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RESUMEN
SINTESIS DE LAS RECOMENDACIONES

A. RECOMENDACIONES GENERALES
1. Tipo de cirugia:

e No administrar antibiéticos (ATB) profilacticos en cirugia limpia no complicada SIN colocacién
de implantes prostéticos. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar siempre profilaxis ATB en cirugia limpia CON colocacién de prétesis, implantes o
dispositivos, cirugia limpia-contaminada o contaminada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e En cirugia sucia o infectada agregar a la profilaxis la terapéutica ATB apropiada. (NIVEL DE
EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar profilaxis ATB para prevenir endocarditis bacteriana en pacientes con endocarditis
previa, defectos cardiacos complejos, reemplazos valvulares prostéticos o transplante cardiaco
con valvulopatia. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

2. Eleccién del ATB:

e La eleccidn del ATB profilactico debe contemplar los patdgenos esperables para el sitio
quirdrgico, el formulario farmacoterapéutico local, los efectos adversos y los costos,
considerando de primera eleccién los ATB de menor espectro y menor costo. (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e Para el manejo terapéutico de heridas quirtrgicas sucias o infectadas considerar también los
resultados de los cultivos, la epidemiologia y patrones de resistencia bacteriana locales. (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e NoO se recomienda el uso de rutina de vancomicina para profilaxis pre-quirurgica dada la baja
evidencia de efectividad y el alto riesgo de resistencia bacteriana, incluso en instituciones con
alta prevalencia de Staphilococcus aureus meticilino-resistentes (SAMR).

Su uso en el esquema profilactico puede considerarse en:

(a) Cirugia de alto riesgo en pacientes colonizados con SAMR (o con alta probabilidad sin
datos de vigilancia: hospitalizacidn reciente, hemodialisis)

(b) Brote institucional de casos de infeccién del sitio quirdrgico (ISQ) por SAMR u otros
estafilococos coagulasa-negativos meticilino-resistentes. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

De utilizarse vancomicina, combinar con el ATB de eleccién segun el riesgo de aparicion de
otros microorganismos: cefalotina (o cefazolina) para Staphilococcus aureus meticilino-
sensibles (SAMS) para los que la vancomicina es menos efectiva, o aminoglucdsidos para
bacilos Gram-. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

3. Momento de administracion:
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e Administrar la dosis profilactica entre 30 minutos y 2 horas antes de la incisién quirdrgica
(idealmente al momento de la induccidn anestésica, antes si se utiliza un torniguete) para
asegurar una concentracion adecuada en los tejidos. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

4. Dosis y duracién de la profilaxis:

e Indicar la dosis terapéutica estdandar por via endovenosa (EV) como profilaxis ATB
prequirdrgica. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e En nifios calcular la dosis por kg de peso, y en pacientes pedidtricos con peso > 40 kg no
sobrepasar la dosis maxima indicada para adultos (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Limitar la duracién de la profilaxis ATB a una Unica dosis de un ATB con vida media suficiente
para permitir su actividad durante todo el procedimiento (excepciones: cirugias prolongadas,
pérdida masiva de sangre intraoperatoria, grandes quemados). (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Administrar una 22 dosis intra-operatoria de ATB para mantener concentraciones activas
durante la cirugia en las siguientes situaciones:

(a) Si la duracién de la cirugia excede la vida media del ATB: En procedimientos prolongados
(>3-4 hs) repetir la dosis de ATB cada 7-2 vidas medias del ATB (en pacientes con funcidn
renal normal). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

(b) Si la pérdida de sangre es masiva: > 50% de la volemia (>25 mi/kg peso en nifios o >1500
ml en adolescentes y adultos). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO-RECOMENDACION FUERTE)

(c) En cirugias de grandes d9quemados (>40%). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Ajustar la dosis en pacientes con obesidad mérbida o sobrepeso. (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e Finalizar la profilaxis ATB dentro de las 24 horas postquirurgicas (excepcién: cirugia cardiaca
abierta hasta 48 hs.) (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

5. Vias de administracién:

e Administrar la profilaxis ATB prequirdrgica por via EV. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar profilaxis preoperatoria con mupirocina tdpica intranasal por 5 dias pre-operatorios en
pacientes portadores de SAMR con cirugias de alto riesgo. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO -
RECOMENDACION DEBIL)

e Para la colocacidon de prétesis articulares puede asociarse a la profilaxis EV la aplicacién de
cemento impregnado de ATB. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

e En cirugia ocular (cataratas, heridas penetrantes) puede asociarse a la profilaxis EV la
aplicacién de ATB subconjuntival, intracameral o intravitreo al finalizar la cirugia. (NIVEL DE
EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)
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e Para la insercidén de tubos de timpanostomia puede indicarse una dosis Unica de ATB tdépicos
(gotas). (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

e No se recomienda el uso rutinario de injertos vasculares o dispositivos de drenaje de LCR
impregnados con ATB, aunque puede considerarse su uso si las tasas locales de infeccién son
muy elevadas. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

6. Seguridad y eventos adversos:

e Cuando la recomendacién profilactica de primera eleccién sea un beta-lactdmico reemplazarlo
por un ATB alternativo en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a ATB beta-
lactdmicos. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e Mantener un registro claro de la indicacién de ATB profilactico (tipo, via, dosis y momento de
administraciéon) para permitir la auditoria y vigilancia epidemioldgica, y también por cuestiones
legales. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

7. Eficiencia de la profilaxis:

e Limitar la administraciéon postoperatoria de ATB a las indicaciones profildcticas de eficacia
probada. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTE)

e Preferir siempre el ATB de menor espectro que asegure la cobertura de los gérmenes
habituales causantes de ISQ, y a igual espectro de cobertura el ATB de menor costo. (NIVEL DE
EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTE)

B. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS POR TIPO DE CIRUGIA (TABLA 1: PROFILAXIS ATB EN
CIRUGIA PEDIATRICA)
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(biopsia, exéresis tumores, evacuacion
hematoma o hemorragia SNC)

Cefalotina o
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Clindamicina o
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betalactamicos:
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TABLA 1: PROFILAXIS ATB EN CIRUGIA PEDIATRICA
. NIVEL EVIDENCIA
., ATB ATB DURACION
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS . Y GRADO DE
DE ELECCION ALTERNATIVOS TOTAL Ty
NEUROCIRUGIA
Craneotomia o craneoplastia limpia SIN prétesis | Cefuroxima o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE

Neurocirugia limpia-contaminada (abordaje
transesfenoidal, base de craneo)

Cefuroxima o
Ampicilina-
Sulbactam

Alergia a

Clindamicina o
Vancomicina

betalactamicos:

Preinduccion
hasta 24 hs

BAJO-DEBIL

Neurocirugia CON dispositivo O prétesis

Cefuroxima o

Alergia a

Preinduccion

ALTO-FUERTE

(tornillo, microplagueta, derivacion de LCR, Cefalotina o betalactamicos: hasta 24 hs
catéter de PIC) Cefazolina Clindamicina o
Vancomicina
Cirugia espinal CON o SIN instrumentacién Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
(procedimiento discal, artrodesis, laminectomias, | Cefazolina betalactamicos: preinduccion
escoliosis) Clindamicina o
Vancomicina
CIRUGIA ORTOPEDICA
Cirugia ortopédica limpia SIN colocacién de NO BAJO-DEBIL
prétesis o dispositivo de fijacidén (rodilla, mano, RECOMENDADO

pie)

Cirugia ortopédica limpia-contaminada o CON
colocacidén de prétesis, material de osteosintesis
o dispositivo de fijacién (tornillo, clavo, placa)

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a

Clindamicina o
Vancomicina

betalactamicos:

Monodosis
preinduccion

MEDIO-FUERTE

Artroplastia o reemplazo articular CON prdétesis

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a

Clindamicina o
Vancomicina

betalactamicos:

Preinduccion
hasta 24 hs

ALTO-FUERTE

Cirugia abierta de fractura cerrada o expuesta

Cefalotina o

Alergia a

Preinduccioén

ALTO-FUERTE

grado I-ll, amputacién Cefazolina betalactamicos: hasta 24 hs
Clindamicina o
Vancomicina
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
Cirugia cabeza y cuello limpia SIN incisién de NO MEDIO-DEBIL
mucosa orofaringea y SIN implante (resecciéon RECOMENDADO

ganglionar, tiroidectomia, patologia de arcos y
surcos branquiales, ptosis palpebral)

Cirugia cabeza y cuello limpia CON implante

Cefalotina o

Alergia a

Preinduccion

BAJO-FUERTE

(NO tubos de timpanostomia) Cefazolina betalactamicos: hasta 24hs

Clindamicina
Cirugia cabeza y cuello oncoldgica limpia o Ampicilina- Cefalotina o Preinduccién | BAJO-DEBIL
limpia-contaminada o contaminada CON incisién | Sulbactam Cefuroxime hasta 24hs

de mucosa orofaringea (glandulas salivales,
fisura labio-palatina, cirugia ortognatica, fractura
maxilo-facial, injerto éseo intraoral)

+ Ornidazol o
Metronidazol

Alergia a

Clindamicina

betalactamicos:

ALTO-FUERTE
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CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA
Amigdalectomia o adenoidectomia NO ALTO-FUERTE
RECOMENDADO
Cirugia oido limpia (miringoplastia, oido seco, NO ALTO-FUERTE
estapedectomia, reconstruccioén osicular) o RECOMENDADO
limpia -contaminada (otitis media crénica con o
sin colesteatoma)
Colocacién de tubos de timpanostomia NO Sélo tépico Monodosis ALTO-FUERTE
RECOMENDADO (gotas con ATB)
Colocacién de implante coclear Cefalotina o Alergia a Preinduccién | BAJO-DEBIL
Cefazolina betalactamicos: hasta 24 hs
Clindamicina o
Vancomicina
Cirugia rino-sinusal simple SIN injerto NO ALTO-FUERTE
RECOMENDADO
Cirugia nasal compleja o CON injerto Ampicilina- Alergia a Preinduccién | ALTO-FUERTE
(septoplastia, septo-rinoplastia) Sulbactam betalactamicos: hasta 24hs
Clindamicina
CIRUGIA OFTALMICA
Cirugia ocular (cataratas, glaucoma, Sdlo tépico (colirio Opcional: inyeccién MEDIO-DEBIL
implante corneal, lente intraocular, ATB) 5 dosis con subconjuntival o intra-
queratoplastia, vitrectomia, estrabotomia, | intervalos de 5-15’ cdmara (cefazolina o
desprendimiento de retina) hasta inicio cirugia cefuroxima)
Enucleacién CON o SIN colocacién de Cefalotina o Alergia a Preinduccién | MEDIO-DEBIL
prétesis ocular cefazolina betalactamicos: hasta 24 hs
Clindamicina o
Vancomicina
Cirugia lagrimal Cefalotina o Alergia a Monodosis MEDIO-DEBIL
cefazolina betalactamicos: preinduccioén
Clindamicina o
Vancomicina
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Cirugia cardiaca abierta Cefalotina o Alergia a Preinduccidon hasta 48hs ALTO-FUERTE

Cirugia cardiaca abierta CON bomba
de circulacién extra-corpérea

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a
betalactamicos:
Vancomicina o
Clindamicina

de bomba

Preinduccidon hasta 48hs
+ Dosis extra ingreso y salida

ALTO-FUERTE
BAJO-DEBIL

Cirugia cardiaca abierta CON térax
abierto posquirdrgico

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a
betalactamicos:
Vancomicina o
Clindamicina

Tazobactam

cierre térax

Preinduccion + Piperacilina-

+ Vancomicina h/ 24hs post-

ALTO-FUERTE
BAJO-DEBIL

Insercién de dispositivo cardiaco
(marcapaso, asistencia ventricular)

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a
betalactamicos:
Vancomicina o
Clindamicina

Preinduccioén hasta 48 hs

ALTO-FUERTE

Trasplante cardiaco o cardiopulmonar

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a
betalactamicos:
Vancomicina o
Clindamicina

Preinduccion hasta 48 hs

ALTO-FUERTE

Cirugia vascular (abdominal,
miembros inferiores, reconstruccion
arterial, dialisis)

Cefalotina o
Cefazolina

Alergia a
betalactamicos:
Clindamicina o
Vancomicina

Preinduccion hasta 24hs

ALTO-FUERTE
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CIRUGIA TORACICA

Cirugia de térax no cardiaca (toracotomia, reseccion Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
pulmonar, neumotodrax, drenaje supuracion pleural o Cefazolina betalactamicos: preinduccion

pleurdlisis abierta o toracoscépica, quiste hidatidico o Clindamicina o

broncogénico, correccién malformacion de pared Vancomicina

tordcica, cirugia oncdlogica de pared toracica y
mediastino, timectomia, diafragma)

Cirugia mamaria (exéresis de tumores, drenaje de Cefalotina o Alergia a Monodosis MEDIA-DEBIL
abscesos) Cefazolina betalactamicos: preinduccion
Clindamicina o
Vancomicina

CIRUGIA DIGESTIVA ALTA

Cirugia esofagica (esofagostomias, acalasia, atresia Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
de esdéfago, reemplazo de eséfago) Cefazolina betalactamicos: preinduccion
Clindamicina o
Vancomicina

Cirugia gastrica o duodenal (gastrostomia, cirugia Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
anti-reflujo, hernia hiatal, piloromiotomia para Cefazolina betalactamicos: preinduccioén
estenosis hipertrofica de piloro, cirugia bariatrica, Clindamicina o
derivaciones bilio-digestivas) Vancomicina
Cirugia de intestino delgado SIN obstruccién Cefalotina o Alergia a Monodosis BAJO-DEBIL
(confeccioén y cierre de ostomias, diverticulo de Cefazolina betalactamicos: preinduccioén
Meckel, anastomosis intestinal) Clindamicina o
Vancomicina
Cirugia de intestino delgado CON obstruccién Ampicilina- Alergia a Monodosis BAJO-DEBIL
(reduccion manual o anastomosis para invaginacion Sulbactam betalactamicos: preinduccion
intestinal, voélvulo de intestino medio, brida post- .
operatoria, miopatia o neuropatia visceral) Gentamicina +
Metronidazol u
Ornidazol

Gentamicina +
Clindamicina

CIRUGIA DIGESTIVA BAJA

Apendicectomia (peritonitis, absceso peri- Ampicilina- Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
apendicular, plastrén) Sulbactam betalactadmicos: preinduccién

Cirugia colorrectal (confeccion y cierre de Gentamicina +

colostomias, colectomias, cirugia de megacolon o Metronidazol u

Hirschsprung y malformaciones anorrectales) Ornidazol

Gentamicina +
Clindamicina

CIRUGIA HEPATO-BILIAR

Cirugia de tracto biliar abierta o laparoscépica | Ampicilina- Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
en pacientes de alto riesgo (colecistectomia, Sulbactam betalactamicos: preinduccion
derivacion bilio-digestiva para atresia de vias .
biliares y quiste de colédoco) Gentamicina +
Metronidazol u
Ornidazol

Gentamicina +
Clindamicina

Cirugia hepéatica (hepatectomias, biopsias, Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
exéresis de quiste hidatidico u otros tumores Cefazolina betalactamicos: preinduccion
benignos sin hepatectomia) Clindamicina o
Vancomicina
. ) » Alergia a . .
Trasplante hepético Piperacilina- | petalactamicos: Preinduccion MEDIO-FUERTE
Tazobactam | clindamicina o hasta 24hs

Vancomicina +
Gentamicina

Alergia a .
Cirugia pancreatica (tumores, quistes, Cefalotina o beta?acta’micos: Monodosis BAJO-DEBIL
hiperinulinismo) Cefazolina Clindamicina o preinduccion

Vancomicina
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Cirugia esplénica (esplenectomia total o Cefalotina o Alergia a Monodosis BAJO-DEBIL
parcial, esplenorrafia, esplenopexia) Cefazolina betalactamicos: preinduccioén +

Clindamicina o Profilaxis 2°"

Vancomicina esplenectomia

CIRUGIA DE PARTES BLANDAS

Herniorrafia abierta o laparoscépica (inguinal, Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
crural, umbilical,epigastrica,etc) Cefazolina betalactamicos: preinduccion

Clindamicina o
Vancomicina

CIRUGIA GENITALES MASCULINOS

Cirugia genital limpia (circuncisién, fimosis, NO MEDIO-FUERTE
hidrocele, descenso testicular) RECOMENDADO

Cirugia testicular (orquidectomia por tumor o Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
torsion) Cefazolina betalactamicos: preinduccion

Clindamicina o
Vancomicina

CIRUGIA UROLOGICA

Cirugia de Hipospadias-Epispadias NO MEDIO-FUERTE
RECOMENDADO

Cirugia urolégica abierta o endoscépica limpia | NO BAJO-DEBIL

SIN manipulacién de la pelvis renal RECOMENDADO

(cistectomia, nefrectomia)

Cirugia urolégica laparoscépica o abierta Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE

limpia-contaminada CON manipulacién de la Cefazolina betalactdmicos: preinduccion

pelvis renal o CON dispositivo prostético ) .

(pieloplastia para estenosis pielo-ureteral, Clindamicina +

reflujo vésico-ureteral) Gentamicina

Gentamicina +
Metronidazol u

Ornidazol
Trasplante renal Cefalotina o Alergia a Preinduccién | ALTO-FUERTE
Cefazolina betalactamicos: hasta 24hs

Clindamicina +
Gentamicina

Gentamicina +
Metronidazol u

Ornidazol

CIRUGIA GINECOLOGICA-OBSTETRICA
Cirugia ginecoldgica (histerectomia por via Ampicilina- Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE
abdominal o vaginal, ooforectomia por tumor de | Sulbactam betalactamicos: preinduccion
ovario o torsién, cirugia de malformaciones . .
vaginales por via abdominal o perineal, seno Clindamicina +
urogenital) Gentamicina

Gentamicina +

Metronidazol u

Ornidazol
Cesdrea (electiva o de urgencia) Cefalotina o Alergia a Monodosis ALTO-FUERTE

Cefazolina betalactamicos: preinduccion
Clindamicina +
Gentamicina
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GLOSARIO

Cirugia (MeSH Subheading: “Surgery”): Procedimientos operativos sobre érganos, regiones o
tejidos, en el tratamiento de enfermedades. Incluye la diseccion tisular con laser pero excluye los
transplantes (para los que el término MeSH y el Subheading es “transplantation”).

Procedimientos quirdrgicos (MeSH. “Surgical Procedures, Operative”): Operaciones llevadas a
cabo para corregir deformaciones o defectos, reparar lesiones, y diagnosticar y curar ciertas
enfermedades.

Procedimientos quirdrgicos menores (MeSH: “Surgical Procedures, Minor”): Cirugias restringidas
al manejo de problemas o lesiones menores, procedimientos quirdrgicos de relativamente menor
extension o complejidad, y sin riesgo para la vida. Suelen durar menos de 45 minutos y no
requerir transfusion sanguinea.

Procedimientos quirtrgicos medianos (sin término MeSH): Procedimientos quirdrgicos de
duracion entre 2 y 6 horas que no requieren transfusion sanguinea.

Procedimientos quirurgicos mayores (sin término MeSH): Procedimientos quirurgicos de
duracion entre 2 y 6 horas, y/o cirugias que independientemente de su duracion se realizan en
pacientes que requieren transfusidon sanguinea intraoperatoria o dentro de las 24 hs
postoperatorias.

Procedimientos quirurgicos mayores complejos (sin término MeSH): Procedimientos quirurgicos
de mas de 6 horas de duracion, y/o cirugias que independientemente de su duracion requieren
politransfusiéon sanguinea dentro de las 24 hs postoperatorias.

Cirugia o herida limpia (sin término MeSH): Incision o herida quirdrgica en la que no se encuentra
inflamacioén o infeccion al momento de la cirugia, sin compromiso de la técnica quirdrgica estéril,
y en la que no se penetra el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario.

Cirugia o herida limpia-contaminada (sin término MeSH): Incision o herida quirurgica que penetra
el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y en la que no se
encuentra contaminacién al momento de la cirugia.

Cirugia o herida contaminada (sin término MeSH): Incisién o herida quirurgica en una cirugia con
falla mayor de la técnica quirurgica estéril (por ejemplo: masaje cardiaco abierto) o derrame
abundante de liquido intestinal, o en la que se encuentran signos de inflamacién aguda no
purulenta al momento de la incisién, o bien herida traumatica o accidental abierta de mas de 12 a
24 horas de evolucion.

Cirugia o herida sucia o infectada (sin término MeSH): Incisién o herida quirurgica en una cirugia
con perforacion de viscera, o en la que se encuentran signos de infeccidon purulenta o
contaminacion fecal al momento de la incisidon (por ejemplo: cirugia de emergencia por peritonitis
fecal), o bien herida traumatica o accidental vieja o de tratamiento tardio con tejido desvitalizado.

Profilaxis antibiética (MeSH: “Antibiotic Prophylaxis”): Uso de ATB antes, durante o después de un
procedimiento diagndstico, terapéutico o quirurgico para prevenir la infeccion del sitio quirdrgico
y otras complicaciones infecciosas.

Infeccién del sitio quirdrgico (MeSH. “Surgical Wound Infection”): Infecciéon que ocurre por la
multiplicaciéon de organismos patdgenos en el sitio de una incisiéon quirdrgica, ocasionando signos
inflamatorios locales o sistémicos. Eventualmente puede impedir la curacidén de la herida o
provocar un absceso en tejidos profundos.

Dehiscencia de herida quirdrgica (MeSH: “Surgical Wound Dehiscence”): Disrupcién parcial o total
de las capas de una herida quirurgica.

Fractura expuesta (MeSH: “Fractures, open”): Fracturas que presentan una herida externa que
comunica con el hueso roto.

a. Grado [: herida limpia con laceraciéon <1cm.
b. Grado IlI: herida limpia con laceracion >1cm sin dafo extenso de tejidos blandos.
C. Grado llI: herida limpia con laceracién > 1 cm con dafio extenso de tejidos blandos.
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ALCANCES DE LA GUIA
OBJETIVOS Y PROPOSITOS GENERALES:

Esta guia tiene como objetivo sintetizar la mejor evidencia disponible sobre el uso adecuado de
profilaxis antibidtica (ATB) peri-operatoria en nifios y adolescentes, con la finalidad de prevenir las
complicaciones infecciosas y disminuir los costos asociados al uso inapropiado de ATB.

POBLACION DE PACIENTES DESTINATARIOS:
La poblacién destinataria de esta guia comprende pacientes pediatricos de 7 mes a 18 afios sometidos
a procedimientos quirdrgicos programados o electivos, de baja, media o alta complejidad incluyendo:

e Cirugia General

e Cirugia Cardiovascular

e Neurocirugia

e Cirugia Uroldgica

e Cirugia Oftalmoldgica

e Cirugia ORL

e Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica

e Cirugia de Plastica y de Quemaduras

Por su alta prevalencia se incluyeron también algunos procedimientos quirurgicos no programados
(como apendicectomia y fracturas). Por la gravedad de las complicaciones también se incluyen las
recomendaciones para la profilaxis ATB en pacientes con cardiopatias o valvulopatias.

POBLACION DE USUARIOS:

Esta guia estd dirigida a todo el equipo de salud (médicos, enfermeros, nutricionistas, farmacéuticos,
bioguimicos, radidlogos, administradores) que asisten a niflos en el periodo perioperatorio en
instituciones de salud pediatricas o generales.

EXCLUSIONES DEL ALCANCE DE LA GUIA:

Quedan excluidos del alcance de la guia:

1. Medidas generales para la prevencidon de la infeccidon del sitio quirdrgico (ISQ)
2. Manejo terapéutico de la I1ISQ

Cirugia de urgencia en general (excepto muy prevalentes como apendicectomias y fracturas)

Eal

Procedimientos invasivos diagndsticos o terapéuticos no quirdrgicos realizables dentro o fuera
del dmbito de quiréfano (como radiologia intervencionista, hemodinamia, biopsias por puncién-
aspiracion, procedimientos oftalmoldgicos como sondaje lagrimal, endoscopias
gastroenteroldgicas, colocacion de catéteres implantables, fistulas arterio-venosas)

5. Neonatos

6. Pacientes de muy alto riesgo (enfermedad crénica descompensada, o inestabilidad hemodindmica
o respiratoria, o trastorno hematolégico agudo)
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PREGUNTAS CLINICAS
En nifios y adolescentes sometidos a cirugia programada o electiva:

1. ¢éLa administracion de antibiéticos profildcticos peri-operatorios es efectiva para disminuir la
morbimortalidad infecciosa local o sistémica peri-operatoria (riesgo de complicaciones
infecciosas: infeccién de sitio quirdrgico, infeccion de dispositivos, endocarditis bacteriana,

bacteriemias, infeccion nosocomial)?

a. <¢Es necesario administrar ATB profilacticos pre-operatorios para disminuir el riesgo de
complicaciones infecciosas post-operatorias locales o sistémicas?

b. <¢Cudles son los ATB prequirurgicos de primera eleccion y alternativos apropiados?

¢. <¢Cudles son las dosis adecuadas (promedio por kg de peso o superficie corporal, y limites

maximos) de los ATB de primera eleccion y alternativos?
d. <¢Cudles son las vias y formas de administracion adecuadas?
e. <¢Cudl es el tiempo Sptimo para la administracion de ATB profilacticos pre-quirirgicos?

f. ¢En qué casos son necesarias dosis adicionales o de refuerzo de ATB en el periodo intra-
operatorio?

g. <¢En qué casos se requiere continuar la profilaxis ATB en el periodo post-operatorio?

éPor cudnto tiempo se requiere prolongar la profilaxis ATB en el periodo post-operatorio?
i. A qué dosis deben administrarse los ATB profilacticos en el periodo post-operatorio?
J.  ¢Por qué via debe administrarse la profilaxis ATB en el periodo post-operatorio?

2. ¢La administracion de antibidticos profilacticos peri-operatorios es segura en cuanto a efectos
adversos (reacciones alérgicas a medicamentos, resistencia bacteriana, interacciones

farmacolégicas en la anestesia)?
a. <Cudles son los efectos adversos mas frecuentes por ATB profilacticos perioperatorios?

b. <Cémo disminuir el riesgo de complicaciones locales o sistémicas causadas por la profilaxis?
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METODOLOGIA

Esta guia fue elaborada por los Comités de Guias de Practica Clinica (GPC) y Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (ETS) del Hospital Garrahan e iniciada durante el Curso de adaptacién de GPC
con el Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas de la Academia Nacional de Medicina.

Todos los integrantes del equipo de trabajo firmaron una declaracién de conflicto de intereses.

PRIMERA ETAPA:

El equipo de trabajo multidisciplinario realizé inicialmente una busqueda sistematizada de GPC y
revisiones sistematicas (RS) segun los siguientes criterios de inclusién y exclusién:

Criterios de inclusién: Fueron consideradas para su inclusién todas las GPC o RS que cumplieran con
todos los siguientes criterios:

e Recomendaciones explicitas (GPC) o sintesis de informacién proveniente de estudios que
respondan a las preguntas clinicas de la guia (RS) sobre uso de profilaxis antibidtica peri-
operatoria.

e Metodologia sistematica de revisidn de la literatura explicitada.
e Disponibles en idioma espafiol, inglés, portugués o francés.

e Caracterizadas en su titulo o resumen con alguno de los siguientes términos: “guia”
(“guideline”), “guia de practica clinica” (“clinical practice guideline”), consenso (“consensus”™),
recomendaciones (“recommendations”), “revisidn sistematica” (“systematic review”) o

“metanalisis” (“metanalysis”) o sus equivalentes en portugués o francés.
e FElaboradas en los ultimos 5 afios respecto al momento de la busqueda bibliografica.
Criterios de exclusién: Se excluyeron los documentos con al menos uno de los siguientes criterios:
e Tengan como tema principal tépicos afines fuera de los alcances de la guia.
e No se puedan recuperar a texto completo.

® Sean categorizados segln su titulo o resumen como revisidon narrativa sin metodologia
explicita.

SEGUNDA ETAPA:

Las GPC pertinentes localizadas en la busqueda fueron evaluadas mediante el instrumento AGREE y
luego ordenadas en base a su puntaje en el item de rigor metodoldgico. Esto permitidé seleccionar 3
guias con al menos un 60% del rigor metodoldgico exigido, para su adaptacién al contexto local:

1. National Institute for Clinical Effectiveness (NICE). Clinical Guideline: Prevention and
treatment of surgical site infection. 2008. !

2. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Antibiotic prophylaxis in surgery, a
national clinical guideline. July 2008. 2
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3. Institute for Critical System Improvement (ICSl). Antibiotic prophylaxis for surgical site
infection prevention in children. Fourth Edition. October 2009. 3

Las RS identificadas fueron consideradas solamente si no fueron incluidas en la evidencia analizada
para la elaboracion de estas 3 guias, o bien utilizadas para contestar preguntas no abarcadas por las
guias originales. Durante el periodo de elaboraciéon de la guia aparecieron 2 documentos (una guia y
un informe de ETS) que se consideraron relevantes y validos y fueron utilizados para actualizar la
evidencia disponible:

4. Antibiotic prophylaxis for surgical procedures. A systematic review. Swedish Council on Health
Technology Assessment (SBU). August 20170. 4

5. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. (American Society of
Health-System Pharmacists (ASHP), Infectious Diseases Society of America (IDSA), Surgical
Infection Society (SIS), and Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA). 2013. °

También se consideraron para la adaptacidn local algunos aspectos contenidos en un documento
nacional de consenso basado en la evidencia elaborado por la Sociedad Argentina de Infectologia
(SADI), el Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan Jara” (INE) y la Administracién Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos Malbrén” (ANLIS) del Ministerio de Salud de la Nacién
(MSN):

6. Documento de Consenso: Prevencién de infeccién del sitio quirdrgico y seguridad de/
paciente en el pre, intra y postquirdrgico. SADI, INE, ANLIS. Junio de 2009. 6

La busqueda bibliografica se volvié a actualizar en 2013 para incluir estudios relevantes publicados
con posterioridad a los documentos de base para la adaptacion.

TERCERA ETAPA:

Las recomendaciones preliminares extractadas de las guias seleccionadas fueron analizadas por el
equipo de trabajo multidisciplinario y adoptadas o adaptadas al contexto local.

Las recomendaciones finales fueron sometidas a una revisidn por pares y un consenso
multidisciplinario de expertos de las especialidades involucradas.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Sistema GRADE
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INTRODUCCION
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
Definiciéon y diagndstico de la ISQ

El término infeccidn del sitio quirdrgico (ISQ) se refiere a la infeccién de la herida quirdrgica o de
cualquier otro tejido involucrado en la cirugia, como cavidades, articulaciones, huesos o meninges.
Ocurre por la multiplicacion de organismos patdégenos en el sitio de una incisidon quirurgica,
ocasionando signos inflamatorios locales o sistémicos, y ocasionalmente evidencia microbioldgica. Se
manifiesta principalmente dentro de los primeros 30 dias del periodo post-operatorio (mas
frecuentemente entre el 5° y 10° dia), aunque en casos de implantes prostéticos puede aparecer
infeccidon profunda meses después de la operacion y se considera ISQ hasta 7 afio de implantado.
Generalmente compromete tejidos superficiales pudiendo afectar el cierre de la herida quirurgica,
pero en caso de infeccidn severa puede comprometer tejidos mas profundos u otras partes del
cuerpo manipuladas durante la cirugia.

El Center for Disease Control (CDC) de los EE.UU. define 3 niveles de ISQ: 7

e Incisional superficial: afecta piel y tejido celular subcutdneo, y se evidencia por signos locales de
inflamacién (rubor, calor, dolor, edema) o drenaje de pus a nivel de la herida quirurgica superficial.

e |ncisional profunda: afecta fascia y tejido muscular, y se manifiesta por fiebre, dolor, presencia de
absceso o drenaje purulento de la fascia o plano muscular, dehiscencia o separacion de los bordes
de la incision profunda con exposicion de tejido.

e |nfeccidn de érganos o espacios: compromete cualquier zona u 6rgano manipulado en el
procedimiento quirdrgico, y se evidencia por la obtencidn de material purulento de un drenaje por
contra-abertura o absceso detectado por exdmenes histopatoldgicos o radioldgicos o durante
una reintervencién quirurgica.

Patogenia de la ISQ

La ISQ es causada generalmente por gérmenes presentes en el paciente (infeccién enddégena), ya sea
en la piel (principalmente estafilococos) o en las visceras (enterobacterias y anaerobios). Puede
ocurrir infeccién exdédgena si se contamina el sitio quirdrgico a través de los instrumentos o el
ambiente del quiréfano durante la cirugia, o llegan microorganismos externos a una herida traumatica
o0 quirdrgica durante el postoperatorio. Raramente ocurre infeccién hematdgena de una proétesis u
otro implante (como un injerto vascular) desde una fuente a distancia, incluso por gérmenes que
normalmente no son patégenos (como el Staphylococcus epidermidis o coagulasa-negativo).

Si bien los gérmenes causales son altamente dependientes de la epidemiologia local, la mayoria de las
ISQ involucran un ndmero reducido de microorganismos patégenos: cocos Gram+ (Staphylococcus
aureus y coagulasa negativos, enterococos), bacilos Gram- (Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa,
Klebsiella, Enterobacter, Proteus) y algunos anaerobios (bacteroides del grupo fragilis); los hongos
raramente causan ISQ. En lineas generales, en cirugias limpias predominan estafilococos de piel,
excepto cuando la incisién involucra las zonas axilar, inguinal y perineal colonizadas por Gram- o
enterobacterias. En cirugias contaminadas contribuyen las bacterias del tracto respiratorio,
gastrointestinal, o genitourinario. El cambio epidemiolégico mas importante en los ultimos afos ha
sido el dramatico aumento de gérmenes resistentes (como el Staphylococcus aureus meticilino-
resistente, SAMR).
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Incidencia de la ISQ

La ISQ es uno de los 3 tipos mas frecuentes de infeccidon intrahospitalaria con una incidencia de 74-
16% de las infecciones nosocomiales, v una tasa de incidencia de 0.5-71.5 episodios / 100 cirugias,
mayor en paises de Latinoamérica, segun un reporte del National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS, 2004). La tendencia epidemiolégica de ISQ de las ultimas 2 décadas muestra una disminucidn
en las infecciones por bacilos Gram- frente al avance de los estafilococos, la mitad de los cuales
puede ser meticilino-resistente (SAMR); este ultimo también ha aumentado su tasa de colonizacién
nasal en los ultimos afnos. La incidencia de ISQ constituye un indicador de resultado relevante para
procedimientos quirdrgicos; su monitoreo adecuado puede reducirla al aumentar la efectividad de la
profilaxis ATB, ajustdndola a los patrones epidemioldgicos y de resistencia locales.

Los datos nacionales mas recientes de ISQ corresponden al Programa Nacional de Vigilancia de
Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA, 2010) 8 entre los 671 hospitales de 21 provincias
adheridas a la red que completaron el estudio (577 profesionales de 237 unidades de internacién no
criticas, con 5.897 camas y 3.088 pacientes) la tasa de prevalencia de ISQ fue de 9.7% en adultos (3°
lugar entre las infecciones hospitalarias) y de 3.5% en nifos. Otro reporte del programa para el
periodo 2006-2008 que incluyd 35 instituciones publicas y privadas adheridas registré 699 episodios
de ISQ en 29.145 cirugias; la incidencia promedio de ISQ por tipo de cirugia en pacientes de riesgo
bajo/alto fue (en orden decreciente): derivacidn ventricular 710.7-19%; craneotomia 6.9-71.3%,; cirugia de
colon 6.5-12.5%; prétesis de cadera 4-11.6%; apendicectomia 0.6-710.2%; cirugia cardiaca 4.4-5.5%;
reduccién quirdrgica de fractura 1.2-4.6%; cesarea 0.5-1%. En estos 8 procedimientos quirdrgicos
analizados, los 6 gérmenes mas frecuentemente involucrados (72% de los aislamientos) fueron:
Staphylococcus aureus (32.3%), Escherichia coli (11.5%), Pseudomona aeruginosa (8.6%),
Staphylococcus coagulasa negativo (8.4%), Klebsiella pneumoniae (6.6%) y Enterococcus faecalis
(4.9%) °.

Factores de riesgo para ISQ

Como en toda infeccién, el desarrollo de ISQ depende de 3 factores: el inéculo (riesgo elevado si es >
10° gérmenes / gramo de tejido), la patogenicidad de los microorganismos y la respuesta inmune del
paciente.

Los dos primeros factores (tipo y cantidad de gérmenes) se valoran en la clasificacién de cirugias
segun el grado de contaminacién de la herida (NNIS, CDC, TABLA 2) que considera varios factores
predictores del riesgo de ISQ. Las heridas limpias que son normalmente asépticas tienen una baja tasa
de I1SQ (< 2%), mientras que la incidencia de ISQ en heridas contaminadas o sucias es alta (puede
llegar hasta el 710%).

El tercer factor (respuesta inmune del paciente) se valora indirectamente en la clasificacién de riesgo
quirdrgico de la American Society of Anesthesiologists (ASA, TABLA 3) que tiene en cuenta el estado
de salud del paciente al momento de la cirugia.
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TABLA 2: CLASIFICACION DE CIRUGIA SEGUN GRADO DE CONTAMINACION DE HERIDA (NNIS, CDC)1°

CLASE DEFINICION TASA ISQ
Limpia Incisidn o herida quirdrgica en procedimiento electivo, con cierre 2.1%
primario sin colocacion de drenaje, no traumatica, sin signos de
inflamacion o infeccidon al momento de la cirugia, sin compromiso de la
técnica quirurgica estéril, y sin penetracién de tracto respiratorio,
digestivo, o genitourinario.
Limpia- Incision o herida quirdrgica no traumatica que penetra el tracto 3.3%
contaminada |respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas, sin
derrame significativo, y sin contaminacién al momento de la cirugia.
Contaminada |Incisién o herida quirurgica en una cirugia con falla mayor de la técnica 6.4%
quirurgica estéril, o con derrame abundante de liquido intestinal, o con
signos de contaminacion e inflamacién aguda no purulenta evidente al
momento de la incisidon, o herida traumatica o accidental abierta de < 4
horas de evolucion.
Sucia o Incision o herida quirurgica en una cirugia con perforacién de viscera, o 7.1%
infectada con signos visibles de infeccion aguda purulenta o contaminacion fecal
al momento de la incision, o tratamiento tardio de herida traumatica o
accidental vieja (> 4 hs) o con tejido desvitalizado.

TABLA 3: CLASIFICACION DE RIESGO QUIRURGICO ASA "

CLASE ASA |ESTADO FisICO
1 Paciente normal sano
2 Paciente con enfermedad sistémica leve
3 Paciente con enfermedad sistémica severa que limita la actividad pero no incapacitante
4 Paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza la vida de manera permanente
5 Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 hs con o sin la operacion

En términos generales, los factores de riesgo (FR) para ISQ pueden ser caracteristicas del paciente

(intrinsecos) o del procedimiento (extrinsecos). Se han documentado en la literatura algunos FR

especificos para algunos subgrupos (pacientes pediatricos, tipos de cirugia) (TABLA 4: FACTORES DE

RIESGO PARA ISQ). Es importante tener en cuenta todos estos FR al momento de informar a los

pacientes dado que tienen efecto aditivo (el riesgo aumenta a mayor numero de factores). Las

mejoras en la prevenciéon y el manejo de estas condiciones han contribuido a la reduccién en la tasa

de ISQ.
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Tipo DE CIRUGIA

FR DEL PACIENTE (INTRINSECOS)

FR DEL PROCEDIMIENTO (EXTRINSECOS)

Todas en
general

Edades extremas
ASA >2
Tabaguismo

Comorbilidades (obesidad, malnutricion,
hipoalbuminemia, diabetes, enfermedad vascular
periférica o sistémica severa, inmunodeficiencias o
inmunosupresion)

Tratamientos previos (corticoides, radioterapia)
Colonizacién o infecciéon bacteriana coexistente
Necrosis tisular

Internacién prolongada preoperatoria

Procedimientos quirdrgicos recientes

Tipo de cirugia segun nivel de contaminacion
herida

Cirugia de alta complejidad o duracién
prolongada (>2hs)

Cirugia abierta (no endoscdpica)

Preparaciéon preoperatoria inapropiada
(lavado de manos, rasurado, antisepsia de
piel, profilaxis ATB)

Inadecuada esterilizacién del instrumental o
ventilacion del quiréfano

Hipotermia, hipovolemia, transfusiones
Colocacion de implantes, proétesis o drenajes

Deficiencias en la técnica quirurgica
(hemostasia, cierre de incision, trauma
tisular) o cuidado postoperatorio de la herida

Neurocirugia

Diabetes
Procedimientos neuroquirurgicos reiterados
Antecedente de infeccidon de derivacidn ventricular

Infeccidn concurrente de la incisién o a distancia

Procedimiento neuroquirdrgico de urgencia
Duracioén de la cirugia > 2-4 hs
Colocacidon de implantes o drenajes

Monitoreo postoperatorio presion
intracraneana (PIC)

Drenajes ventriculares por > 5 dias

Pérdida de liquido cefalorraguideo (LCR)

Cirugia espinal

Hospitalizacion prolongada preoperatoria

Antecedente de complicacioén infecciosa en
procedimiento previo

Obesidad

Diabetes o hiperglucemia preoperatoria o
postoperatoria

Tabaquismo, alcoholismo

Sindrome de Marfan, acondroplasia, osteogénesis
imperfecta, enfermedad genética, distrofia
muscular, espinal u otras miopatias debilitantes
En nifos:

Mielodisplasia, enfermedad compleja (espina
bifida, paralisis cerebral)

Duracion de la cirugia > 2-5 hs
Pérdida excesiva de sangre > 1litro
Procedimientos secuenciales

Fusiones multinivel o combinadas anterior-
posterior

Colocacion de implante o material de
osteosintesis

Momento de administracidon de la profilaxis
ATB inadecuada (>60 minutos antes o
después de la incisidn)

En nifos:
Procedimientos espinales previos

Procedimiento en la espina sacra

Artroplastias

ASA >3
Obesidad
Diabetes
Corticoides
Cancer

Artritis reumatoide

Artroplastia previa en la misma articulacion
Artroplastia como tratamiento de fractura
Reemplazo de rodilla o cadera

Complicaciones perioperatorias del sitio
quirurgico (ISQ superficial, hematoma)

Drenaje persistente del sitio quirdrgico
Duracion de la cirugia >3 hs o > percentilo 75
Sitio quirdrgico contaminado o sucio

Falta de profilaxis ATB sistémica
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Cirugia de Edad Duracion del procedimiento

cabeza y cuello

Estado nutricional

Comorbilidades (diabetes, anemia, enfermedad
vascular periférica)

Tabaquismo, abuso de alcohol o drogas
Internaciéon preoperatoria prolongada

Duraciéon de ATB preoperatorios

Utilizacion de implantes
Traqueostomia

Enfermedad maligna avanzada
Radioterapia o quimioterapia previa
Reseccion de cuello radical o bilateral

Reconstruccion con colgajos miocutdneos o
microvasculares libres

Cirugia Diabetes Incisiones corneales
oftalmica - . . . S,
Inmunodeficiencia Complicaciones quirurgicas
Colonizacioén o infeccién ocular activa Pérdida de vitreo
Infeccidn u obstruccion del sistema de drenaje Ruptura de la cdpsula posterior
lagrimal ., . -
Implantacion de lente intraocular de silicona
No uso de barbijo quirurgico
Cirugfa Diabetes o hiperglucemia Reoperacion

cardiovascular

Obesidad

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Falla cardiaca

Colonizacién con SAMR

Hospitalizacion prolongada previa

En nifos:

Neonatos y lactantes pequefos
Bajo peso

Score de riesgo NNIS >2

Neonatos hospitalizados desde el nacimiento o
con cardiopatias complejas

Tiempo de internacién en UCI
Infeccion al momento del procedimiento

Infeccion o colonizacién por SAMR

Cirugia prolongada

Numero elevado de injertos
Compromiso de arteria mamaria interna
Procedimiento en miembros inferiores

Antecedentes de otros procedimientos
vasculares

En nifios:

Duracion de la cirugia (incluyendo tiempo de
bypass cardiopulmonar, BCP)

Necesidad de transfusion intraoperatoria
Esterndn abierto en el postoperatorio
Cirugia de urgencia

Cirugia de re-exploracion

Transplante Obesidad Procedimientos cardiacos previos
cardiaco . . . .
Sexo femenino Profilaxis del receptor con ciprofloxacina
L aislada
Vacunacion incompleta
Cultivos positivos
Soporte inotrépico por inestabilidad
hemodinamica
Antecedente de dispositivo de asistencia
ventricular (VAD) izquierdo
Cirugia EPOC Extension de la reseccidn pulmonar
toracica . L - .
Obesidad Colonizacién bronquial intraoperatoria

Cancer avanzado

Induccién (quimioterapia, radioterapia)
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Cirugia Score ASA >3 Procedimiento de larga duracion
gastroduodenal ) o . , .
Obesidad moérbida Cirugia de urgencia
Cancer Pérdida masiva de sangre
Perforacion gastroduodenal Administracion tardia de la profilaxis ATB
Motilidad gastrica disminuida
Obstruccién o sangrado gastrico
Aclorhidria (tratamiento con antagonistas H; o
inhibidores de bomba de protones
Cirugia Inmunosupresion Reseccion rectal
colorrectal - - .
Corticoides Cirugia prolongada (>3.5 hs)
Obesidad Contaminacidon bacteriana-fecal sitio
uirargico
Hipoalbuminemia, hiperglucemia a 9
. . Perforacion inadvertida o derrame
Hipotermia
Requerimiento transfusional perioperatorio
Cirugia biliar Score ASA >3 Procedimiento de larga duracion (>120%)
Diabetes Cirugia de urgencia
Obesidad Colecistectomia abierta o conversién de
laparoscopica a abierta
Embarazo
. Riesgo de derrame biliar o ruptura
Inmunosupresion intraoperatoria de la vesicula
Ictericia Reintervencion por complicacion no
Vesicula no funcionante infecciosa dentro del mes postoperatorio
Colecistitis aguda
Antecedente de episodio de colico biliar dentro de
los 30 dias prequirurgicos
Trasplante Uso ATB en 3-4 meses pre-transplante Duracion >8-12hs
hepatico . . . S - "
P Hipoalbuminemia pre-transplante Cirugia hepato-biliar, trasplante hepatico o
. - . . renal
Hiperbilirrubinemia pre-transplante
. Complicacion quirudrgica (como pérdida por
Ascitis la anastomosis)
Obesidad Transfusién de >4U de GR
Diabetes Contaminacién bacteriana por entrada al
Hemocromatosis tracto gastrointestinal
Uso de muromonab-CD3 12 semana postrasplante | Método de la incision quirdrgica
Cirugia Anomalias anatédmicas del tracto urinario Presencia de catéteres
urolégica

Obstruccidn urinaria
Calculos urinarios

Internacién preoperatoria en UCI

Duracion de la cateterizacion postoperatoria
Modo de irrigacién

Piuria postoperatoria

El CDC desarrolld el “National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) system risk index”, un indice

estandarizado que estratifica el riesgo de ISQ asignando 7 punto a cada uno de los siguientes 3 items: 12
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e clasificacion ASA > 2 (refleja el estado de salud y condiciones fisicas previas del paciente,
TABLA 2)

e clasificacién del grado de contaminacién de la herida como contaminada o sucia-infectada
(indica indculo potencial o riesgo de contaminacion de la piel, TABLAT)

e duracidn del procedimiento > percentilo 75 (T"*) del esténdar para cada tipo de cirugia
(indicador de complejidad técnica de la cirugia)

El riesgo de ISQ aumenta progresivamente con el puntaje del score:
e O puntos: 1% riesgo de ISQ
e ] puntos: 2% riesgo de ISQ
e 2 puntos: 3-4% riesgo de ISQ
e 3 puntos: 6-7% riesgo de ISQ

El uso de sistemas estandarizados de valoracidn del riesgo permite ajustar las tasas de incidencia de
ISQ al comparar estadisticas entre diferentes centros o sistemas de vigilancia epidemiolégica.

Impacto de la ISQ

La morbilidad por ISQ abarca un amplio rango que va desde molestias menores por una secrecién por
la herida (como en una infeccidén superficial de una herida abdominal), dolor crénico o secuelas
estéticas o funcionales (como en la infeccidén de una cirugia articular), a complicaciones de alto riesgo
de vida (como mediastinitis, endocarditis o sepsis en una cirugia cardiaca). La ISQ aumenta el riesgo
de muerte de un paciente quirdrgico (entre 2 y 71 veces) y puede ocasionar hasta un 20-30% de la
mortalidad postoperatoria.

La ISQ tiene ademas un alto impacto en los costos directos de atencién, principalmente aumentando
el tiempo de internacién (entre 7 y 10 dias) y el consumo de intervenciones terapéuticas
(reoperaciones, cuidados de enfermeria, medicacién). También implica costos para el paciente (gasto
de bolsillo en ATB postoperatorios, o costos indirectos por pérdida de productividad o compromiso
de la calidad de vida)13.

Prevenciéon y manejo de la ISQ

Las précticas preventivas estdn dirigidas a minimizar el inéculo (profilaxis ATB, lavado de manos vy
vestimenta del personal quirdrgico, antisepsia de piel, adecuada esterilizaciéon del material, buena
ventilacién y transito reducido en el quirdfano, evitar el rasurado pre-quirdrgico, limitar la
hospitalizacion) y mejorar las defensas del huésped (normovolemia, normotermia, normoglucemia,
vacunas).

Las intervenciones terapéuticas incluyen el manejo local de la herida (remocidn de suturas, drenaje de
secreciones, debridamiento de heridas, cierre por segunda) y el abordaje general del paciente por un
equipo multidisciplinario. No todas las ISQ requieren tratamiento ATB, aungue hasta un 75% de las
heridas postoperatorias son tratadas con ATB de manera innecesaria, aumentando los costos de
atencién y contribuyendo a generar efectos adversos evitables (reacciones por hipersensibilidad) o
infecciones por gérmenes resistentes (como la colitis por Clostridium difficile).
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA PERIOPERATORIA

Los ATB profilacticos se utilizan desde hace varias décadas para prevenir la ISQ y constituyen una
estrategia efectiva dentro de las politicas de control de infeccién nosocomial, actuando como un
adyuvante de la buena técnica quirurgica.

Los objetivos de la profilaxis ATB perioperatoria son prevenir la ISQ minimizando los efectos adversos
(EA) vy la alteracién de la flora bacteriana del paciente y del hospital 2

Los principios generales de la profilaxis ATB incluyen: la seleccidén del ATB basada en los patdgenos
probables para cada tipo de cirugia, la administracién oportuna para mantener la actividad durante el
procedimiento, y la suspensidn rapida para evitar la resistencia bacteriana.

El uso correcto de ATB profilacticos previo a procedimientos quirdrgicos puede minimizar la
incidencia de ISQ y al mismo tiempo reducir la utilizacién total de ATB asociados a procedimientos
quirdrgicos. Sin embargo, se ha comprobado que en hasta el 80% de los casos no se prescribe el ATB
de primera eleccién y en 60-70% de las profilaxis se prolonga su duracién de manera innecesaria por

“ La sobre-utilizacién de ATB profilacticos perioperatorios, ademas de

un promedio de 8 dias
promover la resistencia bacteriana, llega a constituir hasta el 50% de los ATB totales prescriptos en
hospitales, con un alto impacto sobre los costos de atencién. Se han realizado numerosos esfuerzos
colaborativos para mejorar la calidad de la prevencién de ISQ y del uso de la profilaxis ATB
perioperatoria, incluyendo como pautas fundamentales la eleccién del ATB éptimo recomendado

para cada cirugia, la administracidén en el momento apropiado, y la suspensiéon precoz de la profilaxis.

A. EFICACIA DE LA PROFILAXIS ATB (TABLA 6: SINTESIS DE EVIDENCIA)
1. Tipo de cirugia:

Existe escasa evidencia pediatrica sobre la eficacia de la profilaxis ATB para reducir la incidencia de
ISQ, por lo que muchas de las recomendaciones provienen de estudios en adultos °.

Para algunos tipos de cirugia existe evidencia de alto nivel metodolégico (ensayos clinicos
aleatorizados, ECAs o metandlisis de ECAs) de la eficacia de los ATB profildcticos sistémicos para
reducir la incidencia de 1SQ, asi como de la NO eficacia en otras cirugias. Para aquellas cirugias en las
que la evidencia es insuficiente o contradictoria, la administracion de ATB profilacticos podria estar
justificada. (TABLA 5: NIVEL DE EVIDENCIA DE EFICACIA DE LA PROFILAXIS ATB SISTEMICA PREQUIRURGICA).

2. Eleccién del ATB:

La ISQ es causada generalmente por un espectro reducido de gérmenes relacionados al sitio
quirdrgico que son los que deben cubrirse con la profilaxis ATB. La evidencia disponible es
insuficiente para determinar cudl es el ATB mas efectivo en todos los tipos de cirugia. La eleccién del
ATB profilactico debe considerar la flora local, los datos epidemioldgicos vy los patrones de resistencia
especificos de cada centro.

El ATB ideal debe tener una vida media suficientemente prolongada para mantener concentracion
adecuada hasta el cierre de la incision, ser bactericida para gérmenes Gram+ y Gram-, poco téxico y
barato.
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En lineas generales, se prefieren las cefalosporinas de 12 y 22 generacidén para la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos por su actividad contra estafilococos, mientras que en cirugias
contaminadas de tracto gastro-intestinal alto o génito-urinario se requiere la cobertura de Gram- y
enterobacterias (cefazolina, cefalotina, cefuroxime), o de anaerobios para tracto intestinal bajo
(cefoxitina, clindamicina o metronidazol). En pacientes con alergia a beta-lactamicos, las alternativas
son vancomicina o clindamicina para cobertura de Gram+, y aminoglucésidos o fluoroquinolonas para
Gram-.

Salvo excepciones, se utiliza un Unico ATB; en algunos casos puede requerirse la profilaxis combinada
(cirugia colorrectal, fracturas expuestas o amputaciones de miembros). Dentro de las alternativas, se
recomienda fuertemente priorizar como primera eleccién a los ATB de menor espectro y de menor
costo.

TABLA 5: NIVEL DE EVIDENCIA DE EFICACIA DE LA PROFILAXIS ATB SISTEMICA PREQUIRURGICA

ALTO NIVEL DE EVIDENCIA DE ALTO NIVEL DE EVIDENCIA DE EVIDENCIA INSUFICIENTE DE
EFICACIA No EFICACIA EFICACIA
Craneotomias y derivaciones de LCR Amigdalectomia Herniorrafia, hernioplastia
. , . . , laparoscopica
Cirugia espinal Adenoidectomia P P
., L . . T L Apendicectomia no
Reduccién quirurgica abierta de fracturas Cirugia limpia o limpia- P

. , complicada en niflos

., . contaminada de oido

Amputacion de miembros . , "
Cirugia hepatica o

Colocacién de tubos de "
pancreéatica

Cirugia de cabeza y cuello limpia-contaminada o | ,. , -
timpanostomia en nifos

contaminada . . . .
Cirugia uroldgica abierta o

laparoscdépica con o sin
manipulacion del tracto
Colecistectomia urinario (pelvis renal, vejiga,
Cirugia de cataratas, cirugia lagrimal laparoscopica o exploracidon | nefrectomia, cirugia

. , , . . endoscodpica de via biliar y escrotal)
Cirugia cardiaca o valvular a cielo abierto, r
pancreatica

insercion de marcapasos, reconstruccion arterial Injerto de hueso intraoral

. , e . . Cirugia rino-sinusal
Cirugia ortognéatica o de fractura maxilo-facial 9 L .
endoscdpica o nasal simple

Septo-rinoplastia compleja

Cirugia toracica Cirugia oral en pacientes
con cardiopatias congénitas
complicadas y valvulopatias
Cirugia abierta (no laparoscépica) de via biliar o valvulas prostéticas
(profilaxis por alto riesgo de
endocarditis bacteriana)

Cirugia gastro-duodenal

Apendicectomia
Cirugia colorrectal

Hernioplastia abierta (no laparoscdpica) con
colocacion de material prostético (malla o mesh)

Histerectomia electiva por via abdominal
Cesareas electivas y de urgencia

Cirugia uroldégica endoscdpica trans-uretral,
hipospadias (uretroplastia con catéter uretral)

Coordinacion de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria | © 2015 www.garrahan.gov.ar




Hospital de Pediatria

3. Momento de la administracién del ATB:

El tiempo que necesita un ATB para alcanzar una concentracién tisular bactericida efectiva al
momento de la incision depende de su farmacocinética y de la via de administracién, pero en general
es de unos 30°’. El momento ideal para administrar la profilaxis es cercano al procedimiento: 30-60’
antes de la incisién quirurgica, idealmente durante la induccién anestésica S para la mayoria de los
ATB se recomienda administrar la profilaxis en goteo EV rapido dentro de un lapso de 7 hora previa a
la incisiéon, y hasta 2 horas para vancomicina y fluoroquinolonas (TaBLAa 5: VibaA MEepiA v
READMINISTRACION DE ATB). Existe evidencia consistente proveniente de estudios observacionales que
muestra una tendencia progresiva de reduccién de la eficacia con la administracién mas temprana o
mas tardia del ATB, aumentando significativamente el riesgo de ISQ 16

4. Dosis y duracién de ATB profilacticos: (TABLA 6: SINTESIS DE EVIDENCIA)

Se acepta que la dosis terapéutica estdndar utilizada para casos de infeccién y administrada por via
endovenosa (EV) es adecuada en la mayoria de los casos como profilaxis ATB quirdrgica. Esta Unica
dosis preoperatoria no necesita ser ajustada en pacientes con insuficiencia renal o hepatica. En nifios
debe calcularse la dosis por kg de peso, y en pacientes pediatricos con peso > 40 kg no debe
sobrepasarse la dosis maxima indicada para adultos (TABLA 6).

TABLA 6: DOSsIS, VIDA MEDIA E INTERVALO DE READMINISTRACION DE ATB (adaptado de °7)
ANTIBIOTICO Dosis PEDIATRICA Dosis MAXIMA TIEMPO DE VIDA MEDIA READMINISTRACION
INFUSION
(MG/KG) (MG) (HORAS) (INTERVALO HORAS)
(MINUTOS)
Ampicilina- 50 1500 15-30 0.8-1.3 2-4
sulbactam

(>60kg: hasta 3000)

Cefalotina 50 1000 20 1.8 4
(>40kg: hasta 2000)

Cefazolina 25-40 1000 3-5 1.2-2.2 4
(>80kg: hasta 2000)

Cefuroxima 50 1500 5 1-2 4
Clindamicina 10 900 30-60 2-4 6
Gentamicina 2.5 100 30 2-3 NO
Metronidazol 10 500 30 6-8 NO
Ornidazol 20 1000 30 12-14 NO
Vancomicina 15 500 60-120 4-8 NO

(>50 kg: hasta 1000)
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Existe evidencia de la eficacia de una dosis Unica de ATB con una vida media suficiente como para
mantener la actividad durante todo el procedimiento. En algunas condiciones especiales que afectan
la biodisponibilidad del ATB es necesario repetir la dosis de ATB en el periodo intraoperatorio para
mantener concentraciones séricas adecuadas (excepto en caso de insuficiencia renal o hepatica):

a. Cirugias prolongadas: En general se recomienda repetir la dosis de ATB en el intraoperatorio de
operaciones prolongadas (>3-4 hs) cada 7-2 vidas medias del ATB (3-4 hs para cefalosporinas en
pacientes con funcién renal normal), para mantener concentraciones bactericidas del ATB en los
tejidos mientras la incisidon se mantenga abierta. La evidencia sobre esto es escasa.

b. Sangrado y reposicién de fluidos intraoperatorios: La pérdida intraquirdrgica masiva de sangre y
la dilucién por la administracion de fluidos reducen las concentraciones séricas del ATB,
especialmente durante la 72 hora del procedimiento donde los niveles plasmaticos de ATB son
altos. La magnitud de este efecto es dificil de predecir y depende del ATB, de la cantidad y
velocidad de la pérdida y la reposicion. Se recomienda administrar una 22 dosis intraoperatoria de
ATB si la pérdida de sangre es > 50% de la volemia (>25 mi/kg de peso en nifios o >1500 ml en
adolescentes y adultos).

c. Eliminacién aumentada del ATB: En quemaduras extensas (>40% de superficie corporal) se ha
demostrado un clearance acelerado de diferentes drogas, incluyendo los ATB, por lo que se
recomienda repetir la dosis en el intraoperatorio. Lo mismo es aplicable al uso de bypass
cardiopulmonar.

En cuanto a la duracién de la profilaxis, hay evidencia consistente proveniente de estudios
comparativos sobre la falta de beneficio adicional de prolongar el esquema profilactico en el
postquirdrgico respecto de la monodosis prequirdrgica en: cirugia mayor, cirugia de cabeza y cuello
limpia-contaminada 8 incluyendo reconstruccién con injertos libres, reduccién abierta y fijacién
interna de fracturas maxilares y de miembros, artroplastias, cirugia vascular, gastrostomias
percutdneas, cirugia del tracto biliar, cirugia colorrectal y apendicitis no perforada. La prolongacion
del esquema profilactico al periodo postoperatorio podria ser mas eficaz para la prevencién de ISQ
en algunos tipos especificos de cirugia: colocacién de implantes o prétesis o derivaciones de LCR (no
>24 hs), amputaciones de miembros (no >24 hs), cirugia cardiaca abierta (no >48 hs ni hasta
remocién de drenajes o catéteres) °

La decision de prolongar los ATB perioperatorios tiene un alto impacto en la eficiencia (costo-
efectividad) de la profilaxis quirdrgica, ya que un régimen prolongado innecesariamente implica
costos injustificados para el sistema de salud y aumenta la potencialidad de resistencia microbiana o
efectos adversos.

5. Vias de administraciéon de la profilaxis ATB (TABLA 6: SINTESIS DE EVIDENCIA)

a. Via endovenosa: Es la via de eleccién para la profilaxis ATB sistémica prequirurgica ya que ha
demostrado ser confiable y eficaz para la prevencién de ISQ en la mayoria de las cirugias.

b. Via oral (VO): No se utiliza por varios motivos: falta de evidencia de su eficacia, poca
confiabilidad en el momento preciso de la administracion y erratica biodisponibilidad. Si bien
se han demostrado niveles de fluoroquinolonas similares luego de la administracién oral y EV,
no se recomienda su uso como profilaxis prequirdrgica en nifos.
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c. Via tépica: En pacientes portadores de SAMR sometidos a cirugias de alto riesgo se
recomienda la indicaciéon de mupirocina intranasal como profilaxis preoperatoria con base en
la evidencia proveniente de una RS y estudios posteriores. También hay evidencia de varios
ECAs de que una dosis tépica unica de gotas con ATB previa a la insercién de tubos de
timpanostomia reduce a la mitad la incidencia de otorrea purulenta postquirdrgica.

d. Otras vias de administracién: Existe alguna evidencia de la eficacia para prevenir
complicaciones infecciosas de ATB profiladcticos administrados por otras vias no tradicionales,
como: cemento impregnado con ATB en cirugia ortopédica, inyeccién intraocular en cirugia
oftalmoldgica, o intraventricular en neurocirugia.

B. SEGURIDAD DE LA PROFILAXIS ATB

Riesgos y efectos adversos de la profilaxis

e Alergia a los ATB: Las penicilinas y cefalosporinas son los ATB beta-lactdmicos mas utilizados
como profilaxis, por lo que es necesario descartar el riesgo de hipersensibilidad a los mismos
antes de indicarlas para evitar EA. Es importante considerar los antecedentes del paciente, las
caracteristicas clinicas del episodio y su relacién con la administracion de beta-lactamicos u otras
drogas que pudieran haber generado reacciones alérgicas previas (o erroneamente interpretadas
como alergia). Las manifestaciones clinicas incluyen: anafilaxia, hipotension, edema laringeo,
sibilancias, angioedema, urticaria, enfermedad del suero, sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis
epidérmica toxica, fallo multisistémico por hipersensibilidad, dermatitis de contacto, erupcion
pruriginosa maculo-papular o morbiliforme. 2 pueden ocurrir erupciones tipo rash hasta en 1-7%
de los nifilos que reciben penicilinas o cefalosporinas como reaccién idiopatica no mediada por
IgE que no constituyen una manifestacion de hipersensibilidad. 3 El diagnostico es clinico, dado
gue la capacidad predictiva de los tests dérmicos es controvertida, y cerca del 90% de los
pacientes con anticuerpos IgE a penicilina o amoxicilina toleran bien las cefalosporinas. La
incidencia de reacciones cruzadas entre penicilinas y cefalosporinas se sobrestimaba
tradicionalmente en 8-18%; actualmente se estima cercana al 0.5% y casi nula con cefalosporinas
de 22 o 3?2 generacién. Segun evidencia de un reciente metandlisis, en pacientes con alergia
documentada a penicilinas se recomienda no administrar cefalosporinas con cadenas laterales

similares pero se admite la posibilidad de utilizar con cautela las de cadenas laterales diferentes.
20-21

e Diarrea asociada a ATB: En estudios epidemioldgicos de colitis por Clostridium difficile, una causa
frecuente es el uso de ATB en profilaxis quirdrgica. El riesgo aumenta con el tratamiento
prolongado con ATB de amplio espectro o combinados, inmunocompromiso, enfermedad severa
de base, cirugia gastrointestinal, internacidon prolongada o brote hospitalario. No existe evidencia
concluyente sobre intervenciones preventivas, por lo que la medida mas Util es el uso racional de
ATB.

e Resistencia a ATB: La alta utilizacién de ATB explica la tendencia creciente de resistencia
bacteriana. Estudios observacionales en cirugia muestran que los ATB profildcticos prolongados o
de amplio espectro pueden duplicar el riesgo de infeccidn por cepas resistentes (como SAMR).
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e Otros efectos adversos: La alergia a vancomicina es rara, y las reacciones de hipotensién o
eritema pruriginoso troncal tipo “red-man syndrome” mediadas por histamina pueden ser
evitadas con la infusion continua por goteo lento en 90-120°. Las fluoroquinolonas pueden
asociarse con tendinitis o ruptura tendinosa a cualquier edad, especialmente en pacientes que
reciben corticoides o trasplantados de riiidn, corazén o pulmoén. El riesgo es bajo (<1/70.000)
pero puede ser incapacitante. Los sintomas incluyen dolor, inflamacién o edema que puede
aparecer varios meses después del uso. 3

C. EFICIENCIAY COSTO-EFECTIVIDAD DE LA PROFILAXIS ATB

Los costos de la profilaxis ATB perioperatoria (medicacidon, equipamiento y personal para la
administracion) suelen ser bajos comparados con los costos globales quirurgicos y del tratamiento de
un episodio de ISQ (que involucra costos asociados a la terapéutica ATB, la internacién prolongada, y
eventual gasto de bolsillo del paciente post-alta) 22 | a elevada incidencia de I1SQ y la baja adherencia
a las guias de profilaxis tienen un alto impacto econédmico ademas del epidemioldgico. Por lo tanto, si
bien existen pocas evaluaciones farmacoecondmicas completas que documenten la costo-efectividad
de la profilaxis ATB (sdlo algunos estudios empiricos o basados en modelos, TABLA 6: SINTESIS DE
EVIDENCIA), puede asumirse que, para los casos en que la profilaxis es efectiva, es también costo-
efectiva si se administra el ATB apropiado, de la manera adecuada y con la minima cantidad de dosis.

Es altamente recomendable considerar de 12 eleccidén los ATB de menor espectro y menor costo =,
Para la mayoria de las cirugias, la profilaxis con monodosis es igualmente efectiva que dosis multiples,
con un costo menor, mayor costo-efectividad y ahorros para el sistema de salud 24

También se recomienda fuertemente realizar un adecuado monitoreo de la I1SQ, y promover la
adherencia a las guias, utilizando todos los recursos de implementacién que se consideren apropiados
en cada centro (intervenciones educativas, recordatorios impresos o informatizados, auditoria y
feedback a los usuarios, y consensos multidisciplinarios). El uso de estas estrategias adaptadas al
contexto local puede al mismo tiempo mejorar la calidad de atencién y reducir los costos asociados a
la ISQ 25—26—27.
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE ATB PROFILACTICOS PERIOPERATORIOS
A. RECOMENDACIONES GENERALES
1. Tipo de cirugia:

e No administrar ATB profilacticos en cirugia limpia no complicada SIN colocacién de implantes
prostéticos. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar siempre profilaxis ATB en cirugia limpia CON colocacién de prétesis, implantes o
dispositivos, cirugia limpia-contaminada o contaminada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e En cirugia sucia o infectada agregar a la profilaxis la terapéutica ATB apropiada. (NIVEL DE
EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar profilaxis ATB para prevenir endocarditis bacteriana en pacientes con endocarditis
previa, defectos cardiacos complejos, reemplazos valvulares prostéticos, o transplante cardiaco
con valvulopatia. 2 (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

2. Eleccién del ATB:

e La eleccién del ATB profildctico debe contemplar los patégenos esperables para el sitio
quirdrgico, el formulario farmacoterapéutico local, los efectos adversos y los costos,
considerando de primera elecciéon los ATB de menor espectro y menor costo. (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e Para el manejo terapéutico de heridas quirtrgicas sucias o infectadas considerar también los
resultados de los cultivos, la epidemiologia y patrones de resistencia bacteriana locales. (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e NoO se recomienda el uso de rutina de vancomicina para profilaxis pre-quirurgica dada la baja

29

evidencia de efectividad y el alto riesgo de resistencia bacteriana 7, incluso en instituciones

con alta prevalencia de SAMR %0 Suusoen el esquema profilactico puede considerarse en:

(a) Cirugia de alto riesgo en pacientes colonizados con SAMR (o con alta probabilidad sin
datos de vigilancia: hospitalizacion reciente, hemodialisis)

(b) Brote institucional de casos de ISQ por SAMR u otros estafilococos coagulasa-negativos
meticilino-resistentes. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

De utilizarse vancomicina, combinar con el ATB de eleccidn segun el riesgo de aparicion de
otros microorganismos: cefalotina (0 cefazolina) para SAMS (la vancomicina es menos
efectiva), o aminoglucésidos para bacilos Gram-. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

3. Momento de administracion:

e Administrar la dosis profildctica entre 30 minutos y 2 horas antes de la incisién quirdrgica
(idealmente al momento de la induccién anestésica, antes si se utiliza un torniquete) para
asegurar una concentraciéon adecuada en los tejidos. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)
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4. Dosis y duracién de la profilaxis:

e Indicar la dosis terapéutica estandar por via EV como profilaxis ATB quirurgica. (NIVEL DE
EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

e En nifios calcular la dosis por kg de peso, y en pacientes pedidtricos con peso > 40 kg no
sobrepasar la dosis maxima indicada para adultos. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Limitar la duracién de la profilaxis ATB a una Unica dosis de un ATB con vida media suficiente
para permitir su actividad durante todo el procedimiento (excepciones: cirugias prolongadas,
pérdida masiva de sangre intraoperatoria, grandes quemados). (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Administrar una 22 dosis intraoperatoria de ATB para mantener concentraciones activas en las
siguientes situaciones:

(a) Si la duracién de la cirugia excede la vida media del ATB: En procedimientos prolongados
(>3-4 hs) repetir la dosis de ATB cada 7-2 vidas medias del ATB en el intraoperatorio (en
pacientes con funcién renal normal) para mantener concentraciones bactericidas del ATB
en tejidos mientras la incision se mantenga abierta. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

(b) Si la pérdida de sangre es masiva: > 50% de la volemia (>25 mi/kg peso en nifios o >1500
ml en adolescentes y adultos). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO-RECOMENDACION FUERTE)

(c) En cirugia de grandes quemados (>40%). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Ajustar la dosis en pacientes con obesidad mdrbida o sobrepeso significativo. (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

e Finalizar la profilaxis ATB dentro de las 24 horas postquirirgicas (excepcién: cirugia cardiaca
abierta hasta 48 hs.) (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

5. Vias de administracion:

e Administrar la profilaxis ATB prequirurgica por via endovenosa. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO -
RECOMENDACION FUERTE)

e Indicar profilaxis con mupirocina tépica intranasal por 5 dias pre-operatorios en pacientes
portadores de SAMR con cirugias de alto riesgo. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO -
RECOMENDACION DEBIL)

e Para la colocacidon de proétesis articulares puede asociarse a la profilaxis EV la aplicacion de
cemento impregnado de ATB. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

e En cirugia ocular (cataratas, heridas penetrantes) puede asociarse a la profilaxis EV la
aplicacion de ATB subconjuntival, intracameral o intravitreo al finalizar la cirugia. (NIVEL DE
EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

e Para la inserciéon de tubos de timpanostomia puede indicarse una dosis Unica de ATB tépicos
(gotas). (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)
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e No se recomienda el uso rutinario de injertos vasculares o dispositivos de drenaje de LCR
impregnados con ATB, aunque puede considerarse su uso si las tasas locales de infeccién son
muy elevadas. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

6. Seguridad y eventos adversos:

e Cuando la recomendacion de 12 eleccion sea un ATB beta-lactdmico reemplazarlo por un ATB
alternativo en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a beta-lactdmicos (anafilaxia,
edema laringeo, broncoespasmo, hipotension, inflamacioén local, urticaria o erupcidn posteriores
a administracion de penicilinas). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO-RECOMENDACION FUERTE)

e Mantener un registro claro de la indicacién de ATB profilactico (tipo, via, dosis y momento de
administracion) para permitir la auditoria y vigilancia epidemioldgica, y también por cuestiones
legales. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION DEBIL)

7. Eficiencia de la profilaxis:

e Limitar la administracidn postoperatoria de ATB a las indicaciones profilacticas de eficacia
probada. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTE)

e Preferir siempre el ATB de menor espectro que asegure la cobertura de los gérmenes
habituales causantes de ISQ, y a igual espectro de cobertura el ATB de menor costo. (NIVEL DE
EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTE)

B. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS POR TIPO DE CIRUGIA (TABLA 1: PROFILAXIS ATB EN
CIRUGIA PEDIATRICA y TABLA 7: SINTESIS DE EVIDENCIA DE EFICACIA DE ATB PROFILACTICOS
PERIOPERATORIOS)
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TABLA 7: SINTESIS DE EVIDENCIA DE EFICACIA DE ATB PROFILACTICOS PERIOPERATORIOS

AUTOR PACIENTES Disefo RESULTADOS
ARNO TiPo DE CIRUGIA INTERVENCION

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

NEUROCIRUGIA

Barker 1729 pacientes MA de 6 ECAs ATB < 1SQ (meningitis: 1.1% vs. 2.7%, OR:

43,1 %: 0.20-0.92, NNT: 65, p = O.

2007 % Craneotomia Profilaxis ATB (clindamicina, 0.43,1C95%: 0.20-0.9 65 p =003
oxacilina, vancomicina, DNS entre distintos esquemas (tipo de ATB,
piperacilina, cloxacilina, n° de dosis)
gentamicina) vs.no ATB

Langley 1359 pacientes MA de 12 ECAs < infeccidén del shunt con ATB (OR: 0.52,

%: - . . =
1993 *2 Derivacion de LCR | ATB profilacticos vs. placebo 1C95%: 0.37-0.73, RRR: 0.48; p = 0.0002)
Haines 1043 adultos y MA de 8 ECAs (6 en nifios) < infeccion del shunt con ATB (OR: 0.48,
- o/« - . . =
1994 nifos Profilaxis ATB (cefalotina, IC95%: 0.31-0.73, RRR: 0.52; p = 0.001)
Derivacion de LCR | oxacilina, meticilina, cloxaciling, > efecto con tasas basales de infeccion altas

cefazolina, trimetoprima - sulfa,
gentamicina, rifampicina) vs.
placebo

Ratilal 2134 pacientes MA de 17 ECAs (15 pediatricos) < infeccidn del shunt con ATB (OR: 0.52,

(1736 pediatricos) . IC95%: 0.36-0.74; RRR: 0.48; NNT: 12, IC95%:
(Cochrane) ATB profilacticos vs. placebo 7-30)
34 Colocacion de
2006 derivacién de LCR DNS entre subgrupos de nifos vs. adultos, y
duracion de ATB <vs. > 24 hs
Barker 843 pacientes MA de 6 ECAs ISQ < con ATB (2.2% vs. 5.9%; OR: 0.37,
IC95%: 0.17-0.78, p < 0.01; NNT: 28

2002 % Cirugia espinal Profilaxis ATB ? P )
(cefaloridina,oxacilina, cefazolina, | DNS entre subgrupos de ATB, ni entre tasa
piperacilina, vancomicina, genta- | de infeccion basal alta vs. baja
micina) vs. placebo o no ATB

CIRUGIA ORTOPEDICA

AlBuhairan |11.343 pacientes MA de 26 ECAs ATB < ISQ (RR: 0.19, IC95%: 0.12-0.37;
2008 % _ L . .| p<0.000071; RRR: 81%; RAR: 8%, IC95%: -
Reemplazo articular | Profilaxis ATB (cefalosporinas, gli- | 0.03 5 -0.12: NNT: 13)
(rodilla, cadera) copéptidos) vs. placebo o no ATB ’
Gillespie 8447 adultos 'y MA de 23 ECAs Monodosis ATB: < ISQ profunda (1% vs. 3%;
ninos . RR: 0.40, IC95%: 0.24-0.67; RAR: -2%, IC
(Cochrane) | Profilaxis ATB vs. placeboono | 959:"-1% a -3%; NNT: 50): y superficial (RR:
37 Fijacion interna de ATB 0.69, IC95%: 0.50-0.95)
2010 fracturas cerradas ’
de miembros DNS entre dosis Unica y esquemas >24 hs
Gosselin 106 adultos y niflos | MA de 8 ECAs < infeccién temprana de herida quirdrgica
L con ATB (5% vs. 11%; RR: 0.43, 1C95%: 0.29-
(Cochrane) | Fracturas Profilaxis ATB vs. placebo o no 0.65 RAR: -7%. IC 95%: -3% a -10%: NNT:
38 expuestas de ATB 14) ’ ’
2009 miembros
Sonne- Adultos ECA > infeccidon herida quirdrgica sin ATB (17%
[ . o/ G- =
Holm 152 amputaciones Profilaxis ATB peri-operatoria x 24 \,QsNigs/; RR: 3.3,1C95%:1.5-7.5, p = 0.004,
1985 3° por isquemia hs.) vs. placebo '

ATB < infecciéon Clostridium (0% vs.11%,
p=0.003)
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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
Velanovich | 237 pacientes MA de 3 ECAs ISQ | 43.7% con ATB (OR: 0.06, IC95%: 0.02-
1991 40 Cancer cabeza- Profilaxis ATB vs. placebo 0.18; p = 0.0002)
cuello
Andreasen | 461 reducciones de | MA de 4 ECAs ATB < ISQ (OR: 0.18, IC95%: 0.10-0.32; NNT:
fractura maxilo- 5
2006 4 facialu X! Profilaxis ATB vs. placebo )
Tan 452 pacientes MA de 5 ECAs ATB < ISQ (14% vs. 53%; OR: 0.27, IC95%:
. , . S 0.11-0.68; NNT: 4); DNS monodosis vs.
2011 42 Cirugia ortognatica | Profilaxis ATB vs. placebo esquemas Iargos)
Lindeboom | 150 pacientes ECA (no grupo control sin ATB) | DNS en infeccidn entre ambos ATB
2006 43 Injerto 6seo Profilaxis (penicilina vs. clinda-
intraoral micina)
CIRUGIA ORL
Annys 202 cirugias ECA doble ciego DNS infeccion postoperatoria, scores
44 endoscopicas S . endoscopicos, sintomas (cefalea, tension
2000 sinusales Profilaxis (cefuroxime) vs. placebo | \5xilar, estornudos, tos, secrecion u
obstruccioén nasal, goteo postnasal, |olfato)
Weimert 174 cirugias nasales | ECA DNS en infeccidon postoperatoria o sinusitis
simples (rinoplastia, .
1980 4° septpal) (rinop Profilaxis ATB EV vs. no ATB
Andrews 164 septo- ECA ciego, intencién de DNS en infeccion postoperatoria global
46 rinoplastias tratamiento (7% vs.11%; RR: 0.67, IC95%: 0.25-1.79; p =
2006 complejas . - 0.42), menor (celulitis vestibular), y mayor
Profilaxis ATB (amoxicilina- (celulitis nasal / septal, hemorragia,
clavuldnico) perioperatoria vs. 7 infeccion zona dadora)
dias
Dhiwakar 855 nifos y adultos | MA de 9 ECAs DNS en surrogantes de infeccion: dolor,
. , . . uso de analgésicos, o hemorragia global o
(Cochrane) | Amigdalectomia o | ATB perioperatorios vs. no ATB significativag gla g
47 adeno-
2008 amigdalectomia
Zipfel 154 niflos ECA ciego con control intrasujeto | < otorrea postoperatoria en oidos con ATB
aleatorizacién de érgano par vs. oidos control (3.9% vs. 9.1%; p = 0.029
1999 48 Colocacion de ( gano pan) (3.9% %P )
tubos de ATB tépico en un oido (monodosis | DNS en eficacia entre monodosis y 5 dias
timpanostomia postoperatoria ciprofloxacina
gotas)vs.sin ATB oido contralateral
Nawasreh | 150 nifios ECA ciego < otorrea postoperatoria en tratados vs.
L . . , rupo controles (8% vs. 16%; p = 0.01
2004 *° Colocacion tubos ATB tépico (gotas ciprofloxacina) grup (8% o P )
de timpanostomia intraoperatorio vs. 5 dias vs. nada | DNS en eficacia entre monodosis y 5 dias
Kocaturk 280 nifios ECA ciego (3 grupos) < otorrea postoperatoria en grupos
L . tratados respecto del grupo control sin
2005 %° Colocacion bilateral | ATB VO (ampi-sulbactam) vs. tratamiento r:()6_15% vs.gZSO}"OA,)
de tubos de tépico (gotas ofloxacina) x 5 dias
timpanostomia postoperatorio vs. irrigacién con DNS en eficacia entre los grupos tratados
SF oido medio vs. no ATB
Verschuur | Nifos y adultos MA de 11 ECAs DNS en: otorrea; pérdida de injerto;
infeccion postoperatoria a las 3 semanas
(Cochrane) | 3756 cirugias oido Profilaxis ATB perioperatoria I(OR. OI 73.p|C95E/). 0 45|_1 20), 6 semanas
limpia o limpia- sistémica vs. local o no ATB ST S ) ’
2009 ¥ conr?caminadg (OR: 0.78; 1C95%: 0.20-2.07), y 3 meses
(OR: 1; 1C95%: 0.38-2.66)
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CIRUGIA OFTALMOLOGICA
Gower 100.876 pacientes MA de 4 ECAs < endoftalmitis con inyeccién ocular vs.
ATB toépico:
2013 %2 Cirugia de cataratas | Cefuroxima intracdmara, epico
levofloxacina topica Periocular vs. tépico: RR: 0.33, IC95% :
perioperatoria, penicilina 0.12-0.92
inyeccidn. periocular y/o gotas , , .
clgranfenic%l-sulfa v/og Intracéamara vs. tépico: RR: 0.21, IC95%:
0.06-0.74
DNS entre inyeccidn subconjuntival y
retrobulbar (RR: 0.85, IC95%: 0.55-1.32)
Vardy 265 pacientes ECA (3 grupos) ATB < celulitis (OR: 0.03; NNT: 9)
2000 53 Cirugia lagrimal ATB monodosis EV pre-induccion
vs. postoperatorio VO vs. nada
Narang 70 pacientes ECA ATB < endoftalmitis (6% vs. 18%; OR: 0.20;
NNT: 18
2003 %4 Injuria ocular Profilaxis ATB (inyeccién intra- )
penetrante vitreo vancomicina + ceftazidima)
vs. no ATB
Soheilian 346 ojos ECA multicéntrico doble ciego < endoftalmitis con ATB (0.3% vs. 2.3%;
R:8.93, | %: 1.11-71.43; p = 0.04
200755 Trauma penetrante | ATB (clindamicina + gentamicina OR: 8.93,1€95% 3 p =004

Intravitreo mejor que intracdmara (p =
0.01)

CIRUGIA CARDIO-VASCULAR

Kreter Cirugia cardio- MA de 28 ECAs Reduccion 80% tasa de ISQ con profilaxis
toracica . L ATB; cefalosporinas de 2° (cefuroxima y
56
1992 Profilaxis ATB sistémica vs. cefamandol) mejor que cefazolina (<50% ):
placebo DNS duracion > 48 hs
Bolon 5761 cirugias Metanalisis de 7 ECAs Glicopéptidos > I1SQ toracica (RR: 1.47;
di 1C95%:1.11 -1.95) y < ISQ x SAMR
2004 %7 cardiacas Profilaxis ATB glicopéptidos vs. (RR'0054'|C95‘%2% 232.0 9%)
beta-lactamicos I e '
DNS ISQ a 30 dias (RR:1.14;1C95%:0.91-
1.42),Gram+ sensibles a betalactdmicos,
Gram-, hongos, anaerobios
Lador 24.083 pacientes MA de 59 ECAs (3 ECAs con Cobertura Gram+/- (beta-lactdmicos): <
2012 58 durante > 40 afios | nifios) neumonia (RR: 0.68, IC95%: 0.51-0.90) y <
li RR: O. | %: 0.47-0.92
Cirugia cardiaca Profilaxis ATB sistémica mortalidad ¢ 066, 1C95%: 0 0.92)
abierta (bypass perioperatoria en distintos Duracioén <24hs: >1SQ (RR: 1.83, IC95%: 1.25-
coronario, esquemas 2.66)
valvuloplastias u .
otras, excluido DNS entre esquemas >24hs o dosis + altas
transp|ante (RR 079, 1C95%: 032'193), beta-
cardiaco) lactamicos vs. glicopéptidos, penicilinas o
cefalosporinas de 12 vs.22/32 generacion
(neumonia: NNT:74; IC95%: 43-269;
mortalidad: NNT: 88, IC95%: 49-396)
Da Costa 2023 colocaciones |MA de 7 ECAs < infeccidén con profilaxis ATB (0.5% vs.
| d 3.7%; OR: 0.26, IC95%: 0.10-0.66; p =
1998 %° ron;erg;np%?éos € Profilaxis ATB (cefalosporinas, 0.0Z6' NNT: 38) ? P
cardiaco ampicilina, amoxicilina, ’
permanente cloxacilina,) vs. placebo
Stewart 1297 pacientes MA de 10 ECAs ATB < I1SQ (RR: 0.25, IC95%; 0.17- 0.38) e
inj RR: 0.31, | %: 0.11-
2010 %° Cirugia vascular Profilaxis ATB sistémica vs. injerto temprana (RR: 0.31, 1C95%: O

placebo

0.85, p=0.02)
DNS con >24hs (RR 1.28, IC95%: 0.82-1.98)
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llves 211 cirugias térax ECA doble ciego <1SQ con ATB (5.9% vs. 24%, OR: 0.20,
Imoén, esof , . . . IC95%: 0.08-0.50; NNT: 6
1981 ¢ (g%l;tr:]o%r?astsica),ago Profilaxis ATB sistémica (cefalotina) ? )
hernia) vs. placebo
Aznar 127 cirugias torax ECA doble ciego < ISQ con ATB (2.9% vs. 14%, OR: 0.18,
mediastino, pared, L . IC95%: 0.04-0.89; NNT: 9
199162 |(oulm<I5n, Ieséfg)go) Profilaxis ATB (cefazolina) vs. ? )
placebo
CIRUGIA ABDOMINAL
Polk 68 cirugias gastro- ECA ATB < I1SQ (0% vs. 31%, OR: 0.03, IC95%:
| lecti -0.61
1969 & duodenales electivas | o - is (cefaloridina) vs. no ATB 0-0.61)
Evans 762 cirugias gastricas | ECA ATB < I1SQ (3% vs. 20%), DNS por falta de
i R: 0.3, | %: 0.01-1.11
1973 & Profilaxis (cefaloridina) vs. no ATg | POteNcia (OR: 013, 1€ 95%: 0.01-11)
Lewis 83 cirugias gastro- ECA ATB < ISQ (0% vs. 26%, OR: 0.03, IC95%:
duodenales en . - 0-0.58; p = 0.02)
1979 pacientes alto riesgo Profilaxis (cefaloridina) vs. no ATB P
Mitchell 156 cirugias ECA (3 ramas) ATB < ISQ (esquema combinado: 6.7%,
66 gastroduodenales . . cefuroxime sola: 9.6%, vs. no ATB 32%)
1980 electivas Profilaxis (cefuroxime sola o con
metronidazol) vs. no ATB)
Pories 53 cir_ugl’as de bypass | ECA doble ciego ATB < I1SQ (4% vs. 21%, p < 0.05)
1981%7 gastrico Profilaxis (cefazolina) vs. placebo
Nichols 39 cirugias gastro- ECA ATB < ISQ (5.3% vs. 35%, OR: 0.10, IC95%:
duodenales en . 0.01-0.94; p < 0.01)
1982 %8 pacientes alto riesgo | Profilaxis (cefamandol) vs. no ATB P
Sharma Gastrostomia MA de 7 ECAs ATB < ISQ (RRR: 73%, RAR: 17.5%; NNT =
ercutdne 6, IC95%: 4-8
2000 ©° gngloLfscaépiéc]:a Profilaxis ATB sistémica vs. ? )
placebo
Jafri 1059 gastrostomias | MA de 10 ECAs ATB < ISQ (8% vs.26%; RRR: 62%, 1IC95%:
70 percutaneas . 48-72%; RAR: 15%, 1C95%: 10-19%; NNT: 7,
2007 endoscoépicas Profilaxis ATB vs. placebo IC95%: 5-10); DNS varios ATB y duracién)
Meijer 4129 cirugias de MA de 10 ECAs < 1SQ con profilaxis ATB (OR: 0.30,
7 tracto biliar S . 1C95%: 0.23-0.38; RAR: 9%, 1IC95%: 7-11%;
1990 (colecistectomia, Profilaxis ATB sistémica vs. no NNT: 11)
_ ATB
coledoco .
enterostomia DNS cefalosporinas de 22 vs. 32
exploracién ’ generacion, y monodosis vs. > duracion
conducto biliar)
Catarci 974 ptes. de bajo MA de 6 ECAs DNS ATB para ISQ (2.1% vs. 2.9%; OR:
72 riesgo . . 0.82, IC95%: 0.18-1.90, p = 0.63; RAR: -
2004 ) . Profilaxis ATB sistémica vs. 0.1%; NNT: 121) e infeccién perioperatoria
Colecistectomia placebo (2.8% vs. 4.4%; OR: 0.69, IC95%: 0.34-
laparoscopica 1.43, p = 0.32; RAR: -1.2%; NNT: 63)
Zhou 2961 pacientes MA de 15 ECAs DNS para ISQ (con ATB: 1.47%; sin ATB:
1.77%; OR: 0.79, 1IC95%: 0.44-1.41
200973 Colecistectomia Profilaxis ATB sistémica vs. ? ? )
laparoscopica placebo o no profilaxis
electiva
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Sanabria 1664 pacientes de MA de 11 ECAs DNS con ATB para I1ISQ (OR: 0.87, 1IC95%:

bajo riesgo 0.49-1.54) e infeccion extra-abdominal

(Cochrane) ) 1€s9 Profilaxis ATB sistémica vs. (OR: 077) |CI95%: (I)4—|_-|X46) I

74 Colecistectomia placebo ’
2010 laparoscopica
Andersen 9576 pacientes MA de 45 ECAs (6 ECAs en nifos ATB < infeccion superficial (4.6% vs.
(nifos y adultos) exclusivamente, N = 776) 14.5%; OR: 0.33, IC 95%: 0.29-0.38, NNT:
(Cochrane) ) . o L 11) Subgrupo nifios: DNS apendicitis
2005 78 Apendicectomia Profilaxis ATB sistémica vs. simple; complicada: OR:0.31,/C95%: 0.12-
placebo 0.77, NNT:47
ATB < infeccién profunda (absceso
abdominal): (0.8% vs.2.5%; OR:0.43,
IC95%: 0.25-0.73, NNT: 103; nifos: OR:
0.29, IC95%: 0.10-0.83, NNT:64)
< estancia hospitalaria con ATB (DM: -
1.69 dias; IC95%: -1.61 a -1.78 dias)
Nelson 30.880 adultos MA de 182 ECAs ATB < infeccion herida quirdrgica (10%
s. 39%; RR: 0.30, 1C95%:0.22-0.41, p <
(Cochrane) | Cirugia colorrectal Profilaxis ATB (50 esquemas 6_00081 RRR:75%) ? P
76 electiva o de incluyendo 17 cefalosporinas) vs. ’

2009 urgencia placebo o no profilaxis ATB DNS esquema corto vs. largo (RR: 1.06,
IC95%: 0.89 -1.27, p = 0.51) y monodosis
vs. dosis multiple intra o post-operatoria
(RR:1.17, 1C95%: 0.67-2.05, p=0.58)
> eficacia con profilaxis combinada
aerobios / anaerobios, y adm. oral + EV
preoperatoria
Con ISQ > duracién de internacion
(promedio: 9-12 dias) y > costos
adicionales (U$S 2000/episodio)

Song 23.079 pacientes MA de 147 ECAs ATB < infeccidén herida quirurgica (12.9%

.40.2%; OR: 0.24, IC95%: 0.13-0.46

1998 7778 Cirugia colorrectal Profilaxis ATB (cefoxitina, Vs ? ? )

metronidazol solo o con DNS monodosis vs. >24hs (OR 1.17,

gentamicina o ampicilina, IC95%: 0.89-1.54, p=0.58) y

meslocilina + oxacilina) vs. sin ATB | cefalosporinas de 22/32 vs. 12generacion
(OR 0.93, 1C95%:0.46-1.86).
Ineficacia monoterapia ATB con actividad
sélo a Gram+ o Gram-(piperacilina,
metronidazol, neomicina, doxiciclina,
gentamicina, cefotaxime)

Aufenacker | 2507 reparaciones Metanélisis de 8 ECAs DNS para infeccién de herida a 30 dias en

abiertas o laparos- . hernias inguinales (1.5% vs. 3%, OR: 0.54,

2006 7° cépicas de hernias Profilaxis ATB vs. placebo o nada | |c959%: 0.24-1.21, NNT: 074) ’

abdominales

Yin 3318 pacientes MA de 9 ECAs <|SQ con ATB (2.38% vs. 4.18%, OR: 0.61,
IC95%: 0.40-0.92; NNT: 50, IC95%: 25-

2012 & Hernioplastia electiva | Profilaxis ATB sistémica vs. 100) ? >

abierta malla (mesh) |placebo o no ATB

Li 2235 adultos MA de 6 ECAs ATB < infeccion herida (1.7% vs. 3.8%, OR:
0.45, 1IC95%: 0.26-0.77, p=0.004, RRR:

2012 8 Hernioplastia (con Profilaxis ATB sistémica vs. 55% NNT: 218) DNS en oputcomes

mesh) sin tension placebo o no ATB secundarios (hematoma, infeccién
respiratoria y urinaria)

Sanchez 7843 adultos MA de 17 ECAs (11 de hernioplastia, | ATB < infeccidon de herida (supuracion,

L . 6 de herniorrafia) falla cierre, celulitis) a 30 dias (3.1% vs.

(Cochrane) | Reparacion abierta 4.5%, OR: 0.64, IC 95%: 0.50-0.82)

82 de hernia inguinal, Profilaxis ATB sistémica vs. — T e '
2012 con o sin malla placebo o no ATB Subgrupo hernioplastia (2.4% vs. 4.2%,
(hernioplastia o OR: 0.56, IC95%: 0.38-0.81)
herni fi
erniorrafia) DNS subgrupo herniorrafia (3.5% vs.
4.9%, OR: 0.71, IC95%: 0.51-1.00)
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Mittendorf | 3604 MA de 25 ECAs ATB < infecciéon postoperatoria severa
histerectomias 9% vs. 21%, p < 0.0001

1993 8 albdominaleé Profilaxis ATB vs. placebo o no ATB 9%V P )

Tanos 2752 pacientes MA de 17 ECAs ATB < infecciéon postoperatoria (9.8% vs.

23.4%, OR: 0.35, | %: 0.30-0.40, p <

1994 84 Histerectomia Profilaxis ATB perioperatoria(h/24hs 0.30001)0 0.35,1€95%: 0.30-0.40, p
abdominal cefalosporinas) vs. placebo/no ATB

Smaill >13.000 cesareas MA de 86 ECAs ATB < infeccién materna: herida (RR:
electivas o de . 0.39, 1IC95%: 0.32-0.48); morbilidad febril

(Cochrane) urgencia Profilaxis ATB vs. placebo o no ATB (RR: 0.45, IC95%: 0.39 -0.51):

2010 endometritis (RR: 0.38, IC95%: 0.34-0.42)

DNS urgencia vs. electiva, pre vs. post-
clampeo de corddn

CIRUGIA UROLOGICA

cardiovascular

Alsaywid 7496 adultos MA DE 42 ECAs ATB < bacteriuria (RR: 0.36, IC95%: 0.29-
0.46, p < 0.0001), < infeccid inari
2013 8¢ Cirugia urolégica Profilaxis ATB vs. placebo o no ATB sintorﬁética (RR:)O.BIER F(:Cgcgg/? glznga_rgst
endoscopica p < 0.0001), < bacteriemia (RR: 0.43,
transuretral IC95%: 0.23-0.82, p < 0.0001), < fiebre
>38.5°C (RR: 0.41, IC95%: 0.23-0.73,p =
0.003)
Meir Nifios ECA Grupo con profilaxis ATB < bacteriuria
hi i 22% vs. 51%) y < infeccid inari 8%
2004 | ¢/hipospadias Profilaxis ATB (cefalexina hasta el gy eceion urinaria (5.8%
101 uretroplastias 48hs post-retiro catéter) vs. no ATB ’
(catéter uretral)
Shohet 78 nifios con ECA Grupo con profilaxis ATB <infeccion
hi di inaria (6.7% vs. 25.6% , p < 0.05
1983 88 Ipospadias Profilaxis ATB (sulfametoxazol) vs. urinaria (6.7% vs °.P )
84 cirugias (catéter | no profilaxis
uretral o perineal)
MOMENTO DE ADMINISTRACION, ViAS, DURACION Y COSTOS DE LA PROFILAXIS ATB
Classen Adolescentes y Cohorte prospectiva (ajuste del < 1SQ (0.6%) en grupo preoperatorio vs.
a9 adultos efecto independiente con AMV-RL) | perioperatorio (1.4%, RR: 2.4, IC95%: 0.9-
1992 . , - L 7.9, p = 0.12), postoperatorio (3.3%, RR:
2487 cirugias Momento de administracion de 5.8, IC95%: 2.6-12.3, p < 0.0001) y
electivas limpias o | profilaxis ATB: temprano (2-24 hs térﬁprano .(3.'8% RR: 6.7, IC95%: 2.9-14.7
limpias- pre-incisidn), pre-operatorio (0-2 hs p < 0.0007) ’ ’ ’
contaminadas pre-incision), peri-operatorio (<3 hs
post-incision), post-operatorio (3-24 | Entre 2 hs antes y 10 hs después: ISQ en
hs post-incision) tendencia creciente significativa con cada
hora de retraso de dosis
Garey 2048 pacientes Cohorte prospectiva (ajuste por < 1SQ con administracion 16-60’ pre-
%0 . , AMV) incision (3.4%) vs. 0-15’ (26.7%, RR: 7.8,
2006 Cirugia

Momento de administracion de
profilaxis ATB (vancomicina)

IC95%: 2.5-24.7, p = 0.0014), 61-120’
(7.7%, RR: 2.2, 1C95%: 0.99-5.09, p =
0.056), 121-180’ (6.9%, RR: 2, IC95%: 0.87-
4.62,p =0.037) y >180’ (7.8%, RR: 2.3,
IC95%: 0.94-5.56, p = 0.12)

Por AMV: administraciéon 16-60’ pre-
incision se asocid independientemente
con < tasa de ISQ.
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Weber 3836 cirugias Cohorte prospectiva (ajuste x AMV) | > 1SQ con administracion <30’ pre-
o generales - L incision (OR: 2, ORa: 1.95, IC95%: 1.4-2.8,
2008 consecutivas Momento de administracion de p < 0.001) 6 60-120" pre-incision (OR:
durante 2 afios profilaxis ATB (cefuroxima, + 1.75, ORa: 1.74, 1C95%: 1-2.9, p = 0.035)
metronidazol en cirugia colorrectal) | respecto de intervalo 30-60" pre-incision
Steinberg Muestra aleatoria Cohorte prospectiva multicéntrica Asociacidn significativa entre tiempo de
92 de 4472 cirugias en | (ajuste del efecto independiente con | administracion ATB e ISQ (p = 0.004)
2009 29 hospitales del | AMV-RL) . :
< 1SQ (2.1%) con cefalosporinas a 30’ pre-
TRAPE Study - . SR ) .
Momento de administracion de incision y 60’ para vancomicina-fluoro-
C_irugl’a cardiaca, profilaxis ATB (3405 cefalosporinas, | quinolonas; DNS = intervalos pre-incision
histerectomia, 218 vancomicina, 240 pero >ISQ administracidn post-incision
artroplastia rodilla fluoroquinolonas) (ORa: 2.2, IC95%: 1.03-4.66, p = 0.02)
o cadera
Koch 28.702 cirugias Cohorte retrospectiva (ajuste del Incidencia de I1SQ (esternal) 2% con
03 cardiacas con efecto independiente con AMV) cefuroxime y 2.3% con vancomicina
2012 esternotomia en - . - ., o,
28.250 pacientes Momento de administracion de <ISQ (1.8%) administracion 30’ preincision
durante 13 afios profilaxis ATB (24.272 E:efurc’)xmaz Tendencia a > ISQ a > tiempo de retraso
4.430 vancomicina): 15°, >45’, >60 . P
preincision de la dosis
McDonald 9478 pacientes MA de 28 ECAs DNS ISQ dosis Unica vs. multiple (OR:
. . . . 1.06, IC95%: 0.89-1.25) independiente-
1998 %4 Cirugia mayor Duracion de _profllla>_<|s ATB (mono- mente del %ipo de ATB y cirugia
dosis vs. dosis multiples) para ISQ
Zanetti 2751 cirugias Cohorte retrospectiva (ajuste del < infeccidn en cirugias >400’ con 22 dosis
95 cardiacas efecto independiente con AMV) de ATB intra-operatoria vs. dosis Unica
2001 y L (7.7% vs. 16%, ORa: 0.44, IC95%: 0.23-
Duracién de pl"OfIlaXIS ATB 0.86, RRR:56%)
(cefazolina: monodosis vs. 22 dosis '
intra-operatoria en cirugia DNS en cirugias <240’ (9.4% vs. 9.3%, OR
prolongada) para prevenir ISQ 1.01, IC95%: 0.70-1.47)
Levy 14 niflos con cirugia | Estudio farmacocinético Duracion promedio de cirugias: 8.92 hs
de cabezay cuello L . .. rango: 6-11).
2004 ¢ v 12 contro?/es Medicién niveles séricos de ATB (rang )
adultos voluntarios | intra-operatorio (cloxacilina) y Pérdida sangre promedio: 2017ml (rango:
3anos relacion con pérdida sanguinea y 250-6650)
duracion de cirugia S . .
Concentracién intraoperatoria cloxacilina:
<70% en nifos; <CIM para S. aureus
Swoboda 11 adultos Estudio farmacocinético Correlacion significativa de pérdida
. , . L . L sanguinea con nivel plasmatico (r = 0.73,
1996 %7 Cirugia electiva con | Medicidn de niveles séricos y =g : p= _ =(
) A . : . p = 0.04) y tisular (r = -0.66, p = 0.05) de
|nst_rumentaC|on tlsulares_de ATB |ntra_o_perator|os cefazolina, y con clearance tisular de
espinal (cefazolinay gentamicina) y gentamicina (r = 0.82, p =0.01)
correlacion con pérdida sanguinea y ’
duracioén de cirugia Con hemorragia masiva (>1500 ml) o
cirugia prolongada (>3 hs): nivel tisular
de cefazolina < CIM
Avery 64 injertos libres Estudio cuasi-experimental (AD) Esquema largo > infeccion x SAMR (45%
ara reconstruccion ., S , vs. 12%, p = 0.005) y > zona dadora (23%
2006 %8 ge lesion de Duracion de profilaxis ATB (5 dias ve. 6%0 pp: 0.08) )y (23%
cabeza/cuello vs. 24 hs) y complicaciones x SAMR ’
> duracion internacion SAMR (p < 0.01)
Engesaeter | 22.170 artroplastias | Cohorte retrospectiva (ajuste del > tasa de reoperacion con monodosis vs.
99 con reemplazo de efecto independiente con AMV/ esquema largo de 24 hs (1.8-3.5 veces
2003 cadera (Norwegian |regresion de Cox) global y 2.7-6.8 veces causa infecciosa) y
Arthroplasty ., . . con ATB sistémico vs. sistémico +
Register 1987-2007) | Puracion de profilaxis ATB: cemento (1.4 veces global y 1.8 veces
monodosis vs. esquemas + largos. infecciosa)
Via EV vs. cemento con ATB DNS entre profilaxis x 24hs y esquemas
mas largos
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Slobogean | 3808 fracturas MA de 7 ECAs DNS infeccién de herida quirdrgica entre
100 cerradas tratadas . . . monodosis y esquemas largos (RR: 1.24,
2008 por fijacién interna | Profilaxis ATB monodosis vs. dosis | |c95%: 0.60-2.60; RAR: 0.05%, IC 95%: -
o artroplastia multiples (cefalosporinas) 1% a +2%; NNT: 200, IC95%: -91 a +48)
Mertz 7893 adultos MA de 12 ECAs Esquema corto > ISQ esternal (RR: 1.38,
IC95%: 1.13-1.69, p = 0.002; RRR: 38%;
2011™ Cirugia cardiaca Profilaxis ATB < 24hs vs. = 24hs (48- | brotunda (RR. 168, 1C95%: 112-2.53, E)zy
abierta (excluido 72 hs.) 0.01: RRR: 68%)
transplante) ) ) )
Baja validez por alta heterogeneidad | pNS en mortalidad (RR: 0.92, IC95%:
0.68-1.25), infecciones globales (RR: 1.04,
1C95%: 0.89-1.22) y eventos adversos
(RR: 1.34, 1C95%: 0.68-2.66)
Mui Adultos ECA (3 grupos) DNS entre 3 grupos en tasa de infeccion
i 4%, 6.5%, 3.6% i
2005" | 269 apendicec- | Duracion de la profilaxis ATB 230 dlas (6 078 6,36, 3.0%) v dias
B ; . ! internacion (4.3, 4.6, 4.8)
tomias abiertas (monodosis preoperatoria vs. 3
(apendicitis no dosis vs.5 dias) >efectos adversos por ATB en grupo de 5
perforada) dias (OR: 1.05, IC95%: 1.001-1.1, p = 0.048)
Kallen 11.088 cirugias MA de 3 ECAs y 4 estudios cuasi- < ISQ con mupirocina en cirugia compleja
103 generales y de alto | experimentales (AD) (ECAs: 6% vs. 7.6%, RR: 0.80, IC95%:
2005 riesgo o complejas L . . 0.58-1.10; AD: 1.7% vs. 4.1%, RR: 0.40,
(Cardontordcca, | O e Bar |19 029056
-ortopédi :
neuro-ortopedica) para ISQ por SAMR DNS para ISQ en cirugia general (8.7% vs.
8.9%, RR: 0.63, IC95%: 0.35-1.14)
Al-Mukhtar | 585 adultos Estudio cuasi-experimental (AD) SAMR > internacion promedio (20 dias
s. 8 dias
2009 104 Cirugia mayor Mupirocina tépica intranasal peri- v 1as)
hepato-biliar operatoria (5 dias) + prevencion Profilaxis < ISQ x SAMR (3.8% vs. 8.3%,
estandar SAMR vs. no prevencion RR: 0.56, IC95%: 0.31-1, p = 0.029; NNT:
22),complicaciones (22% vs. 30%, p =
0.071); ahorro de £ 28.893/periodo
Ragel 534 pacientes Cohorte retrospectiva < infeccidn con ATB combinado
istémico + intra- tricular (0.4% vs. 5-
2006 °° 802 derivaciones Via ATB (genta/vancomicina EV vs. |J9 mm oo oo 6ooan o (0.4% vs
~ . . 7%; RR = 0.7, p = 0.0001)
de LCR en 11 afios EV + intra-ventricular)
Namias Adultos en UCI Analisis de costos 61% profilaxis ATB prolongadas >24hs.
irdrgi ici | 44, 1
1999 16 quirdrgica Profilaxis ATB 24 hs. vs. prolongada (costo adicional U$S 893 en 18 meses)
Fonseca Adultos y Estudio de costo-minimizacidon DNS ISQ monodosis vs.24hs (2.1% vs. 2%;
107 pediatricos cuasi-experimental (AD con control |p = 0.67)
2006 o historico) _
12.299 cirugias < consumo cefazolina (1259 vs. 467
Profilaxis ATB 24 hs. vs. monodosis | frascos/mes); ahorro ATB: U$S 1980/mes
Slobogean | Cirugias de Analisis de costo-efectividad > Costo-efectividad monodosis vs.
108 fracturas cerradas (modelo) multiples dosis (U$S 2576 vs. U$S 2595
2008 L L para 272 dias de vida ajustados por
Duracion de la profilaxis ATB calidad)
(cefazolina) monodosis vs. 24hs
Mathur 197 reducciones ECA de costo-efectividad DNS en tasa de ISQ (falta de potencia)
109 abiertas y fijacion L S
2013 interna de fractura | Puracion de la profilaxis ATB < costos ATB esquema corto (U$S 150 /
cerrada de (cefuroxime) 24 hs. vs. 5 dias pte. vs. U$S 1900 /pte.)
miembros

ECA: ensayo clinico aleatorizado, AD: antes-después, MA: metandlisis, OR: odds ratio, RR: riesgo relativo, RRR:
reduccion del riesgo relativo, RAR: reduccion absoluta de riesgo, IC95%.: intervalo de confianza del 95%, NNT:
numero necesario a tratar, DM: diferencia de medias, DNS: diferencias no significativas, AMV: analisis
multivariado, RL: regresion logistica, ORa: odds ratio ajustado por AMV, CIM: concentracion inhibitoria minima.
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IMPLEMENTACION Y ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES

Aunque existe suficiente evidencia que avala la efectividad de una profilaxis ATB breve en el
preoperatorio de la mayoria de las cirugias y la no necesidad de administracién en otras, la adherencia
a las guias publicadas sigue siendo erratica en la practica. Estudios realizados en paises tan disimiles
como EE.UU, Espafia, Francia, Bélgica, Alemania, Israel e India son consistentes en evidenciar tanto la
sub-utilizacién como la sobre-utilizacién o la prolongacién innecesaria de los ATB profildcticos
prequirurgicos, por una multiplicidad de factores relacionados al paciente, al profesional de salud, a la
organizacidn sanitaria y el contexto temporal o geografico de la cirugia o,

Para que la profilaxis ATB sea efectiva, es necesario que se respeten todas las condiciones de
administracién recomendadas, incluyendo la selecciéon del ATB, el momento oportuno, y las vias, dosis
e intervalos de re-administracién. Esto habitualmente implica no sélo la diseminacidn y aceptacién de
las recomendaciones basadas en evidencias cientificas, sino también una cierta logistica en los
procedimientos perioperatorios habituales. Por ejemplo, dada la variabilidad en los tiempos que
median entre el descenso de un paciente al quiréfano y el comienzo real de la cirugia, y la necesidad
de repetir la dosis profilactica de ATB ante el sangrado extenso o la prolongacidén de la cirugia, las
recomendaciones coinciden en que la administracién del ATB prequirdrgico sea responsabilidad del
anestesista para asegurar que la infusion en el momento oportuno permita que se alcancen y
mantengan concentraciones efectivas ™.

Algunas estrategias pueden facilitar la implementacién de las recomendaciones: el consenso entre
clinicos, cirujanos y anestesistas, las intervenciones educativas, la difusién de datos de monitoreo
epidemioldgico entre el equipo de salud, los recordatorios informatizados o impresos en la historia
clinica, y la estandarizacién de procedimientos del proceso quirurgico.

El impacto del cumplimiento de estas recomendaciones es a la vez clinico y econémico, ya que, al
mismo tiempo que se disminuyen las tasas de infeccién quirdrgica y las complicaciones, se reduce el
tiempo de internacién de los pacientes y se minimizan el uso de recursos y los costos para el sistema
de salud.
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