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RESUMEN

La antibioprofilaxia esta indicada para la cirugia con una frecuencia elevada de
infeccidn postoperatoria y para aquélla en donde las complicaciones infeccio-
sas, un tanto raras, tienen consecuencias vitales o funcionales severas
(ej. cirugia de protesis). La cirugia clase | y Il (Altemeier) se encuentra en este
tipo de cirugias. La lll y IV, necesitan de una antibioterapia curativa adaptada a
lainfeccion en curso, cuando el paciente es tratado de manera precoz (antes
de la 62 hora), el tratamiento curativo temprano equivale a una profilaxia de la
“evolucion” de la infeccion ya instalada. La clasificacion de Altemeier no toma
en cuenta mas que la presencia de bacterias en el campo operatorio. Sin
embargo existen otros factores de riesgo como la edad, obesidad, estado
nutricional, calidad de la preparacion preoperatoria y de la asepsia quirdrgica,
técnica quirtrgica y experiencia del operador, calidad de la hemostasia, drena-
jes, duracién de la intervencion, etc. El score NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance) toma en cuenta 3 factores mas, que reflejan los 3
aspectos del riesgo infeccioso: el score ASA, la duracion de la cirugia y la
clase de contaminacién de Altemeier. Para cada intervencion, el NNIS ha
establecido, una duracién méxima estimada de los actos quirdrgicos, mas alla
de la cual, el riesgo de infeccidn postoperatoria aumenta. El presente trabajo
sensibiliza a la poblacion de anestesi6logos para la realizacion de protocolos
para profilaxis de antibioticoterapia; que deben ser definidos y escritos por el
grupo quirdrgico completo, tomando en cuenta que se deben evaluar regular-
mente en funcién de la ecologia bacteriana local.

Palabras clave: Profilaxis o profilaxia, score, protocolos, antibioticoterapia.
SUMMARY

Surgical infection prophylaxis is indicated for surgery with a high rate of
postoperative infection, as well as surgery in which infectious complica-
tions seldom occur but may have serious consequences (e.g., prosthetic
surgery). Alteimer class | and Il surgery complies with these criteria. In
type lll and 1V surgery, the antibiotic should be chosen as a therapeutic
drug for an ongoing infection. When an infection is treated in the early
stages (within the first six hours), curative treatment amounts to prophylax-
is against progress of the infection already under way. Altemeier’s classifi-
cation only takes into account the presence of bacteria in the surgical field.
However, there are other risk factors, such as age, obesity, nutritional
status, preparation of the surgical field and asepsis, surgical technique,
experience of the surgeon, hemostasis, drainage of surgical site, and dura-
tion of surgery. The NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance)
further includes three factors reflecting the three elements of infectious
risk: ASA score, duration of surgery and Altemeier’s classification of con-
tamination. For each type of surgery, the NNIS has established a certain
length of time beyond which the risk of postoperative infection increases.

96

RevistaMexicanade Anestesiologia



Rivera-Ramirez OA y cols. Antibioterapia profilacticaen cirugia

This paper intends to encourage anesthesiologists to fulfill protocols for surgi-
cal infection prophylaxis. Such protocols should be designed by the entire sur-
gical team, and they must be periodically evaluated, depending upon the local
bacteria encountered.

Key words: Antibiotic, prophylaxis, protocols, scores.

INTRODUCCION

Alrededor de 8 millones de actos anestésicos son practica
dos en Francia cada afio, lo que motiva a la numerosa pres-
cripcion de antibidticos en forma profilactica destinados a
limitar la aparicion de complicaciones infecciosas postope-
ratorias.

Lainfeccion es un riesgo permanente en cirugia donde
encontramos bacterias patdgenas en mas de 90% de | as heri-
das operatorias al tiempo de cierredelas mismas. Estasitua-
cion esta presente, sin importar la técnica quirdrgica ni €l
medio ambiente del quiréfano (el flujo laminar no suprime
completamente este riesgo). Estas bacterias se encuentran
en poca cantidad pero pueden proliferar, ya que encuentran
en la herida operatoria un medio favorable (hematoma, is-
guemia, modificacion potencial de éxido-reduccién...), ade-
mas de que €l acto quirdrgico induce anomalias de las de-
fensas inmunitarias. El objetivo de la antibioprofilaxis en
cirugia es de oponerse a la proliferacién bacterianaafin de
disminuir el riesgo de infeccidn postoperatoria. La consulta
preoperatoria representa el momento privilegiado para de-
cidir la prescripcion de una antibioprofilaxis en cirugia. Es
posible entonces definir el tipo deacto quirdrgicoy deeven-
tuales antecedentes alérgicos que pueden modificar laelec-
cién de la molécula de antibidtico seleccionada®.

Laantibioprofilaxis quirdrgica, representa una parte im-
portante de los antibidéticos utilizados en el hospital; alre-
dedor de dos tercios de | os pacientes hospitalizados reciben
antibiéticos como profilaxis quirargica. Muchos estudios
han demostrado que las prescripciones son frecuentemente
inapropiadas en lo que concierne a las indicaciones, a me-
nudo excesivas, de la duracion, el momento de la adminis-
tracion y la eleccion del antibidtico. Las consecuencias de
estas prescripciones sobre la ecologia bacteriana de los pa-
cientesy asi también de los servicios de cirugia comienzan
a ser mejor conocidos y no son despreciables.

La optimizacién de la antibioprofilaxia quirdrgica cons-
tituye el objetivo prioritario paralaprevencién delasinfec-
ciones nosocomiales y contribuye a buen uso de los anti-
biGticos en los pacientes hospitalizados®.

DEFINICION

Laantibioprofilaxia, eslaadministracion de un agente anti-
bacteriano que permite la reduccion de laincidencia de las

infecciones superficiales y profundas del sitio operatorio.
La presencia del antibidtico en el sitio operatorio antes de
cualquier colonizacion bacteriana potencia es indispensa-
ble. Su utilidad se detiene a partir de que el riesgo de conta-
minacion cesa. Esta no concierne a la prevencion de las
infecciones postoperatorias a distancia del sitio de lainter-
vencion (infecciones urinarias, broncopulmonares, bactere-
mias, etc).

Esta profilaxis debe ser utilizada para ciertas interven-
ciones precisas, paralas cuales su interés ha sido demostra-
do ampliamente; debe ser siempre asociado a otras precau-
ciones de asepsia y deben llevarse a cabo para todo acto
quirdrgico; y en particular una preparacién detallada del
sitio operatorio. La antibioprofilaxis no es més que un fac-
tor dentro de otros en la prevencion de infecciones del sitio
operatorio, sin embargo ocupa un lugar preponderante de la
misma®.

La antibioprofilaxis debe dirigirse a un objetivo definido
reconocido como la causa més comun o probabilisticamente
mayor, no debe buscar tomar en cuenta todas las bacterias
eventualmente encontradas. El protocol o de antibioprofilaxia
debe considerar una molécula que incluya en su espectro ese
objetivo bacteriano. Trabajos metodol 6gicamente acepta-
bles, deben haber validado la actividad antibiética de la
molécula, su difusion local y su tolerancia. Es indispensa
ble el seleccionar las moléculas de espectro reducido y de
precio accesible.

FACTORES DE RIESGO DEL SITIO OPERATORIO

El factor de riesgo mejor validado es la clasificacion de
contaminacion de la intervencion quirirgica. Este ha sido
descrito por Altemeier®. Laclasel, corresponde alaciru-
gia limpia. El riesgo infeccioso es de 1-5% espontanea-
mente y desciende por debajo del 1% con antibioprofi-
laxia. La clase Il, corresponde a la cirugia propia
contaminada. El riesgo infeccioso espontaneo es del 5-
15% y desciende a 7% con antibioprofilaxia. En la clase
[l o cirugia contaminada, €l riesgo infeccioso es del 20-
35% sin antibidtico y de 10-15% con antibidtico. La clase
IV eslacirugia séptica. El riesgo infeccioso postoperato-
rio es del 20-50% sin antibidticos y del 10-30 con trata-
miento. Solamente |as dos primeras clases se benefician de
la antibioprofilaxia, las dos Ultimas se benefician de un
tratamiento antibi6tico curativo clésico. Dentro de las in-
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tervenciones de la clase 1, la profilaxis es recomendada
cuando las infecciones postoperatorias, aunque raras, po-
nen en juego de manera importante el prondstico funcio-
nal del paciente, e incluso €l prondstico vital.

Muchos otros factoresintervienen: estado nutricional del
paciente (obesidad o caquexia), enfermedades subyacentes,
infecciones previas, duracién de la hospitalizacion preope-
ratoria, preparacion cutanea del campo operatorio, demora
entre latricotomiay laincision, la duracion de lainterven-
cion, hemostasia, drengjes de |as heridas, cirugia de urgen-
Cia, reintervenciones. El programa norteamericano de vigi-
lancia de infecciones propuso una calificacion o score de
NNIS, que tomaen cuenta 3 factores de riesgo independien-
tes del sitio operatorio: la clase de contaminacién quirdrgi-
ca del tipo Ill o 1V, un score ASA superior a ll, quienes
reflgjan el estado general del paciente y la duracién de la
intervencion mas allade un tiempo T definido. En miles de
intervenciones el riesgo infeccioso global, de acuerdo a esta
calificacion, evoluciona o aumenta, no importando el tipo
de intervencion: 1.5% para una calificacion a0, 2.6% para
unacalificacion de 1, 6.8% paraunacalificacionde2y 13%
para una calificacion de tres®.

CRITERIOS DE ELECCION DEL ANTIBIOTICO

Es importante mencionar que esta técnica terapéutica se
aplica a ciertas cirugias “limpias’ o “limpias contamina-
das’. Paralas cirugias “ contaminadas’ o “sucias’ lainfec-
cion estd ya en el lugar y necesita de una antibioterapia
curativaen donde lasreglas son diferentes, notablemente en
términos de duracion del tratamiento, siendo administrada
laprimeradosisen el preoperatorio. Sin embargo, cuando el
paciente es tratado de manera precoz, (tratamiento quirdrgi-
co antes de la 6a hora), este tratamiento curativo precoz, se
asemeja a una profilaxia; debe prevenir no la contamina-
cion, sino ala evolucién de la infeccion ya instalada, este
documento aborda este tipo de situaciones®).

El antibidtico ideal en profilaxis quirargica debe:

1. Dirigirse a un objetivo bacteriano definido, reconocido
como el més frecuente en causa seguin €l tipo de cirugia;
los antibi6ticos de largo espectro no tienen lugar en anti-
bioprofilaxia, fuerade casos muy particulares, que deben
ser discutidos en la consulta preoperatoria. Es recomen-
dado en paises como Francia, Bélgicay Suiza, el no uti-
lizar como profil axis|os mismos antibi6ticos que los que
se utilizan en el tratamiento curativo.

2. Poseer una difusion tisular adaptada al 6rgano operado,
y las concentraciones al canzadas deben siempre quedar-
se 0 ser superiores alas concentraciones minimasinhibi-
torias de los gérmenes sospechados. Solo los estudios

sobre las tasas de concentraciones tisulares permiten va-
lidar la utilizacion de una molécula en un cierto tipo de
cirugia; en efecto, las tasas séricas no son predictivas de
las tasas tisulares®).

. Tener una vida media larga, evitando las reinyecciones

frecuentes. Al respecto, el antibi6tico debe estar presente
en dosis eficaces atodo lo largo de laintervencion inclu-
sive a tiempo del cierre cuténeo. Para los antibiéticos
gue tienen una vida media corta, las reinyecciones son
necesarias en el caso de intervenciones largas. Estas se
hacen cada dos vidas medias, a fin de mantener las con-
centraciones estables.

. No sedebeinducir un riesgo de cambio sobre laecologia

en caso de uso alargo plazo; los antibidticos poseen una
fuerte tasa de mutacién y no deben ser utilizados®).

. No debe ser toxico, €l beneficio de la profilaxis, debe

siempre exceder €l riesgo delos efectos secundariosliga-
dos al antibidtico; en gran medida.

. Tener un costo adecuado alas necesidades del pacientey

el servicio, asi como lareevaluacion constante de su efi-
cacia por medio de lavigilancia de las tasas de infeccion
postoperatorias y de los microorganismos responsables
en los enfermos operados o ho.

. Laalternanciasisteméticacon otras mol écul asigual mente

vélidas para la misma indicacion deben realizarse, asi
pues, en cada servicio de especialidad, se debe establ ecer
una politica de antibioprofilaxis segin las bacterias
probabilisticamente presentes en cada érea de especiali-
dad y su alternativa en caso de alergia.

. ESTOSPROTOCOLOSDEBEN SERPUESTOSEN LA

SALA DE OPERACIONES PARA SER VISTOS POR
TODOEL PERSONAL®,

MODALIDADES DE ADMINISTRACION DE LA
ANTIBIOPROFILAXIA

. Via de administracién: La administracion intravenosa

en bolo eslamés adaptada para obtener lastasastisulares
bactericidas. Algunos protocol os excepcional es han sido
validados con la administraciéon oral de antibidticos y
son las Unicas excepciones a esta regla.

. Momento de la administracién: Debe preceder el acto

operatorio (en un tiempo maximo de 1 horaahoray me-
dia), s es posible durante lainduccion de la anestesiay
durar un tiempo breve, es decir, durante el periodo qui-
rurgico en el mayor delos casos. Ha sido demostrado que
las inyecciones efectuadas en més de dos horas después,
hacen a esta profilaxisineficaz. La primeradosis o dosis
de carga es habitualmente el doble deladosis usual. Las
concentraciones de antibidticos deben permanecer ele-
vadas a todo lo largo de la intervencion hasta el cierre
cutaneo. Es entonces que se debe reinyectar alo largo de
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las intervenciones de larga duracion, cada dos vidas me-
dias del antibidtico elegido(®612),

3. Duracion de la antibioprofilaxia: Esta no debe tener
un méximo de 48 h. Muchos estudios han demostrado
gue laeficaciaeslamismaparalaprofilaxislimitadaal
periodo operatorio o bien, prolongada como maximo
hasta 24 h. Esta regla esimportante porque la prolonga-
cion indtil de la administracion de antibiéticos expone
ariesgo de seleccion de bacterias resistentes y de into-
lerancia o de toxicidad, al mismo tiempo que el aumen-
to de costos(®12),

4. No hay razon de prescribir reinyecciones cuando sereali-
zala ablacion de drengjes, sondas o catéteres.

5. El carécter ambulatorio delacirugiano debe hacer modi-
ficar los protocolos habitual mente usados.

6. Dosreinyecciones son practicadas durante el periodo pe-
rioperatorio, cada dos vidas medias del antibi6tico, auna
dosis similar, o bien lamitad de la dosis inicial(®11:12),

GESTION DE LA ANTIBIOPROFILAXIA
EN CIRUGIA

Es necesario que protocol os precisos sean elaborados local -
mente después de haber discutido y de haberse puesto de
acuerdo todo el equipo quirdrgico; anestesiologos, ciruja-
nos, microbidlogos y farmacologos. Ellos hacen objeto de
un andlisis econdmico en relacion a otras posibles seleccio-
nesy su eficacia debe ser regularmente evaluada por una
vigilancia de las tasas de infeccion postoperatorias y de los
microorganismos responsables. Los protocolos sel ecciona
dos deben estar escritos 'y exhibidos en la sala de interven-
cion. El respeto de los protocolos deberd hacer objeto de
evaluaciones periddicas. El buen uso de los antibidticos,
impone que |os protocol os sean reactualizados regularmen-
te, sobre una base de datos de vigilanciaclinicay microbio-
|6gicay delaevolucion delos conocimientos cientificos2).

RECOMENDACIONES PARA LA ELECCION
DE LA ANTIBIOPROFILAXIA SEGUN LAS
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Cirugiade clase |, limpia

Se trata de una cirugia sobre tejidos normal mente estériles
donde la Ginica fuente de contaminacién del sitio operato-
rio eslaincisién cutanea. Los gérmenes temidos entonces
son esencialmente los gérmenes de la piel: estafilococo
dorado, blanco, Propionibacterium acnes, estreptococosy
mas raramente enterobacterias. Esta clase reagrupa: la or-
topedia fuera de la traumatologia, la cirugia cardiaca y
torécica, la cirugia vascular, la neurocirugia y la cirugia
oftalmol égica.

Rivera-Ramirez OA y cols. Antibioterapia profilacticaen cirugia

L os antibi6ticos recomendados son las cefa osporinas de 1a
y 2ageneracion, cefalotina, cefazolina, cefamandol y cefuroxi-
ma. La duracion maximaes de 48 h, pero debe ser limitada a
periodo perioperatorio. Las reinyecciones se hacen cada 4 h
con cefazolina (vida media larga), y cada dos horas para la
cefaloting, € cefamandol y la cefuroxima. En caso dedergiaa
los betdactamicos, la vancomicina es la més recomendada a
dosis de 15 mg/kg como dosis de carga y después 10 mg/kg
cada 8 h. Este antibidtico esté indicado en caso de reinterven-
Cion precoz, 0 en los pacientes en donde se sospecha una colo-
nizacion por estafilococo meticilino-resistente. En neurociru-
gialas moléculas que han hecho la prueba de eficacia, son las
penicilinas M; oxacilinay cloxacilinaparalas cranectomias, y
las derivaciones ventriculares. En cirugia oftalmol 6gica, debi-
do arazones de difusion, las fluoroquinol onas son recomenda
das por viaoral, dos horas antesde laincision, lasindicaciones
delaantibioprofilaxis, en las diferentes especialidades de ciru-
giano contaminada estan resumidas en las tablas ulteriores de
acuerdo aespecialidad. Lasintervenciones no mencionadas no
judtifican la antibioprofilaxia317).

Cirugia de clase |1, limpia-contaminada

Se trata de todas las cirugias en donde se interviene sobre
organos que abrigan unaflora comensal. L os gérmenes mas
temidos son aquéllos de esta flora: E. coli, y Enterobacter
sp, anaerobias para la cirugia ginecolégicay digestiva; en-
terobacterias en urologia; estreptococos, anaerobiosy ente-
robacterias en cirugia de ORLA y maxilofacial.

L os antibidticos recomendados deben ser activos, sobre to-
dos estos gérmenes. cefazolina en cirugia de tubo digestivo
alto, en endoscopia para la hernioplastia con material; cefote-
tan, cefoxitina o aminopenicilinas, méasinhibidor de beta acta-
masa en cirugia colorrectal; aminopenicilinamas inhibidor de
betalactamasa en cirugia carcinoldgica, en cirugia de ORL y
maxilofacial. La duracion de la profilaxis, es perioperatoria;
las reinyecciones cada dos horas son necesarias en caso de
cirugialarga, en caso de paciente alérgico a betalactamicos la
asociacion de clindamicinay gentamicina es la més recomen-
dada. En urologia, la cefuroxima o cefamandol estan preconi-
zadas para las resecciones endoscopicas de prostata, de tumo-
resvesicales o ambosy para€ tratamiento endoscopico delas
litiasis (gentamicina en dosis Unica en caso de adergia). En
ginecologiay obstetricia, la cefazolina esla mas recomendada
paralashisterectomias; lacirugiaendoscopi ca, cesareas, tumo-
res de seno, reconstruccion mamaria (clindamicinamés genta-
micinaen caso de aergia). En traumatol ogia, la asociacion de
aminopenicilina mas inhibidor de betalactamasa (clindamici-
nay gentamicinaen caso dealergia), eslo mésrecomendado en
lasfracturas abiertas, heridas contaminadasy politraumatismo
con choque hemorragico asi como heridas craneocerebrales a
menos durante las primeras 48 h(14),

Volumen 28, No. 2, abril-junio 2005

99



Rivera-Ramirez OA y cols. Antibioterapia profilactica en cirugia

Antibioprofilaxia (ABP) en cirugia
ortopédica y traumatologia

Lafrecuenciade infeccién postoperatoria en cirugiade pro-
tesisarticular esde 3-5%. Laantibioprofilaxiadebe permitir
reducir latasa de infeccion amenosdel 1%. Su beneficio ha
sido tan efectivo, que la intervencién puede ser realizada
sin necesidad del flujo laminar(19), El interés de la antibio-
profilaxia local por cemento impregnado de antibiético no
ha sido establecido(!¥. Las reintervenciones precoces por
motivos quirdrgicos no infecciosos (hematoma, luxacion),
necesitan de una ABP diferente de la ABP inicial. En este

caso se recomienda la vancomicina. De otra manera, se de-
ben tomar en cuenta las condiciones ecoldgicas propias a
cada servicio, lo que puede conducir a la adicion de una
molécula AB activa contra bacilos gram negativos (BGN)
hospitalarios (cefal osporina de 32 generacién por € empl o).

Por el contrario, las reintervenciones tardias por causas
mecanicas en un paciente ambulatorio no necesitan de una
modificacion de la ABP inicial.

Parala colocacién de unaprétesis articular, es posible €
limitar laduracion de la ABP al periodo operatorio9),

Bacterias blanco: S. aureus, S. epidermidis, Propioni-
bacterium, estreptococos, E. coli, K. pneumoniae.

Cirugia ortopédica

Acto quirdrgico Producto Posologia Duracién
Prétesis articular Cefalotina 2 g preop. (reinyeccion de 1 g 48 h (o limitado al
si duracién > 4 h) luego 1 g/8 horas periodo operatorio)
Cefuroxima 1.5 g preop. (reinyeccion de 0.75 g si 48 h (o limitado al
duracién > 2 h) puis 0.75 g/6 horas periodo operatorio)
Alergia: 15 mg/kg preop. después, 48 h (o limitado al
vancomicina* 10 mg/kg/8 horas periodo operatorio)
Cirugia ortopédica con  Cefalotina 2 g preoperatorio dosis Unica (reinyeccion
colocacién de material, de 1 g si duracién > 4 h)
plastia de ligamentos,
fractura cerrada
Alergia: 15 mg/kg preoperatorio Dosis Unica
vancomicina*
Cirugia ortopédica de Sin ATB
otro tipo y artroscopia
diagndstica
Cirugia de columna.
(ver neurocirugia).
Fractura abierta (grado | Cefalotina 2 g preop. (reinyeccién de 1 g ala 42 48 h
y Il de Gustilo y Anderson) hora) luego 1 g/8 horas
Mismo tipo de fractura Peni A + IB** + 2 g preop. (reinyeccion de 1 g si duracion 48 h
con herida sucia > 2 hluego 2 g/8 h) 2 a 3 mg/kg/24h
gentamicina
Alergia : 600 mg (reinyeccion de 600 mg si duracion 48 h
clindamicina > 4 h) después 600 mg/6 h 2 a 3 mg/kg/24 h

+ gentamicina
Politraumatismo con penicilina A + IB**
choque hemorragico

Alergia :

clindamicina +

gentamicina

2 g preoperatorio

600 mg 3 mg/kg

dosis Unica (reinyeccion
de 1 g si duracién > 2 h)

dosis Unica

* Indicaciones de la vancomicina:
- Alergia a los betalactamicos,

- Sospecha o confirmacién de colonizacién por estafilococo meticilino-resistente: reintervenciéon en pacientes hospitalizados en una
unidad con una ecologia a estafilococo meticilino-resistente, antibioterapia anterior...

** Penicilina A + IB**: aminopenicilina + inhibidor de betalactamasas.
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ANTIBIOPROFILAXIA EN NEUROCIRUGIA

Sin antibioprofilaxis (ABP), en neurocirugia en lo que con-
cierne a las craneotomias y sin implantacién de material
(cuerpo extrafio), el riesgo infeccioso es de 1-5%. Este ries-
go se eleva en promedio a 10% cuando se implanta un
material de derivacion de liquido cefalorraquideo (LCR).
Lasinfecciones pueden localizarse al nivel del lugar de abor-
daje quirdrgico (incision cutanea, craneotomia...) o exten-

Rivera-Ramirez OA y cols. Antibioterapia profilacticaen cirugia

derse alas meninges o alos ventriculos. Ladisminucién del
riesgo infeccioso por una ABP es indiscutible en presencia
de una craneotomiay muy probable en la col ocacién de una
vélvula de derivacion de LCR.

Bacterias blanco: enterobacterias, (sobre todo después
delas craneotomias), estafilococos, S. aureusy S. epidermi-
dis (sobre todo después de la colocacion de la derivacion o
craneotomias), bacterias anaerobias delapiel cabelluda(so-
bre todo después de una herida craneocerebral)1517),

Neurocirugia

Acto quirdrgico Producto Posologia Duracién
Derivacion interna de LCR Dicloxacilina 2 g preop Dosis Unica a repetir 1 vez de duracién >2 h)
Derivacion externa de LCR Sin ATB
Craneotomia Cefalotina 2 g preoperatorio Dosis Unica (repetir 1 g una vez, si duracion > 4 h).
Via transesfenoidal y Cefalotina 2 g Preop Dosis Unica (repetir 1 g una vez, si duracion > 4 h)
translaberintica.

Alergia: 15 mg/kg preop  Dosis Unica

vancomicina*

Cirugia de columna

« sin colocacion de material Sin ATB
¢ con colocacion de material
Cefalotina 2 g preop
Alergia: vancomicina* 15 mg/kg preop
Heridas craneo-cerebrales. Penicilina 2g preop
A + IB**
Alergia:

vancomicina* 15 mg/kg/12 h

Fractura de la base de Sin ATB

craneo con rinorrea

Dosis Unica (repetir 1 g una vez, si duracion > 4 h)
Dosis Unica
48 h

48 h

* Indicaciones de la vancomicina:
- Alergia a los betalactamicos,

- Sospecha o confirmacién de colonizacién por estafilococo meticilino-resistente: reintervencién en pacientes hospitalizados en una
unidad con una ecologia a estafilococo meticilino-resistente, antibioterapia anterior...

** Penicilina A + IB**: aminopenicilina + inhibidor de betalactamasas.

ANTIBIOPROFILAXIA Y CIRUGIA
OFTALMOLOGICA

El mayor riesgo infeccioso de la cirugia de ojo esté repre-
sentada por la endooftalmitis, donde la incidencia en la ci-
rugia programada es de 3/1000€. La ABP no tiene lugar en

esta cirugia, excepto en la implantacion de segunda inten-
ciony delacirugiade catarataen el diabético. LaABPlocal
por quinolonas no hasido validada ain, pero eslamas reco-
mendada®?.

Bacterias blanco: estafilococos (S epidermidis), Haemo-
philus influenzae.

Cirugia oftalmolégica

Acto quirdrgico Producto Posologia  Duracion
Implante ocular de segunda intencion y catarata en el diabético. Fluoroquinolona via oral Dosis Unica
Otro tipo de cirugia programada Sin ATB

Heridas oculares Fluoroquinolona + fosfomicina 24 h
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ANTIBIOPROFILAXIA EN CIRUGIA
CARDIACA, VASCULAR Y TORACICA

La cirugia cardiaca es una cirugia limpia (Clase 1 de Alte-
meier). Lacirculacién extracorporea, laduracion delainter-
vencién y la complexidad de los procedimientos son sus-
ceptiblesde aumentar el riesgo infeccioso con consecuencias
temibles. La utilidad de la ABP ha sido claramente demos-
trada. Su prolongacion més alla del periodo perioperatorio
no se acompara de una reduccion significativa de la infec-
cion postoperatoria.

Lacirugiavascular es unacirugialimpia (Clase 1 de Al-
temeier) con la excepcion de las gangrenas infectadas. El

abordaje del triangulo de Scarpa, €l terreno (diabetes, obesi-
dad, edad) y las reintervenciones son susceptibles de au-
mentar €l riesgo infeccioso particularmente temido en caso
de utilizacion de protesisi®. El interés de la utilizacion del
ABP esta claramente demostrado parala disminucion de la
infeccién en esta cirugia.

Lacirugiatoracicano cardiacapuede ser unacirugialim-
pia(Clase 1 de Altemeier) (cirugiamediastinal) o bien lim-
pia-contaminada (clase 2) en caso de apertura de bronquios
0 de la traqueal1617),

Bacterias blanco: S. aureus, S epidermidis, bacilos gram
negativos.

Cirugia cardiotoracica y vascular

Acto quirargico Producto Posologia Duracién
Cirugia cardiaca Cefalotina 2 g preop 1 reinyeccién de 1 g
a la 42 hora
Cefuroxima 1.5 g preop 1 reinyeccion de 0.75g ¢c/2 h
en perioperatorio
Alergia: vancomicina* 15 mg/kg preop Dosis Unica
Cirugia de la aorta, vascular de miembros Mismas recomendaciones
inferiores y de grandes vasos o cirugia de que la cirugia cardiaca
carotidas con angioplastia protésica
Colocaciéon de marcapaso Mismas recomendaciones Dosis Unica
que la cirugia cardiaca
Cirugia venosa Sin ATB
Amputacién de miembros Penicilina A+IB** 2 g preop. 48 h
Alergia: clindamicina + Luegolgc/6h
gentamicina 600 mg/6 h + 2-
3 mg/kg/24 h 48 h
Exéresis pulmonar Ver cirugia cardiaca
Cirugia de mediastino Ver cirugia cardiaca
Mediastinoscopia Sin ATB
Herida de térax operada Ver cirugia cardiaca 48 h

Drenaje toracico Sin ATB

* Indicaciones de la vancomicina:
- Alergia a los betalactamicos,

- Sospecha o confirmacion de colonizacién por estafilococo meticilino-resistente: reintervencién en pacientes hospitalizados en una
unidad con una ecologia a estafilococo meticilino-resistente, antibioterapia anterior...

** Penicilina A + IB**: aminopenicilina + inhibidor de betalactamasas.

PREVENCION DE RIESGO DE ENDOCARDITIS EN
PACIENTES DE CIRUGIA NO CARDIACA

LaConferenciade Consenso Francés hadefinido alasendo-
carditis como cardiopatias de alto riesgo de infeccion bacte-
riana; por tanto, son gestos que necesitan una antibioprofi-
laxis especifica cuando se someten a una cirugia no
cardiacal®, Esta profilaxis debe prevenir la endocarditis y
estar activa sobre |os estreptococos y |os enterococos, pero
también hay que tomar en cuenta las complicaciones infec-
ciosas del sitio operatorio y asi ser activa sobre |os anaero-

bios y las enterobacterias, la Conferencia de Consenso ha

ampliado las recomendaciones de los cardi6logos para to-

mar en cuentalos gérmenes responsables de lainfeccion del
sitio operatorio. Las cardiopatias son clasificadas en:

1. Cardiopatias a alto riesgo: proétesis valvulares, cardiopa
tias congénitas cianégenas y antecedente de endocardi-
tis infecciosa.

2. Otras cardiopatias a riesgo: valvulopatias (insuficiencia
adrtica, mitral y estenosis adrtica), prolapso delavavula
mitral con insuficiencia mitral, valvula aértica bicuspi-
de, cardiopatias congénitas no ciandgenas excepto la
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comunicacion interauricular que no justifica una profi-
laxist1?),

L os gestos que necesitan de una profilaxis en pacientes
con endocarditis son los actos que se llevan a cabo en las
vias aéreas superiores, (ORL, bucodentales, e intubacion
nasotraqueal ), las intervenciones digestivasincluyendo las
endoscopias y |os actos de radiologia intervencional, uro-
l6gicas incluyendo las endoscopias y las intervenciones
ginecoldgicas. Los antibioticos propuestos son la asocia-
cion de aminopenicilina mas inhibidor de betal actamasas,
291V en 30" antes del acto quirdrgico, posteriormente 1 g
cadados horas en el transoperatorio y después 1 g cada6 h

Rivera-Ramirez OA y cols. Antibioterapia profilacticaen cirugia

mas tarde, parala cirugia de vias aéreas superiores; a ésta
agregamos gentamicina 3 mg/kg en una sola administra-
cion paralas otras cirugias de riesgo. En caso de alergiaa
los betalactamicos, es la vancomicina el antibidtico de
primera eleccién; asociada a un imidazol para la cirugia
digestiva y ginecoldgica como el metronidazol o €l orni-
dazol(16:17),

ANTIBIOPROFILAXIS EN CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

En laausencia de estudios metodol 6gicamente correctos, se
propone la actitud resumida en € siguiente cuadro(?).

Acto quirdrgico Producto Posologia Duracién

Cirugia plastica y Cefalotina 2 g preop Dosis Unica (a repetir 1 g si >4 h)
reconstructiva:

Clase | de Altemeier Alergia: Clindamicina 600 mg Dosis Unica (a repetir 600 mg si > 4 h)
Cirugia plastica y Peni A + IB* 2 g Preop Dosis Unica (a repetir 1 g si > 2 h)
reconstructiva:

Clase Il de Altemeier Alergia: Clindamicina 600 mg Dosis Unica (a repetir 600 mg si > 4 h)

* Peni A + IB: Aminopenicilina + inhibidor de betalactamasa.

Cirugia de ORL, estomatologia y cervico-facial

Acto quirdrrgico Producto Posologia Duracién

Cirugia rinolégica con colocacion Cefalotina 2 g preop Dosis Unica (a repetir

de injerto o reintervencion. 1gsidh)

Cirugia cervico-facial con

apertura buco-faringea Peni A + IB** 2 g preop Reinyeccion de 1 g cada 2 h

Alergia: Clindamicina

+ Gentamicina
Cirugia del estribo, oido medio Sin ATB

Cirugia alveolar

Cirugia de glandulas salivales Sin ATB
Cervicotomia Sin ATB
Curetage ganglionar Sin ATB
Cirugia velopalatina Sin ATB
Amigdalectomia Sin ATB

Cirugia naso-sinusal con mechas Ver cirugia cervicofacial

durante el transoperatorio,
luego 1 g cada 6 h por 48 h
600 mg preop. (a repetir
si >4 h) luego, c/6 h 48 h

2-3 mg/kg/dia en una dosis 48 h

Prevencién de endocarditis

Ver cirugia cervicofacial ~ Ver cirugia cervicofacial

** Peni A + IB: Aminopenicilina + inhibidor de betalactamasa.

ANTIBIOPROFILAXIS EN CIRUGIA ORL,
ESTOMATOLOGIA Y CERVICO-FACIAL

Enlacirugiacervico-facial con aperturabucofaringea (esen-
cialmente la cirugia neoplasica) €l riesgo infeccioso es ele-
vado (30% a menos). Muchos estudios han demostrado

claramente €l interés de la ATB en este tipo de cirugia. La
duracién de la ATB no debe ser superior a 48 hs, como lo
demuestran todos los estudios metodol 6gicamente correc-
tos. Mas alla de este periodo se convierte en una ATB cura-
tiva. La presencia de un drenaje no es un argumento para
prolongar la duracion del ATB(217),
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Bacterias blanco: Streptococcus sp, bacterias anaerobias,
S aureus, K. pneumonie, E. coli.

CIRUGIA DIGESTIVA

La cirugia del tubo digestivo, de sus anexos, o0 ambos; co-
rresponde tanto a una cirugialimpia (Clase | de Altemeier)
en la ausencia de apertura del tubo digestivo, como a una
cirugia limpia-contaminada de clase Il cuando el tubo di-
gestivo es abierto. Los datos de la literatura son ahora sufi-
cientemente concordantes para preconizar en la mayoria de
los casos una antibioprofilaxis limitada a una inyeccion
preoperatoria, eventualmente renovada durante la interven-
cion, enfuncion delafarmacocinéticadelamoléculay dela
duracién de la intervencion (ver siguiente cuadro).

La cirugia |l aparoscopica obedece |os mismos principios
que lacirugiatradicional, pueslaintervencion del sitio qui-
rdrgico es idéntica, excepto que la via de abordaje es dife-
rente, una conversion en laparotomia siempre es posible y
las complicaciones infecciosas son |as mismas.

Se recomienda en relacion aesta cirugia sobre la utilidad
de uniformar el protocolo en una misma unidad de cirugia,
lo que permite evitar |as derogaciones alas reglas generales
por la multiplicacién de los protocolos “a la carta’. Esta
actitud permite de estamanera, unamejor evaluacion delos
resultados y de las consecuencias ecol 6gicas.

Bacterias blanco: E. coli. S aureus meticilino-sensibles,
bacterias anaerobias (cirugia mesocdlica). El papel patoge-
no de Enterococcus sp se discute en la cirugia abierta de
tubo digestivo(®1417),

Cirugia digestiva

Acto quirdrgico Producto

Posologia

Duracion

Cirugia sin apertura de Cefalotina
tubo digestivo*

Cirugia gastro-duodenal
(incluso gastrostomia
endoscopica)

Cirugia biliar Alergia: Clindamicina
+ gentamicina
Cirugia pancreatica sin
anastomosis digestiva.
Cirugia hepatica

Cirugia esofagica

(sin plastia colica)
Plastia inguinal simple
Hernia o eventracién con
colocacion de malla

Sin ATB

Cefalotina 2 g preop
Alergia: Clindamicina
+ gentamicina

2 g preop

600 mg 2-3 mg/kg

2 g preop
600 mg 2-3 mg/kg

Dosis Unica a repetir L g si>4 h

Dosis Unica a repetir 600 mg 2-3 mg/kg
si > 4 h para la clindamicina

Dosis Unica a repetir L g si> 4 h
Dosis Unica a repetir 600 mg 2-3 mg/kg
si > 4 h para la clindamicina

Cirugia colorrectal Cefuroxima o 1.5 g preop 750 mg c/8 h por 24-48 h
apendicular** y de intestino Cefoxitina o cefotetdn 2 g preop Dosis Unica a repetir 1 g si>2 h
delgado (incluso anastomosis (no hay en México) o

bilio-digestiva y plastia célica) Peni A + IB*** + 2 g preop Dosis Unica a repetir Lgsi>2h

Quinolona

Alergia: Metronidazol

u ornidazol +

gentamicina****
Cirugia proctolégica

Heridas de abdomen ver cirugia colorrectal

Depende farmaco

Imidazol (metro u orni) 500 mg preop
Ver cirugia colorrectal

Dosis Unica en el transop 24-48
h postop.

1 g preop 2-3 mg/kg para Dosis Unica
la gentamicina

dosis Unica
48 h

* La profilaxia de las infecciones tardias postesplenectomia no entra en estas recomendaciones.
** Apéndice normal o inflamatoria sin absceso, perforacion, gangrena,...

*** Penicilina A + inhibidor de betalactamasas.

**xx Contraindicada en cirugia hepatica, insuficiencia hepatica, renal o ambas.
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Endoscopias y radiologia intervencional

Acto quirdrgico Producto

Posologia Duracién

Endoscopia de vias biliares Cefalotina
con obstaculo

Esclerosis de varices esofagicas
Ligadura de varices esofagicas
con hemorragia activa

Gastrostomia endoscoépica

Alergia: clindamicina
+ gentamicina

Dosis Unica a repetir si
duracién >4 h

2 g preop

600 mg preop 2-3 mg/kg

para la gentamicina Dosis Unica

Actos que necesitan una prevencion de endocarditis quien es prioritaria sobre la prevencion

de la infeccién del sitio de la intervencion

Endoscopia de vias biliares con obstaculo
Esclerosis de varices esofagicas
Dilatacion esofagica

Colonoscopia

Prevencion de la endocarditis en sujetos a alto riesgo

ANTIBIOPROFILAXIS EN CIRUG[A UROLOGICA
(ORINA ESTERIL)

La cirugia urolégica se practica, tanto en orina infectada
justificando una ATB curativa, como en orinadonde laeste-
rilidad esta confirmada por la realizacién de un urocultivo.
En numerosos centros, el empleo frecuente de fluoroquino-
lonas o de cefal osporinas de tercera generacién, tanto para
laantibioprofilaxia como parael tratamiento de infecciones

urinarias, quien ha podido modificar el perfil de resistencia
delas bacterias blanco. Sin embargo, lacasi totalidad de los
pacientes operados no tienen ningn contacto con la flora
bacteriana hospital aria antes del acto quirdrgico. El empleo
sistemético en la profilaxia de fluoroquinolonas o de cefa-
losporinas de 32 generacion no esta justificado(>17,

Bacterias blanco: enterobacterias (E. coli, Proteus mira-
bilis...), Enterococcus sp, estafilococos (S. epidermidis so-
bre todo).

Acto quirdrgico Producto

Posologia Duracién

Reseccién endoscopica de la Cefuroxima
préstata y de tumores endovesicales
Alergia: Gentamicina
Nefrectomia y prostatectomia radical. sin ATB
Biopsia trasrectal de la préstata Fluoroquinolona VO
(més lavado rectal)
Tratamiento endoscépico de

las litiasis renoureterales de la prostata

Litotripsia Sin ATB

Cistectomia Protocolo de la cirugia
colorrectal

Prétesis peneana Cefalotina

Esfinter artificial Alergia: vancomicina

Cirugia escrotal Sin ATB

Incontinencia urinaria Sin ATB

Ureterotomia, cistoscopia,
fibroscopia uretral
en sujetos a riesgo

Dosis Unica a repetir si
duracién > 2 h reinyectar 750 mg
Dosis Unica

1.5 g preop
2-3 mg/kg preop

Dosis Unica 60 min antes de
la biopsia

Ver reseccion endoscopica

2 g preop Dosis Unica

15 mg/kg preop

Prevencién de la endocarditis
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ANTIBIOPROFILAXIS EN CIRUGIA GINECOLOGICA
Y OBSTETRICA

LaATB paralas histerectomiasviavaginal, laeficaciade
laATB y sus modalidades (dosis Unica antes de la induc-
cion); se encuentran bien documentadas. Para la cirugia
ginecol 6gica por viaabdominal, a pesar de los resultados
contradictorios de ciertos estudios, la analogia con la ci-
rugia abdominal de clase Il justifica el preconizar una

ATB similar incluso para la cirugia laparoscopica. Para
las ceséreas, existe el consenso de unainyeccion de ATB
después del pinzamiento del cordén umbilical. La ATB
en cirugia mamaria no ha sido validada que con un solo
estudio. Una cefal osporina activa sobre los estafilococos
(cefalotina, cefamandol, cefuroxima) pueden ser preconi-
zados(1").

Bacterias blanco: Anaerobias, estreptococos, E. coli, S.
aureus.

CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

Acto quirdrgico Producto

Posologia

Duracion

Histerectomia y otras Cefalotina
intervenciones por via

vaginal

2 g preop

Dosis Unica a repetir 1 g si
duracién > 4 h

Histerectomia por via Alergia: clindamicina + 600 mg + 2-3 mg/kg para Dosis Unica.
abdominal y laparoscépica gentamicina la gentamicina
Cesarea cefalotina 2 g después del pinzamiento

del cordon

Alergia: clindamicina 600 mg después del pinzamiento

del cordén. Dosis Unica
Interrupciéon voluntaria Doxiciclina 200 mg VO Una hora antes de
del embarazo. la aspiracion
Cirugia mamaria: tumores Cefalotina 2 g preop. Dosis Unica a repetir 1 g

de seno, reconstruccion
Tumor de seno (tumorectomia
simple, ginecomastia)

Plastia areolo-mamaria.

DIU

Sin ATB

Sin ATB
Sin ATB

si duracién > 4 h

PREVENCION DE LA ENDOCARDITIS
EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Los ATB preconizados en este caso tienen como propdésito
laerradicacion de los gérmenes responsables de la endocar-
ditis. Se entiende que este riesgo prevalece sobre €l riesgo

de infeccion del sitio operatorio, sin embargo, ciertos gér-
menes como |os anaerobios durante la cirugia de ORL o
colica no son tomados en cuenta por estas recomendacio-
nes.

Se propone entonces para ciertos tipos de cirugia donde
el riesgo de endocarditis es méas importante217.18),

Acto quirargico Recomendaciones

Proposiciones complementarias

Actos sobre la via aérea superior.

duracion de la cirugia

Alergia: Vancomicina 1 g IV en
60 min o teicoplanina 400 mg

IV una dosis
Intervenciones digestivas.

Amoxicilina 2 g IV 30 min antes.
Después 1 g ¢/2 hs segun la

Amoxicilina 2 g IV en 30’ luego
1 g c/6 h + Gentamicina
1.5 mg/kg en 30’ una dosis

Idem o bien si apertura bucofaringea: Peni A + IB*
2 g IV en 30 min en preop, reinyeccién de 1 g cada
2 hs en perioperatorio, luego 1 g c/6 h
gentamicina 2-3 mg en monodosis.

Idem para alergias.

Idem o bien si cirugia colorrectal, apendicular o
de intestino delgado: Peni A + IB* 2 g IV en 30 min
en preop, reinyeccion de 1 g cada 2 h en
perioperatorio, luego 1 gc/6 h + g
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Alergia: vancomicina 1 g IV en 60’ Alergia: vancomicina 1 g IV en 60’ o

o teicoplanina 400 mg IV una
dosis, + gentamicina 1.5 mg/kg

en 30’ monodosis.
Intervenciones urolégicas
1 g c/6 h + Gentamicina

Amoxicilina 2 g IV en 30’ luego

teicoplanina 400 mg IV una dosis, + gentamicina
2-3 mg/kg en monodosis + imidazol 1 g preop.

Amoxicilina2 g IV en 30’ luego 1 g ¢/6 h +
Gentamicina 2-3 mg/kg en 30’ una dosis

1.5 mg/kg en 30’ una dosis

Alergia: vancomicina 1 g IV en 60’
o teicoplanina 400 mg IV una
dosis, + gentamicina 1.5 mg/kg

en 30’ monodosis
Intervenciones genitales
1 g c/6 h + Gentamicina

1.5 mg/kg en 30’ una dosis.

Alergia: vancomicina 1 g IV en
60’ o teicoplanina 400 mg IV

una dosis, + gentamicina

Amoxicilina 2 g IV en 30’ luego

Alergia: vancomicina 1 g IV en 60’ 0
teicoplanina 400 mg IV una dosis, + gentamicina
2-3 mg/kg en monodosis + imidazol 1 g preop.

idem o si apertura de genitales: Peni A + IB*

2 g IV en 30 min en preop, reinyeccion de 1 g cada
2 hs en perioperatorio, luego 1 g c/6 h
gentamicina 2-3 mg en monodosis.

Alergia: vancomicina 1 g IV en 60’ o teicoplanina
400 mg IV una dosis, + gentamicina 2-3 mg/kg

en monodosis + imidazol 1 g preop.

1.5 mg/kg en 30’ monodosis

CONCLUSIONES: PAPEL
DEL ANESTESIOLOGO
EN LA ANTIBIOPROFILAXIS

El anestesiologo, de acuerdo con el cirujano, es el médico
maés apropiado pararealizar la prescripcién delaantibiopro-
filaxia: en consulta pre-operatoria es é, € que evalla los
riesgos, detectalas eventuales alergias del pacientey define
en funcién del gesto quirdrgico y del paciente, €l antibioti-

co adaptado; dependiendo de los protocolos escritos en €l
servicio, es € anestesidlogo el mas indicado para adminis-
trar los antibiéticos al momento de la induccion anestésica
y efectuar las re-inyecciones transoperatorias.

La prescripcion de antibidticos postoperatorios, debera
ser excepcional, ya que existen muchos estudios que han
demostrado que el preoperatorio es equivalente a continuar
el tratamiento entre 24-48 h. Pasado este tiempo, se convier-
te en tratamiento curativo, mas que preventivo.
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