % a
2,46 %.

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: neumonia y empiemas. La
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tasa reportada de neumonia y empiemas con
antimicrobianos profilacticos es de 3% a 24 % y
de 0 % a 7 % respectivamente (237, 239-244).
Estadisticas solamente citadas en pacientes
adultos.

Microorganismos: Gram positivos:
Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermidis. Gram negativos: Haemophilus
influenzae, Enterobacter cloacae, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter spp. Pseudomonas
aeruginosay Moraxella catarrhalis (237,239-246).

Eficacia: del uso de antimicrobianos profilac-
ticos ha demostrado una disminucién en el 1ISQ
por lo que su uso es recomendable (Categoria A).

Antimicrobianos: Cefalotina o Cefazolina.
Podria también usarse Ampicilina/Sulbactam.
Se reserva Clindamicina y Vancomicina para
pacientes alérgicos a los betalactamicos.

Duracién: La mayoria de los estudios
recomiendan su uso de una dosis unica en los
60 min previos a la incision quirurgica.

Profilaxis en Cirugia Gastrointestinal “%¢7

Gastroduodenal

Procedimientos implicados: Gastrostomias,
gastrectomias, piloromiotomia, piloroplastia,
derivacién bilio-pancreatica. También
procedimientos para la cura de la enfermedad
de reflujo gastroesofagica, cirugia bariatrica y
cirugia de reemplazo. Es necesaria la profilaxis
antibidtica en los pacientes cuando se involucra
la mucosa digestiva en la cirugia. En el caso
de existir condiciones que disminuyan la acidez
gastrica (aclorhidria), o pacientes recibiendo
tratamiento con inhibidores de la acidez gastrica
(antagonistas de receptores H2 o inhibidores dela
bombade protones), otros factores que aumentan
el riesgo de ISQ son: disminucion de la motilidad
gastrica, obstruccion del tracto, enlentecimiento
del vaciamiento gastrico, sangrado gastrico
o cancer. Otros riesgos son: procedimientos
quirurgicos largos, procedimientos de emergencia
y pérdidas sanguineas mayores de lo estimado,
Score ASA >3.

Infecciones del sitio quirdargico mas
comunes son: Infecciones de la herida,
neumonia, infecciones del tracto urinario.

Microorganismos: Bacilos Gram negativos.
Gram positivos: Streptococcus spp, Staphylococ-
cus spp y Enterococcus spp. También deben
considerarse los Anaerobios.

Eficacia: En gastrostomias, gastrectomias,
intervenciones del piloroy cirugia biliar la profilaxis
ha demostrado su eficacia (Categoria A). En
cirugia bariatrica no hay estudios concluyentes
(Categoria B).

Antimicrobianos: Cefalotina o Cefazolina,
como cefalosporinas de primera generacion,
o Cefuroxima pueden ser recomendadas.
Ampicilina/Sulbactam o Amoxicilina/Clavulanico.
Regimenes alternativos para pacientes con
alergia a betalactamicos incluyen Clindamicina
o Vancomicina mas un aminoglucdsido o
Aztreonam. Una alternativa adicional podria ser
la Ciprofloxacina. Altas dosis de antimicrobianos
son recomendadas en pacientes con obesidad
moérbida que requieran de procedimientos
bariatrica.

Duraciéon: La mayoria de los estudios
recomiendan su uso de una dosis unica en los
60 min previos a la incisidn quirurgica.

Intestino delgado

Procedimientos implicados: Cirugia de
intestino delgado sin obstruccion (coinfeccion
y cierre de ostomias, diverticulo de Meckel,
anastomosis intestinal).Cirugia de intestino
delgado con obstrucciéon (reduccion manual o
anastomosis para invaginacion intestinal, vélvulo
de intestino medio, brida posoperatoria, miopatia
0 neuropatia visceral). Segun la NHSN el riesgo
de SIQ en procedimientos delintestinodelgado en
el 2006-2008 fue de 3,44% al 6,75% en todas las
categorias. Mientras que estudios realizados en
los centros médicos docentes EE.UU reportaron
una incidencia de ISQ de 8,7% en todas las
categorias de heridas, con 7 % en heridas limpias
contaminadas, 12,0 % en heridas contaminadas
y 20,4 % en heridas sucias contaminadas (394).

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: Infelcciones intraabdominales.

Microorganismos: Bacilos Gram negativos.
Grampositivos: Streptococcus spp, Staphylococcus
spp y Enterococcus spp. Escherichia coli es el
Gram negativo aerébico mas frecuentemente
identificado (402).

Eficacia: La profilaxis antimicrobiana en
pacientes que se realiza cirugia del intestino
delgado es reconocida como efectiva en la
prevencion de las ISQ posoperatorias (Categoria
A).

Antimicrobianos: Cefazolina o Cefalotina.
En caso de obstruccion intestinal se debe
combinar la cefalosporina de primera generacion
con Metronidazol. Regimenes alternativos
para pacientes con alergia a betalactamicos
incluyen Clindamicina mas un aminoglucésido,
Aztreonam o Ciprofloxacina. También podria
usarse Metronidazol mas un aminoglucésido o
Ciprofloxacina.

Duracion. Enlos casos donde se ha abiertola
luz intestinal se recomienda, ademas de la dosis
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preoperatoria, continuar la dosis antimicrobiana
por 48 horas, dependiendo de la evolucién del
paciente.

Apendicectomia

Procedimientos implicados: La apendicitis
aguda puede se complicada o no complicada
siendo esta la que se presenta en el 80% de
los casos ©9. La apendicitis no complicada se
trata de una apéndice inflamada mientras que
la complicada incluye la gangrenosa, perforada,
con peritonitis o abscedada y debe ser tratada
como una infeccioén intraabdominal (330). Se ha
reportado una incidencia de 6 al 39% de infeccion
del sitio quirurgico en apendicitis no complicadas
(165, 360-365).

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: abscesos intraabdominales.

Microorganismos: Los mas frecuentes son
organismos anaerébicos como Bacteroides fragilis
y Gram negativos aerdbicos entéricos como
Escherichia coli.

Eficacia: El uso de antibiotico profilactico ha
demostradounadisminuciondelas|SQenelperiodo
postoperatorio de las apendicectomias(Categoria
A) (365).

Antimicrobianos: Cefazolina o Cefalotina
combinadas con Metronidazol. Regimenes
alternativos para pacientes con alergia a
betalactamicos incluyen Clindamicina mas un
aminoglucoésido, Aztreonam o Ciprofloxacina.
También podria usarse Metronidazol mas un
aminoglucoésido o ciprofloxacina. Otro régimen
que ha demostrado una eficacia en cuanto a
disminucion de las 1ISQ es el uso de Ampicilina/
Sulbactam o Amoxicilina/Clavulanico (364,375-
381).

Duracion: Puede ser un régimen unico
preoperatorio o régimen multiple de tres dosis
(una previa y dos posoperatorias) o de cinco dias
de duracién.

Colorrectal

Procedimientos implicados: Coinfeccion y
cierre de colostomias, colectomias, cirugia de
megacolon o Hirschsprung y malformaciones ano
rectales. En estudios clinicos donde se evalua el
riesgo de ISQ después de cirugias colorectales,
se reporta una riesgo de 17 -26% (59, 412, 414).

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: Fistulas enterocutaneas,
abscesos intraperitoneales, peritonitis y sepsis.

Microorganismos: Los mas frecuentes son
organismos anaerébicos como Bacteroides fragilis
y Gram negativos aerdbicos entéricos como
Escherichia coli.

Eficacia: La revision de estudios controlados
ha demostrado la eficacia del uso de antibidtico
profilactico rutinario en la cirugia colorrectal
(Categoria A).

Antimicrobianos: Puede utilizarse Cefazolina
o Cefalotina combinadas con Metronidazol. Sin
embargo, parece mucho mas util un régimen
que contenga Ceftriaxona o Cefotaxima. Otro
régimen que ha demostrado una eficacia en
cuanto a disminucién de las I1ISQ es el uso de
Ampicilina/Sulbactam o Amoxicilina/Clavulanico.
Regimenes alternativos para pacientes con alergia
a betalactamicos incluyen Clindamicina mas un
aminoglucésido, Aztreonam o Ciprofloxacina.
También podria usarse Metronidazol mas un
aminoglucésido o Ciprofloxacina. En la mayoria
de los pacientes, la combinacion de Sulfato de
Neomicina mas Eritromicina o Metronidazol (VO)
debe ser suministrada en adicién a la profilaxis
endovenosa. La profilaxis oral debe ser dada
en tres dosis, dos dosis comenzando unas 12
horas antes de la intervencion y una después de
realizada la misma.

Duraciéon: Puede ser un régimen unico
preoperatorio o régimen multiple de tres dosis (una
previa y dos posoperatorias). La comparacion
no ha demostrado diferencia significativa en la
presencia de 1SQ.

Bilio-digestivo

Procedimientosimplicados: Colecistectomia,
exploraciéon de las vias biliares y colédoco
enterostomia. Estasguiasoloseran parapacientes
a quienes se les realizara un procedimiento biliar
sin evidencia de cuadros infecciones agudas del
tracto biliar. La colecistectomia laparoscopica
reporta un riesgo menor de ISQ que en la cirugia
abierta (305,326,327).

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: infecciones intraabdominales.

Microorganismos: Gram negativos:
Escherichia coli y Klebsiella spp. Menos
frecuentemente Gram positivos: Enterococcus
spp, Streptococcus spp y Staphylococcus spp.
Ocasionalmente algunas especies de Clostridium.
Se pueden encontrar gérmenes Gram negativos.
Recientemente se ha reportado un incremento
en la resistencia de estos patdgenos (336-341).

Eficacia: La evidencia favorece el uso de
profilaxis antimicrobiana en pacientes sometidos
a cirugia biliar (Categoria A).

Antimicrobianos: Ampicilina/Sulbactam o
Amoxicilina/Clavulanico pueden usarse. Elusode
Cefalozina es cada vez menos frecuente. Quizas
Ceftriaxona seria la droga mas adecuada para la
profilaxis en la actualidad. Las alternativas para
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pacientes con alergia a los betalactamicos son la
Clindamicina o Vancomicina mas Gentamicina,
Aztreonam o Ciprofloxacina. También podria
usarse Metronidazol mas un aminoglucdsido o
Ciprofloxacina.

Duracion: Se recomienda el uso de una dosis
unica 30 minutos antes de la incision.

Hernioplastia o Herniorrafia
Procedimientos implicados: Curaoperatoria
de hernia (inguinal, crural, umbilical, epigastrica,
etc.) sean abiertas o laparoscopicas mediante
herniorafia o con colocacién de mallas prostéticas.
Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: Infecciéon de la herida operatoria.
Ademas también se describen ocasionalmente
infecciones intraabdominales.
Microorganismos: Gram positivos:
Streptococcus spp, Staphylococcus spp y
Enterococcus spp. Staphylococcus aureus
resistente a oxacilina pueden ser causantes de
infecciones asociadas a materiales protésicos.
Eficacia: El uso de antibidticos profilactico
se considera efectivo para la disminucion de las
ISQ cuando se compara con el uso de placebos
(Categoria A) (405).
Antimicrobianos: Cefalotina o Cefazolinason
losrecomendados por su bajo costo y tolerabilidad.
Duracién: Dosis unica preoperatoria del
antimicrobiano.

Profilaxis en cirugia plastica &4

Procedimientos implicados: Pueden ser
agrupados de acuerdo al tipo de cirugia que deba
practicarse.

Cirugia limpia: Escision de tumores cutaneos
no ulcerados, escision de cicatrices y bridas
retractiles, malformaciones congénitas faciales
(excepto fisura nasolabial, fisura palatina y otras
anomalias intraorales), cirugia reconstructiva de
la cara (excepto queiloplastias, reconstruccion
nasal, nasofaringea y sinusal), otoplastias,
procedimientos para reconstruccién orbito-
palpebral, blefaroplastias, ritidectomia facial,
implantes faciales (biomateriales), cirugia de
la paralisis facial, lipeptomias, lipodistrofias y
colgajos locales o libres para lesiones cerradas.

Cirugialimpia contaminada: Heridas faciales
simples, extraccion de injertos de piel, fracturas
abiertas de lamano, cirugia craneofacial y fistulas
de arco branquial.

Cirugia contaminada: Heridas con gran
dislaceracion o cuerpos extrafos, reimplantes,
reconstruccion vagino-perineal, quemaduras,
mordeduras caninas, tumores labiales, nasales e
intraorales, tumores de partes blandas ulcerados,

heridas faciales simples, fisuras nasolabiales,
fisuras palatinas y defectos congénitos o
adquiridos de la pared toracica y abdominal.

Cirugia sucia: Gangrena de Fournier, Ulceras
vasculares, de decubito o postraumaticas,
mordedura de gato y mordedura humana.

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: Infeccién de la herida operatoria.

Microorganismos: Gram positivos:
Staphylococcus aureus, Streptococcus sppy otras
especies de Staphylococcus. Gram negativos:
En pacientes con factores de riesgo y en tejidos
macerados o humedos pueden encontrarse
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens,
Escherichia coli, Proteus mirabilis y Klebsiella spp.

Eficacia: Dependera del tipo de cirugia.

Cirugia limpia: El uso de antibidticos
profilactico no esrecomendable, salvo en aquellas
intervenciones en las que por la extension de las
mismas en su duracién o por su necesidad de
implantes de biomateriales tienen mayor riesgo
de infeccion.

Cirugia limpia contaminada: Para cirugias
limpias contaminadas la evidencia acerca del uso
de profilaxis antimicrobiana no es del todo sélida
(Categoria C).

Cirugia contaminaday sucia: Aquiel empleo
de antimicrobianos cumple funciones terapéuticas
y no profilacticas; por ello, la administracion de
antibiéticos debera prolongarse durante el periodo
del posoperatorio dependiendo de la patologia y
el proceso infeccioso.

Antimicrobianos: Cefazolina o Ampicilina/
Sulbactam. En casos de alergia a los
betalactamicos se prefiere Clindamicina o
Vancomicina. Enaquellos donde se incremente el
riesgo de gérmenes Gram negativos, se asociaran
Aztreonam, un aminoglucésido o Ciprofloxacina.

Duracion: Dependera del tipo de cirugia.

Cirugia limpia: Debe administrar durante la
induccidén de la anestesia o media hora antes de
la cirugia.

Cirugialimpiacontaminada: Debe administrar
durante la induccion de la anestesia o media hora
antes de la cirugia y hasta 24 horas después del
procedimiento.

Profilaxis en cirugia urolégica (/3¢9

Procedimientos implicados: La nefrectomia
es el procedimiento mas complejo. Citoscopiasy
otros procedimientos urolégicos diagndsticos son
los mas comunes. Los procedimientos prostaticos;
prostatectomias o toma de biopsias prostaticas;
son poco frecuentes en nifios. Por ello, los
objetivos de la profilaxis con los antimicrobianos
en procedimientos uroldgicos sonla prevencionde
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bacteriemia, las infecciones de herida quirtrgica
y la prevencion de bacteriuria e infecciones del
tracto urinario posoperatorias.

Infecciones del sitio quirirgico mas comu-
nes son: Los procesos infecciosos mas frecuentes
sereducenfundamentalmente alasinfecciones del
tracto urinario posoperatorias. Puede observarse
también bacteriemia, bacteriuria, infecciones de
la herida quirurgica.

Microorganismos: Gram negativos:
Escherichia coli y eventualmente Pseudomonas
aeruginosa (asociada a infecciones con material
protésico). Gram positivos: Organismos tales
como Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo y otras especies de
Streptococcus son también una preocupacion en
los procedimientos que implican incision a través
de la piel con o sin entrar en el tracto urinario.

Eficacia: El uso de antibidticos profilactico
se considera efectivo para la disminucion de
las infecciones asociadas a cirugia urologica
(Categoria A).

Antimicrobianos: Dependeran del tipo de
cirugia.

Cirugia limpia sin entrada al tracto
gastrointestinal: Cefazolina. Encasosde alergia
a los betalactamicos se prefiere Clindamicina o
Vancomicina.

Cirugia limpia con entrada al tracto
gastrointestinal: Cefazolina mas un
aminoglucodsido. Puede utilizarse Ciprofloxacina,
Metronidazol mas un aminoglucésido o
Clindamicina mas un aminoglucésido.

Cirugialimpia contaminada (reconstruccion
de tracto urinario con afectacion de intestino):
Cefazolinamas Metronidazol. En casos de alergia
a los betalactamicos se prefiere Ciprofloxacina o
aminoglucoésidos mas Clindamicinao Metronidazol.

Cirugia limpia con colocacién de proétesis:
Cefazolina + aminoglucésidos, Cefazolina +
Aztreonam o Ampicilina/Sulbactam.

Duracién: Dosis unica preoperatoria del
antimicrobiano, que puede extenderse hasta 24
horas después del postoperatorio.

Profilaxis en Cirugia Vascular ¢4

Procedimientos implicados: Reparaciéon de
aneurismas, trombo endarterectomia, colocacion
de bypass. Debe tenerse en cuenta que las
infecciones posoperatorias que involucran
materiales de injerto vascular pueden resultar
en la pérdida del miembro y enOcondiciones que
amenazan la vida.

Infecciones del sitio quirdrgico mas
comunes son: La infeccion después de la
realizacion de procedimientos vasculares ocurre

con una frecuencia baja, pero puede estar
asociada con una gran mortalidad y mortalidad.
Casi siempre ocasionan bacteriemia con la
posibilidad de que se produzcatromboembolismo
séptico.

Microorganismos: Gram positivos: incluyen
Sthaphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis y Stahylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR). Los factores de riesgo
independientes para la infeccion por SAMR
incluyen la colonizaciéon por dicho patégeno,
aneurisma de la aorta abdominal abierta, la
pérdida de tejidoy la colocaciéon de bypass. Gram
negativos: los bacilos Gram negativos entéricos
pueden ser bacterias a considerar.

Eficacia: Los antimicrobianos profilacticos
disminuyen la tasa de infeccién después de
procedimientos que involucran el sistemavascular
y cirugia de abdomen inferior requerido para
establecer el acceso de dialisis (Categoria A).

Antimicrobianos: Cefazolina. En pacientes
alérgicos a los betalactamicos debe usarse
Clindamicina o Vancomicina. Si se sospecha de
bacterias Gram negativas, se puede combinar
la Clindamicina o Vancomicina a Cefazolina.
En pacientes alérgicos a los betalactamicos
se combinara Clindamicina o Vancomicina con
Aztreonam, Ciprofloxacina o un aminoglucdsido.

Duracion: Los antibidticos profilacticos se
deben administrar una hora antes de cortar la
piel y redosificarse si el tiempo del procedimiento
quirurgico es superior a 4 horas. La terapia debe
descontinuarse 24 horas posteriores al acto
quirurgico.

Profilaxis en cirugia para trasplante de
organos soélidos 5113

Portratarse de un procedimiento tan particular,
preferimos hacerlas recomendaciones de acuerdo
al érgano trasplantado.

Los receptores de trasplantes de o6rganos
solidos estan en altoriesgo de contraerinfecciones
debido a la complejidad de los procedimientos
quirargicos. Las infecciones pueden derivadas
de los donantes o de los receptores, siendo
producidas por la reactivacion de infecciones
latentes en los receptores, la exposicion a
patdégenos de la comunidad, y las infecciones
oportunistas debido a inmunosupresion Las
infecciones ocurren con mayor frecuencia en el
primer afio después del trasplante, debido a la
inmunosupresion agresiva. Los receptores de
trasplantes comunmente presentan infecciones
asintomaticas o tienen sintomas inespecificos
o secuelas de la infeccion, lo que hace que la
deteccion y el diagnéstico de las infecciones sea
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dificil.

En el primer mes después del trasplante; las
infecciones causadas por patdgenos bacterianos,
virales o micéticas que incluyen infecciones del
sitio quirdrgico, infecciones del tracto urinario,
infecciones del torrente sanguineoy laneumonia;
son de mayor preocupacion. Por ello, de forma
rutinaria se indica profilaxis antimicrobiana para
prevenir las infecciones oportunistas durante el
primer mes del trasplante.

Trasplante de Corazén / Pulmoén

No hay estudios controlados aleatorios que
hayan abordado especificamente la profilaxis
antimicrobiana para el trasplante de corazén
o0 pulmdén en pacientes pediatricos. Los nifios
estan en riesgo de mediastinitis causadas
tanto por bacterias Gram negativas como por
microorganismos Gram positivos.

El régimen recomendado para pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos de
cirugia cardiotoracica es a base de Cefazolina
o Cefuroxima dentro de los 60 minutos antes
de la incision quirurgica y cada 8 horas durante
un maximo de 48 horas. Vancomicina debe
reservarse como una alternativa para la profilaxis
antimicrobiana de rutina en las instituciones
que tienen una alta prevalencia de SAMR, para
los pacientes que estan colonizados por dicho
patdbgeno o para los pacientes con alergia a
los betalactdmicos. Pueden ser necesarias
dosis adicionales durante la operaciéon de
procedimientos de mas de 4 horas de duracion,
para los pacientes con pérdida importante de
sangre, o para el uso extendido de la maquina de
circulacion extracorporea. Las fluoroquinolonas
no se recomiendan de formarutinaria en pacientes
pediatricos ®.

No hay consenso sobre laduracion 6ptimadela
profilaxis antimicrobiana en los procedimientos de
cirugia cardiotoracica, incluyendo el trasplante de
corazon o pulmén. Las evaluaciones de cohortes
de pacientes sometidos a trasplante de corazén
informaron duraciéon de la profilaxis antimicrobiana
con cefazolina o vancomicina de 24 o 48 horas
posoperatorio.

Laevidencia paralarecomendacion en adultos
es Categoria A, pero en pacientes pediatricos no
esta bien definida, aunque la evidencia no tendria
por qué ser distinta.

Trasplante de higado

El procedimiento para realizar el trasplante de
higado dura generalmente mas de 12 horas, lo
que se haidentificado como uno de los factoresde
riesgo mas importantes para las complicaciones

tempranas infecciosas, incluyendo infecciones del
sitioquirurgico, infeccionesintraabdominales, y del
tracto biliar. Otros factores de riesgo importantes
para complicaciones infecciosas relacionadas
con la cirugia de trasplante de higado serian
la realizacion de una cirugia hepatobiliar previa
o la dehiscencia de la anastomosis. El uso de
antimicrobianos hasta cuatro meses antes del
trasplante, baja concentracion albumina sérica,
alta concentracion de bilirrubina sérica antes del
trasplante, ascitis, obesidad o diabetes. Otros
factores, comolatransfusion de mas de 4 unidades
de Concentrado Globular o la contaminacién
bacteriana debido a la entrada durante la cirugia
al tracto gastrointestinal, también deben ser
tomados en cuenta.

Los patégenos asociados con las infecciones
tempranas del sitio quirdrgico y las infecciones
intraabdominales son los derivados de la flora
normal de la luz intestinal y la piel. Los bacilos
aerobios Gram negativos representan hasta
el 65 % de todos los patdégenos bacterianos.
Principalmente Escherichia coli, Klebsiella spp,
Enterobacter spp, Acinetobacter baumannii
y Citrobacter spp. Las infecciones por
Pseudomonas aeruginosa también pueden
ocurrir, pero son mucho menos frecuentes en
el postoperatorio temprano. Gérmenes Gram
positivos como Enterococcus spp son patdégenos
comunes, siendo responsables del 20 %-45 % de
las infecciones del sitio quirdrgico e infecciones
intraabdominales. Staphylococcus aureus y
Staphylococcus coagulasa negativo son causas
comunes de infecciones posoperatorias en el sitio
de la herida quirdrgica. Candida comunmente
puede causar infeccion temprana y tardia.

Aunque sigue habiendo una alta tasa de
infeccion directamente relacionada con el
procedimiento de trasplante de higado, hay pocos
estudios bien controlados en relacion con la
profilaxis antimicrobiana éptimas. Enlaevaluacion
de la eficacia de los regimenes profilacticos,
es importante diferenciar entre las infecciones
tempranas (que ocurren dentro de 14-30 dias
después de la cirugia) y las infecciones tardias
(que ocurrenmas de 30dias despuésdelacirugia).
Infecciones en el tracto biliar, vasculares y cirugias
abdominales, se producen mas comunmente en
el periodo posoperatorio temprano y se pueden
prevenir con profilaxis. antimicrobiana. La
frecuencia de estas infecciones varia del 10 % al
55 % a pesar de los antimicrobianos ©.

Ningun estudio ha evaluado la duracion 6ptima
de la profilaxis antimicrobiana en el trasplante
hepatico. Aunque los antimicrobianos se han
administrado en estudios durante cinco dias y
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siete dias. Estudios recientes la limitan a 48-72
horas posquirurgico.

La profilaxis recomendada es a base de
Piperacilina/Tazobactam o de la combinacion de
Cefotaxima mas Ampicillina. Otros esquemas
alternativos serian Clindamicina o vancomicina
mas aminoglicésidos, Aztreonam o Ciprofloxacina.
La recomendacioén es Categoria A.

Trasplante de riiidn

La profilaxis antimicrobiana disminuye
significativamente las tasas de infeccidn
posoperatoriaen pacientes sometidos atrasplante
derindn. Sobre labase de laliteratura disponible,
el uso rutinario de la profilaxis antimicrobiana
sistémica se justifica en pacientes sometidos a
trasplante de rifién.

Las infecciones posoperatorias en la herida
quirdrgica de pacientes trasplantados de
rindbn son causadas por Gram positivos:

TIPO DE CIRUGIA PROFILAXIS ALTERNATIVAS DOSIS RECOMENDACION
RECOMENDADA
CIRUGIA CABEZA Y CUELLO
Cirugia limpia o
limpia contaminada NO NO NO Categoria B
Cirugia limpia o
limpia contaminada Ampicilina/ Sulbactam o Alergia a Dosis Categoria A
(Neoplasias) Amoxicilina/Clavulanico betalactamicos previa
Cefazolina o Cefalotina o o Sospecha a la cirugia
Cirugia limpia Cefuroxima + Metronidazol SARM:
(Colocacidn de protesis) Clindamicina o
Vancomicina Categoria C
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Cefazolina o Cefalotina Alergia a Dosis previa
o Cefuroxima betalactamicos a la cirugia
Cualquier tipo Vancomicina o Sospecha +
(sospecha SARM-AH) SARM: Dosis Categoria A
Asociar Aztreonam o Clindamicina intraoperatoria
Ciprofloxacina o o Vancomicina
aminoglucoésidos Asociar
(sospecha Aztreonam o
Gram negativos) Ciprofloxacina o
aminoglucésidos
(sospecha
Gram negativos)
NEUROCIRUGIA
Craneotomia Cefazolina o Alergia a Dosis previa Categoria A
Colocacion de Cefalotina o betalactamicos o a la cirugia
sistemas de DVP Cefuroxima Sospecha +
Implantacion de Ampicilina/Sulbactam SARM: Mantener Categoria C
Bomba de o Amoxicilina/Clavulanico Clindamicina o 48 h
Infusion intratecal Piperacilina/Tazobactam o Vancomicina
CIRUGIA ORTOPEDICA
Cirugia limpia
Artroscopia
Colocacion NO NO NO Categoria C
de material
de sintesis
Cirugia de Alergia a Dosis previa
médula espinal betalactamicos a la cirugia Categoria A
Cirugia de Cefazolina o o Sospecha +
reemplazo Cefalotina SARM: Mantener 24 h
articular Clindamicina o
Vancomicina
CIRUGIA TORACICA NO CARDIOVASCULAR
Cualquier tipo Cefalotina o Alergia a Dosis previa
Cefazolina o betalactamicos o a la cirugia Categoria A
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Ampiclina/Sulbactam
o Amoxicilina/Clavulanico

CIRUGIA DIGESTIVA ALTA

Cirugia esofagica

Cirugia gastrica Cefazolina

o duodenal o)

Cirugia bariatrica Cefalotina
Derivaciones

bilio-digestivas)

Cirugia de

intestino delgado

sin obstruccion

Cirugia de Ampiclina/Sulbactam
intestino delgado o

con obstruccion Amoxicilina/Clavulanico

CIRUGIA DIGESTIVA BAJA

Apendicectomia

Cirugia colorrectal Ampiclina/Sulbactam
o

Amoxicilina/Clavulanico

CIRUGIA HEPATO-BILIAR

Cirugia de tracto Ampiclina/Sulbactam
biliar abierta o o
laparoscopica Amoxicilina/Clavulanico

Cefazolina
o
Cefalotina

Cirugia hepatica

Trasplante hepatico Piperacilina/Tazobactam

Cirugia pancreatica Cefazolina
(tumores, quistes, o

hiperinulinismo) Cefalotina
CIRUGIA PLASTICA
Cirugia limpia NO

Sospecha
SARM:
Clindamicina o
Vancomicina

Alergia a
betalactamicos
o Sospecha
SARM:
Clindamicina o
Vancomicina

Alergia a
betalactamicos:
Gentamicina +

Metronidazol
o
Gentamicina +
Clindamicina

Alergia a
betalactamicos:
Gentamicina +

Metronidazol
o
Gentamicina +
Clindamicina

Alergia a
betalactamicos:
Gentamicina +

Metronidazol
o
Gentamicina +
Clindamicina
Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina
Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina +
Gentamicina
Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina

NO

Alergia a

Dosis previa
a la cirugia

Dosis previa
a la cirugia

Dosis previa
a la cirugia

Dosis previa
a la cirugia
+
Mantener
24 h

Dosis previa
a la cirugia

NO

Dosis previa

Categoria A

Categoria C

Categoria A

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Categoria A
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Cirugia limpia
contaminada

Cirugia
contaminada
Cirugia sucia

CIRUGIA UROLOGICA
Cirugia limpia

(sin entrada

al tracto gastrointestinal)

Cirugia limpia
(con entrada
al tracto gastrointestinal)

Cirugia limpia
(colocacion de protesis)

Cirugia contaminada

CIRUGIA VASCULAR

Cualquier tipo

Cefazolina o
Cefalotina o

Ampicilina/Sulbactam

o

betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina

Amoxicilina/Clavulanico o

Cefazolina o
Cefalotina

Cefazolina o
Cefalotina
+
aminoglucoésidos

Cefazolina o
Cefalotina
+
Aztreonam o
Aminoglucdsidos

Cefazolina o
Cefalotina
+
Metronidazol

Cefazolina o
Cefalotina

CIRUGIA EN TRASPLANTE ORGANOS SOLIDOS

Trasplante de
Corazén/Pulmén

Trasplante de
rinén

Cefazolina
o
Cefalotina

Vancomicina
Asociar
Aztreonam o
Ciprofloxacina o

aminoglucoésidos

(sospecha
Gram negativos)

a la cirugia
+
Mantener
24 h

Categoria C

NO SE CONSIDERA PROFILAXIS

SINO TRATAMIENTO

Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina

Ciprofloxacina
Clindamicina
o
Metronidazol
+
aminoglucoésidos

Ampicilina/Sulbactam

(0]

Amoxicilina/Clavulanico

Clindamicina
o
Metronidazol
+
Ciprofloxacina
o
aminoglucoésidos

Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina
Asociar
Aztreonam o
Ciprofloxacina o
aminoglucésidos
(sospecha
Gram negativos)

Alergia a
betalactamicos o
Sospecha
SARM:
Clindamicina
o
Vancomicina

Dosis previa
a la cirugia
+
Mantener
24 h

Categoria A

Dosis previa
a la cirugia
+
Mantener
24 h

Categoria A

Dosis previa
a la cirugia
+
Mantener
48 h

Categoria A
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Trasplante de
higado

Piperacilina/ Alergia a
Tazobactam o betalactamicos o
Cefotaxima + Sospecha

Ampicilina SARM:

Clindamicina

Vancomicina
Asociar
Aztreonam o
Ciprofloxacina o
aminoglucésidos
(sospecha
Gram negativos)

ANTIBIOTICOS

DOSIFICACION

DOSIS MAXIMA

(EN PROFILAXIS ANTIMICROBIANA)

Cefalotina

Cefazolina

Cefuroxima

Cefotaxima
Ampicilina/Sulbactam
Amoxicilina/Clavulanico
Piperacilina/Tazobactam
Clindamicina
Metronidazol
Ciprofloxacina
Vancomicina
Aztreonam
Gentamicina

Amikacina

TMP/SMX

25-50 mg/Kg/dosis

50 mg/kg/dosis
50-100 mg/kg/dosis
30-50 mg/kg/dosis
20-30 mg/kg/dosis

50 mg/Kg/dosis (Piperacilina)

10-20 mg/kg/dosis
12,5-15 mg/kg/dosis
10-15 mg/kg/dosis
10-20 mg/kg/dosis
25-50 mg/kg/dosis
1,5-2 mg/kg/dosis
5-7,5 mg/kg/dosis
2-5 mg/kg/dosis (TMP)

2,59 (PIP)
600 mg
500 mg
250 mg
500 mg

29
120 mg
500 mg
320 mg (TMP)

Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis y Enterococcus spp.

Gram negativos como: Escherichia coli,
Enterobacterspp, Klebsiella spp y Pseudomonas
aeruginosa pueden también estar relacionados.

Numerosos estudios ha demostrado
que la profilaxis antimicrobiana disminuye
significativamente las tasa de infecciones
posoperatorias.

Los antimicrobianos a utilizar en profilaxis es la
Cefazolina. En caso de alergia a betalactamicos
se puede utilizar Clindamicina o Vancomicina
(ante sospecha de SAMR) en combinacién con
Gentamicina, Aztreonam o ciprofloxacina.

Puede aplicarse solo una dosis preoperatoria o
continuar maximo hasta 24 horas posterior al acto
quirdrgico. La recomendacion es Categoria A.
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