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La Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) es una entidad cientifica sin fines de lucro que convoca a
los mas prestigiosos profesionales de la especialidad en Argentina, cumpliendo multiples actividades rela-
cionadas con las enfermedades infecciosas y su impacto en la poblacién. Participa y promueve trabajos de
investigacion, publicacion de guias y recomendaciones, asesoramiento, certificacion y recertificacion de co-
legas, realizacion de congresos y el desarrollo de actividades en comisiones de trabajo, entre otras multiples
actividades encomendadas anualmente por nuestra sociedad.

Dado el avance y la incorporacion de conocimientos que la medicina produce dia a dia, los integrantes del
presente documento revisaron la edicion previa de la guia de profilaxis antibidtica quirdrgica para su puesta
al dia. Participaron la Comision de Infecciones asociadas al cuidado de la salud y Seguridad del paciente, y la Co-
mision de Uso adecuado de recursos.

En esta oportunidad, se convocé a la Asociacién Argentina de Cirugia y a la_Asociacién de Anestesia
Analgesia y Reanimacién de Buenos Aires cuyos colaboradores en el presente documento, enrique-
cieron su contenido con su vision y experiencia para lograr una guia con enfoque multidisciplinario.

Esperamos que el presente documento sea de utilidad para la comunidad médica y colabore con la optimi-
zacion del uso racional de antimicrobianos, para reducir el impacto de la proliferacion de microorganismos
multirresistentes.

En esta version, podran tener una vista rapida de las actualizaciones que estan desta-
cadas con color.

El presente documento consigna niveles de evidencia de los temas en los cuales se dispone de suficiente
bibliografia publicada que avala la misma. En el resto de los capitulos, las recomendaciones se basan en opi-
nién de expertos.

Las infecciones del sitio quirurgico (ISQ) constituyen una de las Infecciones Asociadas al Cuidado de
la Salud (IACS) mas frecuentes que ponen en riesgo a los pacientes, las cuales en varias oportunidades
pueden complicar la evolucion del procedimiento quirtrgico. Con una incidencia mucho mayor en paises
de medianos y bajos ingresos, representa un desafio en la practica médica cotidiana que compromete la
salud y la seguridad de los pacientes. La indicacion de profilaxis primaria con antibioticos en relacién a los
procedimientos invasivos, tiene como objetivo disminuir la incidencia de infecciones con la consecuente
disminucion de la morbimortalidad debiendo utilizarse Unicamente en aquellos procedimientos en los que
hay evidencia de efectividad. Cabe destacar que la indicacion inadecuada, tiene potenciales efectos adversos
tales como infecciones por Clostridium difficile, emergencia de resistencia bacteriana, reacciones adversas a
drogas e incremento de los costos en salud (especialmente en el desvio relacionado cuando se procede al
etiquetado incorrecto del paciente no alérgico a Penicilina). La profilaxis antibiotica como complemento de
una buena técnica quirdrgica y el control de distintos parametros relacionados al acto quirurgico', es una
medida costo efectiva de prevencion de las ISQ representando alrededor del 30% de la indicacion de anti-
bioticos entre los pacientes hospitalizados.

Contacto con
los autores para
sugerencias

1 (Calderwood MS,Anderson D), Bratzler DVV, et al. Strategies to prevent surgical site infections in acute-care hospitals: 2022

Update. Infection Control & Hospital Epidemiology. 2023;44(5):695-720. doi:10.1017/ice.2023.67)
3

B




Coordinacion General: Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)

Prof. Dra. Liliana Ofelia Clara

Comision de Infecciones asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad del Paciente
Comisién de Uso adecuado de Recursos

Ex Docente Autorizada UBA

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Médica Honoraria Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA)-CABA

Ex Jefa de Seccidn Infectologia (HIBA)

Ex Presidenta de la Sociedad Argentina de Infectologia

Consultora Honoraria de la Organizacion Panamericana de la Salud

Chattas Ana Laura

Comision de Infecciones asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad del Paciente
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano. Médica de planta en Infectologia-GCBA
Clinica San Camilo. Médica de planta en Infectologia

Desse Javier Eduardo

Comision de Infecciones asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad del Paciente

Comision de Uso adecuado de Recursos

Médico especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Diplomado Universitario en Epidemiologia.

Hospital E F Erill. Jefe de Consultorios externos y Unidad de Internacion de Infectologia. Coordinador del
Comité de Control de Infecciones- Prov. Bs.As

Sanatorios San Cayetano-San Francisco (Osmata). Médico de Staff Infectologia. Comité de Control de In-
fecciones- CABA

Representante de la Comisién de Uso adecuado de Recursos (SADI)

Martin Hojman
Médico especialista en Enfermedades Infecciosas
Hospital “Bernardino Rivadavia”. Jefe de Unidad de Infectologia -CABA

Representantes de la Comisién de Infecciones asociadas al Cuidado de la Salud
y Seguridad del Paciente (SADI)

Herrera Maria Paula

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Programa Provincial de Control de Infecciones. Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Salta
Jefa del Servicio de Infectologia del Instituto Médico de Alta Complejidad. Prov. de Salta.

Dra. Viviana E. Rodriguez

Doctora en Medicina

Médica especialista en Enfermedades Infecciosas

IECS- Coordinadora de Departamento de Calidad, Seguridad del Paciente y Gestion Clinica

B




Colaboradores y Revisores invitados:
Asociacién Argentina de Cirugia (AAC)

Cingolani Pablo
Médico especialista en Cirugia
Hospital Austral. Jefe Servicio de Cirugia. Prov Bs As.

Ramos Ariel
Médico UBA. Cirugia General. Cirugia Cardiovascular
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Jefe de Division Quirofanos. CABA

Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires (AAARBA)

Salguerio Carlos

Médico especialista en Anestesiologia. Médico Legista

Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires.Vicepresidente
Hospital de Oncologia, Marie Curie. Ex jefe de Servicio Anestesiologia- GCBA

Capmourteres Emilio
Médico especialista en Anestesiologia y experto en tratamiento del dolor
Hospital P. Pinero. Jefe de Division Anestesiologia-GCBA




AUTORES

Angeleri Patricia

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Hospital General de Agudos “Dra. Cecilia Grierson” — GCBA

Consultora en Control de Infecciones - Organizacion Panamericana de la Salud

Biglia Maria Alejandra
Médica especialista en Enfermedades Infecciosas
Hospital de Quemados. Referente del Comité de Control de Infecciones-GCBA

Carbone Edith Aurora
Médica especialista en Enfermedades Infecciosas
Hospital Aeronautico Central. Jefa de Infectologia-CABA

Chattas Ana Laura

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano. Médica de planta en Infectologia-GCBA
Clinica San Camilo. Médica de planta en Infectologia

Chuluyan Juan Carlos
Médico especialista en Enfermedades Infecciosas
Clinica San Camilo. Médico de planta en Infectologia-CABA

Clara Liliana

Prof. Dra. Liliana Ofelia Clara

Ex Docente Autorizada UBA

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Médica Honoraria Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA)-CABA
Ex Jefa de Seccidn Infectologia (HIBA)

Ex Presidenta de la Sociedad Argentina de Infectologia

Consultora Honoraria de la Organizacion Panamerica de la Salud

Colque Angel Marcelo

Médico especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital Churruca Visca. Jefe de Control de Infecciones — CABA
Clinicas Santa Catalina- Coordinador de Control de infecciones-CABA

Cuini Rosana Lujan
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital De Agudos Teodoro Alvarez . Jefa De Unidad De Infectologia- GCBA

De Aguilar Marisa Laura

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Hospital Provincial Castex. Médica de planta en Infectologia. —Prov Bs.As

Clinica Bessone. Médica de planta en Infectologia

Posgrado en Epidemiologia y Control de Infecciones. Grupo Asesores de Control de Infecciones y Epide-
miologia. Codeinep

De Crist6fano Analia
Médica especialista en Pediatria y Enfermedades Infecciosas
Hospital Italiano de Buenos Aires. Jefa de Infectologia Pediatrica y Control de Infecciones -CABA

Del Castillo Marcelo Ernesto

Médico especialista en Enfermedades Infecciosas
Fleni — Sanatorio Mater Dei — CABA

B




Ezcurra Cecilia

Médica especialista en Enfermedades Infecciosas
Master en Gestion Clinica. Direccion Médica
Hospital Aleman. CABA

Desse Javier Eduardo

Médico especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Diplomado Universitario en Epidemiologia.

Hospital Zonal Provincial E F Erill. Jefe de Consultorios externos y Unidad de Internacion de Infectologia.
Coordinador del Comité de Control de Infecciones- Prov. Bs.As

Sanatorios San Cayetano-San Francisco (Osmata). Médico de Staff Infectologia. Comité de Control de In-
fecciones- CABA

Herrera Maria Paula

Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas

Programa Provincial de Control de Infecciones. Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Salta
Jefa del Servicio de Infectologia del Instituto Médico de Alta Complejidad. Prov. de Salta.

Kunst Ana
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Médica de Planta Misterio de Salud CABA

Martin Hojman
Médico especialista en Enfermedades Infecciosas
Hospital “Bernardino Rivadavia”. Jefe de Unidad de Infectologia -CABA

Mozun Tamborenea, Fernando
Médico especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital Municipal de General Viamonte. Médico de planta en Infectologia-Prov. Bs As.

Puscama Alicia

Médica especialista en Pediatria y Enfermedades Infecciosas

Direccion de Farmacologia del Ministerio de Salud Accion Social y Deportes. Prov. De Mendoza

Hospital Espanol de la Prov. de Mendoza. Médica de planta en Infectologia y Miembro del Comité de Do-
cencia

Rodriguez Claudia Gabriela

Médica especialista en Pediatria y Enfermedades Infecciosas

Hospital Gral de Agudos, Dr Cosme Argerich. Jefa de Unidad-GCBA
Clinica IMA Adrogué. Prov Bs.As.

Rodriguez Viviana Ménica
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital E.Tornu. Jefa de Infectologia — GCBA

Rodriguez Viviana E.
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital Aleman de Bs As

Sabato Sofia
Médica especialista en Enfermedades Infecciosas
FUNCEI. Médica de Staff




Scapellato Pablo

Médico especialista en Enfermedades Infecciosas

Hospital D. F. Santojanni. Jefe de unidad Infectologia -GCBA
Universidad Fundacion Favaloro. Profesor Titular de Medicina

Staneloni Maria Inés

Médica especialista en Enfermedades Infecciosas. Especialista en Control de Infecciones
Asesora senior técnica del Center for Diseases Control and Prevention

Asesora del Comité de Control de Infecciones Hospital Italiano de Buenos Aires-CABA
Médica de planta de la Seccion de Infectologia Hospital Italiano-CABA

Torres Marta
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Hospital Rivadavia. Médica de planta en la Unidad de Infectologia-GCBA

Vera Ocampo Cecilia
Médica especialista en Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas
Sanatorio Mater Dei- CABA




CONTENIDO

GENERALIDADES

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

CIRUGIA DE MAMA

CIRUGIA DEL APARATO DIGESTIVO

CIRUGIA GINECOLOGICAY OBSTETRICA

CIRUGIA OFTALMOLOGICA

CIRUGIA PLASTICA

CIRUGIA TORACICA NO CARDIACA

CIRUGIA TRAUMATOLOGICA

CIRUGIA UROLOGICA

CIRUGIA VASCULAR

NEUROCIRUGIA

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS GASTROINTESTINALES _
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

MONITOREO DE CUMPLIMENTO DE LA GUIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN QUEMADOS

ANEXO |:Tabla de dosificacion de antimicrobianos en adultos

ANEXO |l :Tabla de dosificacion de antimicrobianos en pediatria

10
19
24
28
31
35
38
42
45
48
53
57
61

68
73

77

8l
91







Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) representan un grave problema por el impacto
asistencial, econémico y social que generan, constituyéndo uno de los eventos adversos de seguridad del
paciente mas frecuentes. Dado que pocos paises en vias de desarrollo disponen de sistemas de vigilancia de
las IACS, es dificil estimar el impacto de las mismas. Basados en los pocos estudios disponibles, se calcula
que la cifra es de 2 a 20 veces mas elevada que en los paises desarrollados [4]. Las ISQ representan el 20%
de dichas complicaciones [5].

Las infecciones del sitio quirurgico representan en una institucion de salud,
el 20% de todas las IACS.

La finalidad de la profilaxis antibiotica en cirugia, apunta a prevenir la aparicion de infeccion del sitio quirar-
gico a través de lograr alcanzar los niveles de concentracion 6ptima de los antibioticos en sangre y tejidos,
para evitar la proliferacion y diseminacion bacteriana [6]. La profilaxis antibiotica adecuada, si bien es uno de
los pilares para la prevencion de infecciones de sitio quirdrgico, es -solo- un complemento del resto de las
medidas disponibles (ej.: bano prequirurgico). Dichas medida basicas, efectivas y estratégicas para el control
de la infeccion quirdrgica deben gestionarse, monitorearse y revisarse periddicamente [7].

La profilaxis antibidtica quirdrgica es uno de los factores que apuntan a reducir la
posibilidad de infeccion del sitio quirurgico

;Cudles son los riesgos y beneficios?

Los beneficios de la indicacién de profilaxis antibiotica estan relacionados con la magnitud de las complica-
ciones por el riesgo de desarrollar una infeccién postquirtrgica [8]. A modo de ejemplo, en la cirugia con
anastomosis de colon, la profilaxis reduce la mortalidad postoperatoria inmediata; En cirugias tales como
artroplastia de cadera, tienen impacto en la morbilidad postoperatoria alejada, mientras que en las demas
cirugias impacta en la morbilidad a corto plazo ya que, ademas, acorta la estadia hospitalaria [9].

Los riesgos se relacionan con una prescripcion inadecuada (ej.: tipo de antimicrobiano y/o dosis equivocada,
prolongacion de la administracion mas alla de la mono dosis, etc.) y, por otra parte, la posibilidad de desa-
rrollar reacciones adversas (ej.: atopia, modo de administracion, etc.). Asimismo, la eleccién incorrecta del
antimicrobiano y/o su indicacién inadecuada pueden favorecer la aparicién de resistencia bacteriana [10].

Los antibidticos betalactamicos, son las drogas preferidas para esta prescripcion. Presentan como incon-
veniente, la posibilidad de aparicion de fenomenos de hipersensibilidad. No obstante, estos efectos estan
sobredimensionados en la vida real. El 80 al 90% de los pacientes que se definen como alérgicos a la peni-
cilina, tiene pruebas de hipersensibilidad negativas. De esta manera, se relega la eleccién de esta familia de
antimicrobianos.

El 80 al 90% de los pacientes que se definen como alérgicos a la penicilina, tiene
pruebas de hipersensibilidad negativas

Para identificar los pacientes con riesgo de hipersensibilidad, es imprescindible evaluar la historia clinica y
analizar los antecedentes de alergia de manera minuciosa: signos, sintomas, severidad de las reacciones pre-
vias, via de administracion, tiempo de aparicion en relacion al tiempo de administracion del antibiodtico, etc.
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No deben confundirse con sintomas tales como —gastrointestinales-, o los exantemas tardios no urticaria-
nos. La reaccién cruzada entre Penicilina y Cefazolina es muy baja. Seglin el estudio consultado se observo
que se encuentra ,<1%, y el valor predictivo de los test clinicos son inciertos[| I]. No se debe re exponer
a betalactamicos (tratamiento ni desensibilizacion), en caso de haber padecido reacciones tipo 2,3 y 4 con
compromiso sistémico (Steven Johnson, necrolisis epidérmica toxica, pustulosis aguda generalizada DRESS
-SCAR, vasculitis, hepatitis, citopenias, nefritis Intersticial). Aquellos pacientes que no se encuentran dentro
de los que presentaron reacciones mediadas por Ig-E, tales como alteraciones gastrointestinales, no se las
debiera considerar atdpicas severas a este grupo antimicrobiano y pueden recibir Cefalosporinas [12].

Recomendamos implementar el test de Trubiano (PEN-FAST), el cual se trata de
un instrumento de regla de decision clinica, para pacientes que informan alergia a la
penicilina. El mismo utiliza tres criterios clinicos y es muy sencillo para su consulta
en la practica diaria [|3]

Test de Trubiano

Debemos tener en consideracion que los pacientes que reciben antibidticos perioperatorios, alternativos
a los betalactamicos, pueden tener un aumento de hasta 50 % en las probabilidades de ISQ[14] [15]. Cabe
mencionar la diarrea asociada a antibioticos, en particular la asociada a la infeccion por Clostridium difficile,
es un problema emergente de salud en Latinoamérica[ | 6]. El riesgo es mayor en personas de la tercera edad
con consumo reciente de antibidticos -en especial de amplio espectro-, presencia de comorbilidades, ciru-
gia gastrointestinal, consumo de inhibidores de bomba de protones y en aquellos pacientes internados en
instituciones que presentan un brote activo. La incidencia oscila entre el 0,2 y el 8 % vinculado a algunos an-
tibidticos tales como clindamicina y cefalosporinas de tercera generacién, fluoroquinolonas y carbapenems,
y aztreonam sobre todo en mdltiples dosis. La indicacion del Clindamicina se asocia al mayor de los riesgos
de padecer dicha complicacion (or: 17-20) comparado con la no indicacion de la misma[17] [18] [I][19]

Dado que la prolongacion de la profilaxis mas alld de las 24 hs. es el desvio mas frecuentemente descripto en
la practica diaria, se debe evitar la utilizacion de estos ultimos antimicrobianos para contribuir a minimizar
el impacto sobre la resistencia a los mismos.

Los betalactamicos son los antimicrobianos de eleccion. Se observa una
sobredimension de los efectos adversos en la practica diaria

Varios estudios han demostrado los efectos de los antimicrobianos sobre la ecologia y la seleccion de mi-
croorganismos resistentes, sobre todo cuando la profilaxis es inadecuada y especialmente cuando la indica-
cioén es prolongada.

;Cudndo esta indicada?

La profilaxis antimicrobiana quirdrgica esta indicada en cirugias con mayor riesgo de infeccién tales como
las cirugia limpia-contaminada, y para aquellas cirugias con menor riesgo clasificadas como limpias, pero en
las cuales las infecciones pueden desencadenar una complicacion grave (por ejemplo: cirugias con protesis
o dispositivos).

En situaciones especiales tales como los pacientes neutropénicos criticos o funcionales [6], para la realiza-
cion de biopsia ganglionar -en areas de pliegues -habitualmente colonizados- se sugiere administrar profi-
laxis (preferentemente Cefazolina)[6].
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La profilaxis quirurgica esta indicada en cirugias limpias y limpias contaminadas

;Qué requisitos debe cumplir?

El antibidtico debe elegirse de acuerdo a su espectro de accion en relacion a la microbiota del sitio quirurgi-
co, y con el minimo impacto ecologico posible. Asimismo, cuando se indica el antimicrobiano en la profilaxis
quirdrgica, se debe considerar la region anatomica que se aborda, dado que en las infecciones post quirdr-
gicas infra diafragmaticas - cavidad abdominal, tracto urinario, aparato ginecologico, predominan anaerobios
y bacilos gram negativos-, no poseen la misma microbiota en relacion a la region supra diafragmatica donde
predomina Staphylococcus aureus.

Si bien hay reportes de aumento de resistencia de las enterobacterias de la comunidad [20], su impacto ain
no estd determinado para realizar modificaciones en las recomendaciones de la profilaxis, por lo que no
se recomienda la indicacion generalizada de carbapenemes u otros antimicrobianos de espectro ampliado,
a excepcion de los pacientes internados -en los cuales también hay que considerar su indicacion racional-.

No debemos referirnos a duracién, sino a dosis administradas. En relacion a la misma, la mayoria de los
estudios de eficacia demuestran que debe ser -monodosis-; salvo en situaciones de excepcion -ver en los
capitulos correspondientes-.

Estudios que comparan cursos cortos vs. prolongados han sido similares en su efectividad [21] [22]. La
colocacion de catéteres y/6 drenajes durante el acto quirdrgico, no implica prolongar la administracién de
antimicrobianos mas alla de la preestablecida segln tipo de cirugia [6].

La eleccion del tipo de antimicrobiano, dosis, intervalos y tiempo total de su admi-
nistracion son elementos fundamentales para evitar un impacto en la posible apari-
cion de resistencia antimicrobiana

;/Cémo se debe administrar el antibidtico?

La administracion del antimicrobiano debe realizarse en quirdfano para asegurar niveles adecuados en san-
gre y tejidos durante el periodo de mayor riesgo de contaminacion, para que su concentracién se mantenga
estable hasta el momento del cierre de la herida, y de esta manera, disminuir la posibilidad de desarrollar
una ISQ[12].

Por ej., suelen observarse demoras en los traslados de los pacientes al quirédfano a la hora preestablecida,
por lo cual, si se administra el antimicrobiano en la sala de internacion, no podremos asegurar su concen-
tracion en el momento de la intervencion quirlrgica. Si bien no hay diferencias significativas para indicar
la profilaxis 60 minutos 6 30 minutos previos a la incision, promovemos la administracion dentro de los 30
minutos para asegurar niveles tisulares predecibles del antimicrobiano previos a la incisién.

En el caso que se indique Vancomicina o Ciprofloxacina, se recomienda iniciar la infusion por goteo, dos
horas antes de la incision quirudrgica [12] [23]. En las cirugias donde se utiliza manguito para la presiéon de
oclusion del miembro locomotor -practica en desuso- se recomienda completar la infusion antes de insuflar
el mismo.

;Cudl es la via recomendada?

La via de eleccion recomendada para la mayoria de los procedimientos, es la via endovenosa. De esta ma-
nera, se logra optimizar niveles adecuados de los antimicrobianos en el sitio quirurgico. Se recomienda que
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la administracion del antimicrobiano seleccionado para el procedimiento, la realice el anestesista y quede
documentada en el parte anestésico.

En cuanto a la profilaxis en cirugias colénicas, es preferible indicar antibioticos orales y parenterales, pre-
cedido —en todos los casos- por la preparaciéon mecanica abdominal pertinente, aun cuando esta practica
no esta muy difundida en Latinoamérica[24].

¢{Por qué la droga de eleccién para la mayoria de los procedimientos es Cefazolina y cudl es la dosis recomendada?

La dosis de cefazolina actualmente recomendada en las guias de la Sociedad Americana de Farmacéuticos
del Sistema de Salud (ASHP) es de 2 gramos -administrada en bolo-, para evitar niveles suboptimos en pa-
cientes con sobrepeso. Si pesa mas =120 kg, la dosis recomendada es de 3 g[6]. En pacientes con historia
comprobada de alergia a betalactamicos (ver arriba), se indica Vancomicina , o bien, Clindamicina como
alternativa (consultar patrones de resistencia locales) [6]. Se debe indicar una dosis de refuerzo cada dos
vidas medias (en el caso de la Cefazolina: cuatro horas). Otras situaciones en las cuales debe administrar-
se un refuerzo son: cuando el recambio de la volemia es mayor al 50% (aproximadamente 1500 cc) y en
pacientes quemados [25] [26].

La Cefalotina -en cambio-, antibiotico de similar espectro y amplia difusion en nuestro pais, requiere de la
administracion de mayor numero de dosis debido a su menor vida media.

;Cuando se deberia utilizar Vancomicina como profilaxis quirtrgica?
Es recomendable la indicacion de profilaxis con vancomicina soélo en pacientes seleccionados:

a. Pacientes con antecedentes de infeccion o colonizacién con estafilococos meticilino resistentes a quie-
nes se les colocan protesis o implantes.

b.Antecedentes de alergia severa a penicilina.

c. Pacientes institucionalizados (residentes de hogares de ancianos, pacientes en dialisis crénica y los que
cursaron internacion en la unidad de cuidados intensivos), estratificados seglin su condicién de autono-
mia, historia de antibioticoterapia y/o procedimientos invasivos actuales o previos.

d. En aquellas instituciones con alta incidencia de infecciones con SAMR, hay muy poca evidencia que so-
porte la indicacion de vancomicina excepto en brotes -bien delimitados-.

Bundle para Staphylococcus aureus

Cerca del 20 % de la poblacion esta colonizada con S aureus mas frecuentemente en las narinas, periné,
axila. EI 30 % esta colonizada en forma intermitente y el numero restante (50%), no se coloniza. Algunos
de los factores predisponentes son: diabetes insulino requirente, uso de drogas endovenosas, enfermeda-
des cronicas de la piel (particularmente psoriasis) y hemodidlisis.

Los portadores de S.aureus tienen siete veces mas de probabilidad de infeccidn quirirgica frente a los no
portadores. Los portadores de S aureus meticilino resistente (SAMR) tienen alin mas riesgo de infeccién
que los que portan S aureus meticilino sensible (SAMS), siendo veinte veces mas frecuente que la Primera.

El uso de vancomicina para el SAMR no suple la necesidad de una profilaxis quirurgica apropiada para
cada procedimiento especifico. La vancomicina es menos efectiva que la cefazolina para prevenir las ISQ
causadas por SAMS. por esta razon, se usa en combinacion con cefazolina.

La descolonizacion -indicacién de Mupirocina ungliento y bano con clorhexidina al 2% 6 al 4% - de los por-
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tadores de SAMR o SAMS podria servir a un doble propésito: prevencion de infecciones y de la transmision
por dichos microorganismos. Hay factores que pueden impactar en la decision de testear y descolonizar,
como la disponibilidad de recursos para implementar el testeo o del resultado del laboratorio y/o la adhe-
rencia deseada.Aun cuando varios estudios con diversa metodologia han investigado el tema, el esquema de
testeo o descolonizacién 6ptimo, no se ha establecido.

Debemos considerar que en nuestro pais no hay vigilancia sistematica de sensibilidad de la mupirocina,
por lo cual no se recomienda la indicacion masiva pre quirurgica, excepto en procedimientos de alto
riesgo como neurocirugias, cirugias cardiovasculares o traumatolégicas u otros procedimientos con im-
plante. Asimismo, se incluyen en estos grupos, pacientes con antecedentes de portacion/infeccion por
este microorganismo.

Cumplir con el paquete de medidas -bundles- para reducir el impacto del Staphylo-
coccus aureus como agente productor de infeccion de sitio quirurgico[27]

Drogas no recomendadas como Primera linea:

—Clindamicina: mayor asociacion con C. difficile y mas resistencia en B.fragilis y en S. epidermidis y strep-
tococus NO A, que vancomicina y mayor resistencia SAMR, SAMS y SAMR-Co (sélo se sugiere su uso en
alérgicos confirmados en tracto gastrointestinal superior o genital) .

— Cefoxitina: por presentas mayor resistencia a B. fragilis y por tener mayor costo.

— Aztreonam: por tener mayor costo y por falta de disponibilidad en el mercado de manera regular. Su
indicacién se recomienda en situaciones donde se rescatan bacterias portadoras de MBL.

Otras consideraciones.

En cirugia abdominal hay articulos con resistencia creciente a quinolonas y betalactamicos, por lo cual en
nuestro pais los aminoglucésidos podrian ser una mejor eleccion [28].

En los pacientes que presentan sintomatologia compatible con infeccién del tracto urinario —y el acto qui-
rurgico puede diferirse-, se debera solicitar urocultivo e iniciar tratamiento antibiotico segin informe del
cultivo. En aquellas cirugias de —urgencia-, se inicia tratamiento antibiético empirico segin epidemiologia
local y el mismo se completara durante el postoperatorio.

En los pacientes asintomaticos, no se solicita urocultivo de rutina excepto en aquellos pacientes que seran
sometidos a procedimientos urologicos invasivos 6 gestante[29].

Si bien se observo que los pacientes que padecian bacteriuria asintomatica tenian mayor riesgo de ISQ, no
se observo correlacion entre los rescates microbioldgicos respectivos (bacteriuria e ISQ). En estos casos,
la profilaxis antibidtica preoperatoria habitual seria suficiente y no hay indicacion de prolongar el tiempo
de indicacion del antimicrobiano[29].

No hay datos suficientes para recomendar profilaxis antibiética de amplio espectro para bacilos Gram
negativos multirresistentes excepto en cirugia abdominal 6 infeccion urinaria con colonizacion por dichos
microorganismos.

En el caso de cirugias uroldgicas en pacientes obstruidos (litiasis, prostata, portacion de doble- J). se
puede observar un resultado con urocultivo negativo o con recuento bajo de colonias y aun asi, pueden
desarrollar urosepsis, por lo que se recomienda la indicacién de dosis Unicas de aminoglucosidos o cefa-
losporinas de tercera/cuarta generacion (segln riesgo de colonizacion por BLEE o EPC)
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Se debe evaluar en la etapa prequirurgica, la necesidad de vacunacion antitetanica. Aquellos pacientes que
presentan esquema completo de vacunacién (5 dosis de vacuna que contenga el componente antitetanico
en la infancia ) y con refuerzo cada 10 afos, se los considera adecuadamente vacunados y no requiere
de dosis adicionales ni gamaglobulina. (Normas Nacionales de Vacunacion)

Recursos Web
Tabla de reacciones Flujograma paciente

cruzadas de con antecedentes de

Betalactamicos alergia a betalactamicos
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La cirugia cardiovascular conlleva una elevada morbimortalidad y se ha demostrado que la profilaxis antibio-
tica reduce cinco veces las infecciones quirurgicas [1] [2] [3] [4] [5]

Esta cirugia presenta algunas particularidades. El bypass cardiopulmonar altera el volumen de distribucion
y biodisponibilidad de los medicamentos durante el procedimiento. A pesar de ello, no se han modificado
las dosis de antibidtico. La bomba (circulacion extracorpérea) esta asociada con alteraciones fisioldgicas
adversas que predisponen a complicaciones infecciosas, compromete los mecanismos de defensa humo-
rales, disminuye la fagocitosis, y activa los leucocitos con disminucion de la habilidad para neutralizar a los
microorganismos. Las infecciones del sitio quirdrgico estan favorecidas por la hipotermia, la degradacion de
los factores de coagulacion, que predisponen al sangrado, la duracion prolongada del procedimiento (3-4h)
y la presencia de drenajes y catéteres post quirurgica.

PROCEDIMIENTO (4), (5), (6) ESQUEMA ALERGIA No ALERGIA SEVERA aB L
DE

. severa A B3 LACTAMICOS
ELECCION LACTAMICOS

), (5), ) @, ()

Cirugia coronaria
By- pass aortocoronario (A-l) (4), (5)

Cirugia valvular de sustitucion o
reparacion (A-l) (4), (5)

Insercion de dispositivo implantable
electrénico (A- 1)

Marcapasos permanente, desfibrilador
(A-D) (3),(®), (9)

Dispositivo de resucitacion cardiaca
Dispositivo de asistencia ventricular (C) (4)

- ) I -
Cierre de defecto atrial (2) Vancomicina+gentamicina

Cefazolina Vancomicina + vancomicina

Cierre de patente foramen oval

Cierre de apéndice atrial izquierdo

Cirugia de aorta

Reparacion de aneurisma de aorta L. .

) El régimen puede ser modificado

abdominal (4) . . .
en pte con cultivo previo o cultivo
del donante positivo (B-11)

Confeccion de acceso de hemodialisis
En Ptes con Historia de infeccién

Trasplante Cardiaco /cardiopulmonar de dispositivo de asistencia

(All) (4) ventricular sometido a trasplante
incluir cobertura contra organismos
involucrados (BIll)

Implantacién de valvula adrtica Ampicilina Vancomicina +  cefazolina vancomicina+gentamicina

transcatéter (B-Ill) Sulbactam

(ver bibliografia anexa)

Intervencién coronaria percutanea DI|

Angioplastia/Insercion de stent

No requieren profilaxis
Valvuloplastia balén adrtico y mitral

Procedimientos de ablacion

Colocacion de CVC/ Swang-Ganz D-| (5)

Arteriografia

Marcapaso transitorio




Consideraciones especiales

a) Los pacientes pasibles de cirugia cardiovascular deberian ser sometidos a screening para busqueda
de S. aureus. En caso de ser positivo, se debe proceder a realizar la descolonizacion con mupirocina
intranasal al 2% y/o bafios con gluconato de clorhexidina. En estos casos se recomienda vigilancia
de la resistencia a la mupirocina [6] [10].

) En pacientes con colonizacion previa documentada por SAMR, se recomienda el agregado de van-
comicina a la profilaxis con cefazolina. [1] [2] [5] [7] [8] [9]1 [I1][12] [13] [14] [I5]

%) No hay recomendacion de prolongacion de la profilaxis post operatoria en pacientes que requieren
catéteres y/o drenajes hasta su remocion, debido al riesgo de desarrollar microorganismos multi-
resistentes , superinfecciones y/o toxicidad por drogas. [2-5] [8] [9] [I5] [I6]. Si la cirugia involucra
aorta abdominal o incision femoral, se recomienda sumar aminoglucdsidos, a la indicacion de la
vancomicina [5] [17]

*Considerar profilaxis antibiética en los procedimientos de colocacién de stent 6 injertos si hay
presencia de factores de riesgo de infeccion:

Procedimientos prolongados > 2 hs ,
Reintervencion dentro de los 7 dias,
Permanencia prolongada de catéter arterial (mas de 24 hs) [18].
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Los procedimientos electivos de cabeza y cuello son predominantemente limpios o limpio- contaminados.
Si bien la administracion sistematica de profilaxis con antimicrobianos ha probado ser eficaz en la reduccion
de las tasas de ISQ en estos pacientes, sobre la base de la mejor evidencia disponible, recomendamos el uso
de profilaxis antimicrobiana para la mayoria de los procedimientos limpio- contaminados. (1) (2)

Se sugiere considerar la profilaxis en pacientes con alto riesgo de endocarditis infecciosa que van a ser so-
metidos a amigdalectomia(3):

* Mas de 65 anos

* Estado nutricional deficiente

* Obesidad (>20% de IMC ideal)

* Diabetes mellitus

* Tabaquismo

* Infeccion coexistente en otro foco

* Colonizacién bacteriana: S. aureus nasal

* Inmunosupresion (corticoides u otros farmacos inmunosupresores)

* Estancia preoperatoria prolongada

* En los pacientes con cancer, la radiacion y la quimioterapia preoperatoria, asi como la etapa de ma-

lignidad y la presencia de comorbilidades asociadas, pueden incrementar el riesgo de ISQ.

En relacion al uso de profilaxis quirdrgica, asi como sobre el tipo de antibidtico de eleccidn en la reduccion
de las fracturas mandibulares, la calidad de la evidencia actual es limitada con excepcidn de las fracturas
mandibulares compuestas en donde la evidencia es mas fuerte. (4) (5) (6).

ESQUEMA ESQUEMA ALERGIA A
PROCEDIMIENTO DE BETA

M@ @) ©) ELECCION LACTAMICOS OBSERVACIONES
@@ O

Cirugia con protesis materiales Cefazolina AMS Clindamicina
exogenos y grandes
Desplazamientos de piel y tejidos
subcutaneos. A- I

Cirugia que atraviesa la cavidad oral o Cefazolina + AMS o Clindamicina

cirugia mayor de cabeza y cuello.A-ll metronidazol Clindamicina,

Reduccién cerrada o abierta de Cefazolina AMS Vancomicina o

fractura mandibular. A-ll (4) (5) (6) Clindamicina
Cefazolina + AMS Clindamicina

Cirugia oncologia(A) (10) metronidazol

Amigdalectomia.#

Adenoidectomia.#

Cirugia limpia de cabeza y cuello que no

> . Profilaxis NO recomendada
atraviesa cavidad oral.

Excepto en pacientes con alto riesgo de endocarditis

Cirugia de nariz y senos

Cirugia limpia de oido sin implante coclear.

©®)

Cirugia limpia de oido con implante coclear.
(10) (11) (12) Cefazolina

Ceftriaxona Clindamicina o Dosis tnica
vancomicina
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Consideraciones en las cirugias limpias sin indicacién de profilaxis antibiética

e Se recomienda Profilaxis quirurgica en valvulopatias de alto riesgo y cuando se atraviesa mucosa
gingival, periapical o en amigdalectomia y adenoidectomia (8)

O Pacientes con antecedentes de reemplazo valvular protésico o material protésico utilizado para
reparacion de valvula cardiaca

O Pacientes con endocarditis infecciosa previa

O Pacientes con patologias cardiacas congénitas:
a. Enfermedad cardiaca congénita cianotica no reparada o con defectos
subyacentes luego de su reparacion o realizacion de shunts o
conductos paliativos

b. Enfermedad cardiaca congénita reparada completamente con material
protésico en forma quirdrgica o percutdnea hasta luego de 6 meses de
su realizacion

c. Toda aquella condicion en la cual persista un defecto residual en el sitio
de colocacion de material protésico o dispositivo, ya sea mediante
procedimiento quirdrgico cardiaco o técnica percutanea.

e En pacientes con antecedentes oncologicos, exposicién prolongada a antibioticoterapia, coloniza-
cion confirmada por OMR, considerar ampliar cobertura para bacilos gram negativos. (7)

e En la cirugia limpia con implante coclear, la profilaxis antibiotica de dosis Unica mostré una baja tasa
de complicaciones. Las condiciones médicas predisponentes y las incisiones quirdrgicas extensas se
asociaron con una mayor gravedad de las infecciones y un mayor riesgo de complicaciones de la
herida. (10) (11) (12)
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La prevalencia de las infecciones de sitio quirtrgico (ISQ) en relacién a la cirugia de mama oscila entre el
3yel I5% (l).La cirugia mamaria es una intervencion cada vez mas comun debido a la cirugia por cancer
de mama o por cirugia estética. La profilaxis antibiotica preoperatoria reduce la frecuencia de las ISQ en un
3,55 % (2,3,4).

PROCEDIMIENTO ESQUEMA ESQUEMA ALERGIA OBSERVACIONES
DE ALTERNATIVO
ELECCION
Cirugia de mama limpia Cefazolina Ampicilina Vancomicina mas cefazolina
o limpia contaminada. sulbactam
(B-IN)#

# Se debe considerar(5,6)

Sin profilaxis Biopsia de ganglio centinela independiente
Escision de bulto benigno

Considerar profilaxis en Unica dosis Mastectomia simple

Escision local amplia

Aclaramiento de los ganglios axilares
Mamoplastia terapéutica

Reduccion de senos/mastoplexia
Cirugia de pezones

Todas las cirugias de repeticion/ revision
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La profilaxis antibiotica es efectiva para disminuir la tasa de infeccion en pacientes con ruptura de mucosa,
pacientes categorizados como de alto riesgo y en procedimientos gastroduodenales que presenten disminu-
cion de la acidez gastrica y de la motilidad [I]

ALERGIA
A SEVERA
B-LACTAMICOS

ESQUEMA DE

ESQUEMA OBSERVACIONES

ELECCION

Esofago, estobmago, duodeno CON
ingreso a la luz intestinal

Ej.: Bariatrica, pancreatoduodenectomia.
Adecuar dosis en obesos.

Gentamicina
Esofago, estomago, duodeno sin Cefazolina EI' damici
ingreso a la luz intestinal SOLO en indamicina Ej.: Cirugia de RGE, acalasia, vagotomia
ALTO RIESGO (A)
Higado, via biliar y pancreas SIN . - . -
DILATACION de via biliar Cefazolina Gentamicina + Clindamicina

Metronidazol + Clindamicina
Higado, via biliar y pancreas CON Piperacilina/ Gentamicina o
DILATACION de via biliar CON T;onbacltlam(E) o Metronidazol
instrumentacion previa QX previa(D) Ceftriaxona + +

Metronidazol Gentamicina

Ceftriaxona Clindamicina
Laparoscopia de alto riesgo (B) Cefazolina o +

AMS Gentamicina
Colecistectomia laparoscopica Dependido del huésped y la complejidad del
ELECTIVA NO REQUIERE acto quirdrgico puede requerir (B)

Metronidazol + Clindamici

N . Cefazolina + Gentamicina indamicina Realizar preparaciéon mecanica del coléon y
Cirugia colorrectal electiva . + YN .
Metronidazol o G - antibioticos via oral (C)
entamicina
Ceftriaxona

Apendicectomia no complicada (D)

Cefazolina +
Metronidazol

Metronidazol +
Gentamicina

[}

Ceftriaxona

Metronidazol
+

Gentamicina

Intestino delgado SIN obstruccion Cefazolina
Cefazolina
Intestino delgado CON obstruccion +

Metronidazol

Clindamicina
O

Gentamicina + Metronidazol

Vancomicina
+
Vancomicina Gentamicina La presencia de una malla se considera un

Cirugia de pared abdominal Cefazolina + o dispositivo, por lo cual se sugiere descartar
(herniorrafia y hernioplastia) Cefazolina Clindamicina colonizacion SAMR o SAMS

(F

Cefazolina Ceftriaxona Gentamicina

Abdomen agudo quirtrgico (D) + + +

Metronidazol

Metronidazol

Metronidazol

Esplenectomia

Cefazolina

Vancomicina

Vancomicina
(@]
Clindamicina

Realizar prevencion de infecciones en
esplenectomizados (Asesoramiento y/o
profilaxis antibiotica + vacunacion)
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Consideraciones especiales

(A) Se considera pacientes de alto riesgo de infeccion a aquellos que presentan perforacion gastroduodenal,
disminucién de la motilidad gastrica y/o aumento del pH por uso de antiacidos, obstruccion, sangrado gas-
trico, obesidad morbida, ASA =3, inmunosupresion y/o cancer [1] [2] [3].

(B) Los factores asociados a alto riesgo de infeccion incluye aquellos procedimientos de emergencia, dia-
béticos, duracién prolongada del procedimiento, colecistitis edematosa, gangrenosa o perforacion, ictericia,
colédoco-litiasis, colangitis, colecistitis aguda en los ultimos 6 meses, pancreatitis litidsica, antibioticoterapia
en el ltimo mes, edad > 70 anos, ASA =3, célico biliar en los 30 dias previos, inmunosupresion y embarazo

(11121 [3].

(C) Cirugia colorrectal: en las cirugias programadas se recomienda el uso de preparacion mecanica (po-
lietilenglicol 4 litros en 3 horas la mafana previa a la cirugia o de acuerdo al protocolo de la institucion)
mas el uso de antibidticos por via oral (neomicina | gr mas eritromicina | gr 2 dosis o neomicina | gr mas
metronidazol 500 mg 3 dosis) el dia previo a la intervencion [4] [5] [6] [7]

(D) En colangitis tomar hemocultivos y cultivo biliar. En apendicectomia complicada (gangrena, perforacion,
absceso o peritonitis secundaria) y abdomen agudo quirirgico con perforacion: considerar la toma de cul-
tivos quirurgicos. Son situaciones de prolongar la antibioticoterapia [I] [2] [3]-

(E) Si bien se sugiere esta combinacion, considera la microbiologia local y su patréon de resistencia.

(F) Tener presente que la utilizacion de Clindamicina para cubrir SAMS no esta indicada de primera linea se-
gun reportes de resistencia de la red WHONET. Adaptar su indicacion a los patrones locales de resistencia
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Histerectomias y Cesareas

Las histerectomias y las cesareas son cirugias limpias - contaminadas. Un meta andlisis fundamenta la profi-
laxis antibiética en ambos abordajes, asi como en la cirugia laparoscéopica'. En la cesirea debe administrarse
la profilaxis antibiotica en la induccion anestésica?

En ambas cirugias citadas, el antibiotico de eleccion es la cefazolina Esta droga puede emplearse en alergias
no graves a penicilina (es decir -no inmediatas-, no mediadas por IgE, sin angioedema o urticaria de inicio
menor a dos horas). En antecedente de alergia no severa a penicilina, es rara la reaccion cruzada a cefazolina.
No se recomienda en reacciones severas 2).

En nuestro medio, encontramos resistencia alta a clindamicina de Staph aureus y estreptococo grupo B
(EGB) ( reporte Whonet 2022). En los datos del VIDHA 2020 se registra una incidencia superior de estas
infecciones postquirurgicas, muy preocupante para el binomio madre/hijo®*>.

De acuerdo a la ley 26369 se recomienda testeo de Estreptococo Grupo B (EGB) en las semanas 35-37 y en
aquellas pacientes con resultado positivo, se indica profilaxis con penicilina, 6 ampicilina 4hs previas al parto
y luego seguimiento al neonato® (ver tabla).

Se consideran factores de riesgo de infeccion: parto prematuro menor a 37 semanas, ruptura de membranas
de 18 horas o mas previas al parto, sighos de corioamnionitis, temperatura mayor a 38 grados periparto,
parto prolongado, bajo peso para edad gestacional; en, ausencia de hisopado EGB, en las situaciones an-
tes mencionadas debe administrarse profilaxis antibiotica prequirurgica’. Ademas, se recomienda profilaxis
cuando existe historia de bacteriuria por EGB en el embarazo o antecedente de infeccién por EGB en
neonato previo.

Abortos espontaneos e incompletos:
1. Medicacion previa con Misoprostol en gestas menores a |3 semanas

2. Aspiracion manual (AMEU) indicada en gestas menores a |5 semanas sin complicaciones. Este pro-
cedimiento tiene menos complicaciones que el curetaje

Se debe en ambas situaciones administrar 200mg de doxiciclina 30 a 60 minutos antes del procedimiento y
100 mg de doxiciclina después 6 metronidazol 500 mg ambos via oral'®.Pero no hay estudios bien disefiados
de profilaxis

Procedimiento Esquema de Esquema Alergia Severa a Observaciones
Eleccion Alternativo Betalactamico
Parto por Cesarea Cefazolina Alergia menor: Clindamicina + En la induccion anestésica 30
idem gentamicina min. mono dosis EV.
Histerectomia radical Cefazolina . Alergia menor: Clindamicina En la induccién anestésica 30
via vaginal o abdominal idem gentamicina (5) min. monodosis EV.

(convencional o laparoscopica)

Legrado/AMEU en aborto en Doxiciclina
el primer trimestre

Penicilina G sédica

5.000.000 Ul EV.Y Cefazolina 2gr Clindamicina 900 mg y Resistencia del EGB a
3.000.000 Ul cada 4 EVy | gr.cada 8 | luego cada 8 horas EV+ | clindamicina:24% :Vancomicina
Gesta EGB o Factores de horas hasta parto o hs hasta el parto gentamicina 5mg/kg/ lgr.EV cada |2hs hasta el
Riesgo Ampicilina2 gr. y | gr. Profilaxis Ideal 4 dosis a 5mg/kg parto'*.Gentamicina 5mg /k/
cada 4 horas hasta parto horas preparto dosis
Neonato con madre + EGB Hemograma
y Sin Profilaxis previa <35 Ampicilina + Radiografia de Torax

semanas o con corioanmionitis Hemocultivos y distintos

e . Gentamicina ' / :
o sepsis (Sin estos parametros cultivos seglin necesidad y
deben analizarse los factores sospecha clinica tratamiento
de riesgo individuales) antibiotico de 48 hora.
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En cirugia oftalmologica, como en cualquier otro procedimiento quirurgico, la mejor opcién de profilaxis
para evitar la infeccién es la prevencion controlando los factores de riesgo (1), la adecuada preparacion del
campo quirurgico (2) y la correcta limpieza y esterilizacion del instrumental. En la actualidad no existe un
consenso internacional acerca de cédmo realizar la profilaxis de la endoftalmitis postquirurgica.

Las Unicas medidas basadas en la evidencia cientifica son el uso preoperatorio de la povidona yodada (3)(4)
(5) y el empleo de la cefuroxima intracameral al finalizar la cirugia(6). No obstante, la utilizacion intracameral
de este antimicrobiano es de caracter —off label-, en nuestro Pais hasta que no se disponga de presentacion
en monodosis.

Recomendaciones preoperatorias:
* Evaluacién pre quirdrgica para descarte de blefaritis
* Higiene meticulosa del parpado previo a la cirugia

* Antibioticos topicos una hora antes de la cirugia (moxifloxacina o gatifloxacina). Dos gotas administra-
das con 30 minutos de diferencia (30 y 60 minutos previos a la cirugia)

Recomendaciones intraoperatoria: Limpieza de la piel de los parpados con povidona yodada al 10%, instila-
cion de povidona yodada al 5% (Fuerte recomendacion/ moderada calidad de evidencia) sobre la superficie
ocular y fondos de saco conjuntival durante 3 minutos antes de iniciarse la cirugia. (7). Mas alla de su uso o
no, la antisepsia ocular y periocular con iodopovidona al 5% al menos 30” antes de la incision es mandataria.
En aquellas personas alérgicas a la iodopovidona se puede utilizar clorhexidina al 0,05%.

En la actualidad no se ha establecido un gold standard para la profilaxis antibiética en la inyeccion intraocular,
pero en diferentes trabajos se ha demostrado su beneficio en la profilaxis de endoftalmitis infecciosa(7).
Diferentes estudios respaldan la seguridad de inyeccion intracameral de cefuroxima o moxifloxacina para la
profilaxis de la endoftalmitis(7). En un estudio argentino, encontré una probable asociacion en la endoftami-
tis pos cirugia de cataratas y profilaxis intracameral (8)

Se desaconseja la vancomicina como profilaxis de la endoftalmitis en base a la hallazgo reciente de desarro-
llo de vasculitis retiniana oclusiva hemorragica (HORV) después de cirugia de catarata aparentemente sin
complicaciones(9).

Recomendaciones postoperatorias: en cirugias de cataratas se recomienda tobramicina topica cada 6 horas
al menos una semana y luego en pauta descendente otras tres semanas, dependiendo de las caracteristicas
de cada paciente. Si el paciente presenta factores de riesgo asociados, se anade mofloxacino (colirio tépico).

Se desaconsejan las inyecciones subconjuntivales de antimicrobianos salvo que estos estén manipulados bajo
condiciones estrictas de esterilidad con preparacion unidosis en farmacia bajo flujo laminar. La evidencia que
respalda la profilaxis antibiotica subconjuntival es relativamente débil. (7)

La utilizacion de antimicrobianos intracameral debe ser con formulaciones farmacéuticas comerciales para
tal fin (9).




Procedimiento De eleccién Alternativo* Observaciones

Cirugia de cataratas. Ninguna. En todos los procesos quirurgicos al
finalizar la cirugia se afade una gota de
Limpieza de la piel de los parpados con povidona al 5% en la superficie ocular y
T povidona yodada al 10%, instilacion una gota de Tobramicina topica.
Cwugna de glaucoma o trasplante de povidona yodada al 5% sobre la
de cornea. superficie ocular y fondos de saco
conjuntival durante 3 minutos antes de
iniciarse la cirugia
Cirugia lacrimal. Cefazolina o cefuroxima endovenoso Vancomicina en
en dosis Unica dosis Unica
Ablacién laser. No se recomienda profilaxis
“ A . A - Gentamicina
Trauma penetrante (“terapia Ceftazidime + vancomicina inyeccion N L
preventiva” intravitreal en dosis Unica - vancomicina
inyeccion
intravitreal en
dosis Unica

*Ver condiciones de administracidn intracameral

Rara vez se utilizan antibidticos sistémicos; sin embargo, ciertos antibioticos via oral, como por ejemplo
las fluoroquinolonas que penetran la barrera hematolégica/ocular de manera adecuada para alcanzar
niveles por encima del concentracién inhibitoria minima para muchos organismos dentro de la cavidad
intraocular (7).

Tratamiento preventivo para el traumatismo ocular penetrante y/o perforante agudo del globo ocular

El pronostico final dependera de la gravedad del traumatismo, la virulencia del germen contaminante, el
estado inmunologico del paciente y la celeridad en el tratamiento instaurado, siendo este Ultimo deter-
minante (10).

Los factores de riesgo incluyen:

1. Retencion del cuerpo extrano (si la remocion < 24 horas, el riesgo de endoftalmitis es de 3.5%, que
asciende a 13.4% si > 24 horas).

2. Herida > 5mm.

3. Medio rural.

Retraso en el cierre primario de la herida.
Disrupcion del cristalino.

Compromiso del segmento posterior.

NS A

Demora > 24 horas en el inicio de antibidticos sistémicos.

Los antibidticos con adecuada penetracion intraocular incluyen la vancomicina (efectiva contra Staphylococ-
cus, Streptococcus y Bacillus; la ceftazidima es util para bacilos Gram negativos puesto que tiene buena pene-
tracion intravitrea. Se administra Cefazolina | gr cada 6 hs por 48 a 72 seguido por fluoroquinolonas por
via oral, es decir la levofloxacina y ciprofloxacina, son las alternativas para completar el tratamiento por 4-7
dias luego de la reparacion quirdrgica.
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La cirugia plastica incluye diferentes tipos de procedimientos que abarcan los comprendidos en la cirugia
estética como los relacionados con cirugia reconstructiva o tratamiento de lesiones neoplasicas de la piel.
En los dltimos afos se observo un incremento en el uso de antibiéticos en cirugias limpias sin factores de
riesgo sin evidencia que avalara su utilizacion [1]

El riesgo de infeccion varia de acuerdo al tipo de procedimiento. Si bien la tasa de infeccion de sitio quirur-
gico es baja alrededor del 1% [1] [2]. Para las cirugias reconstructivas amplias, como para aquéllas que usan
implantes o las efectuadas en pacientes con obesidad y grandes reducciones de piel o del paniculo adiposo
el riesgo de infeccion es mayor[3] [4] [5]

Diferentes guias propuestas coinciden en no indicar profilaxis antibiética en las cirugias limpias sin coloca-
cion de protesis o implantes[2] [3] [4] [5] [6] [7] [8]. La evidencia es alta para esta categoria quirdrgica y
moderada para la indicacion de profilaxis antibiotica en pacientes con factores de riesgo [9] [10].

La Sociedad Francesa de Cirugia Estética y Plastica Reconstructiva propone para la indicacion de pro-
filaxis antibiotica tener en cuenta el tipo de cirugia, la ubicacion anatomica, la magnitud y la dura-
cion de la cirugia ya que pueden determinar mas riesgo de infeccion postoperatoria: dermolipec-
tomia de miembros (braquioplastia, cruroplastia), lipoaspiraciones extensas y/o prolongadas (mas
de 2 horas), lipoestructura con inyeccion de grasa, abdominoplastia, dermolipectomia circular.
Las cirugias que comprendan la region axilar o inguinal, pacientes que presenten paniculo adiposo importan-
te, rinoplastia con intervencion de la mucosa[4]. Hasta la publicacion de estas recomendaciones, no hay evi-
dencias cientificas de cambiar la profilaxis antibiotica, aunque sean areas con mayor colonizacién por BGN.

Las indicaciones de profilaxis antibidtica en cirugia plastica y reconstructiva en pediatria son similares a las
de los adultos, por lo que las cirugias electivas limpias sin factores de riesgo, o involucrar mucosas no reciben
antibioticos[ | 1]

ALERGIA A
PROCEDIMIENTO ESQUEMA DE ESQUEMA SEVERA OBSERVACIONES

ELECCION ALTERNATIVO B Grado de Evidencia
LACTAMICOS

Limpia sin factores de No requiere profilaxis antibiotica
riesgo

Limpia con factores de
riesgo o colocacion de Cefazolina Ampicilina- Sulbactam Vancomicina Moderada
protesis o implantes

Limpia
contaminada
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El objetivo de la profilaxis pre quirurgica es la disminucion de la ISQ, en este tipo de cirugias también juegan
un rol fundamental factores tales como la posibilidad de desarrollar neumonia o empiema.Algunos factores
de riesgo independientes para el desarrollo de neumonia después de procedimientos toracicos son: resec-
cion pulmonar extensa’, colonizacién bronquial intraoperatoria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
IMC > 25, radio y/o quimioterapia, edad avanzada (> 75 afos), enfermedad oncoldgica terminal (IlI-1V).*%¢

Multiples factores contribuyen al desarrollo de empiema postraumatico, tales como: las condiciones de in-
sercion del tubo (de emergencia o urgente), el mecanismo de la lesién, si hay hemotorax o las condiciones
de la ventilacion mecanica. En estos casos, podria considerarse el tratamiento antibiético en vez del uso de
profilaxis.”8

La evidencia disponible hasta el momento no avalaria la indicacion de profilaxis antimicrobiana para la
realizacion de toracoscopia médica sin antecedente de trauma toracico, dado que dicha intervencion no
resultaria en disminucion significativa de la tasa de infecciones en esta poblacion, siendo imprescindible la
utilizacién de la técnica aséptica en este tipo de procedimientos.’

PROCEDIMIENTO ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA OBSERVACIONES
ELECCION ALTERNATIVO SEVERA A BETA

LACTAMICOS

Lobectomia Nivel de recomendacion: A

Neumonectomia

Ampicilina/sulbactam o
clindamicina

Reseccion pulmonar

Cefazolina Vancomicina

Toracotomia (a)

Toracoscopia Video Nivel de recomendacion: C
Asistida (VATS) '2

Colocacion de tubo
pleural en situacién -no
traumatica- No requiere profilaxis

(a) incluye cirugia de hernia diafragmatica o pectum excavato
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Los procedimientos quirurgicos en traumatologia y ortopedia son en su mayoria cirugias limpias. Las cirugias

osteoarticulares con colocacion de implantes/proétesis tienen una baja incidencia de ISQ pero su infeccion
esta asociada a una gran morbilidad. siendo la profilaxis antibidtica una de las estrategias recomendadas, con
la intencion de prevenir la formacion de biopeliculas bacterianas (producidas frecuentemente por S. aureus

y S. epidermidis) y su consecuente infeccion y potencial fracaso de tratamiento antimicrobiano

Recomendaciones de profilaxis antibiética en cirugia traumatolégica*®

PROCEDIMIENTO

ESQUEMA DE
ELECCION

ESQUEMA
ALTERNATIVO

1,2,3

DURACION y
OBSERVACIONES

Colocacion de Cefazolina Vancomicina Pre induccion
dispositivos de fijacion anestésica y hasta
interna (clavos, tornillos, 24 hs maximo
placas, alambres)

Nivel de

recomendacién: A-l
Fractura de Cefazolina Vancomicina Pre induccion
cadera anestésica y hasta
(Artroscopia con implante). 24 hs maximo

Nivel de recomendacion: A-l.
Reemplazo total de la Cefazolina Vancomicina Pre induccion
articulacion. anestésica y hasta

24 hs maximo

Nivel de

recomendacion: A-l
Fracturas Cefazolina Clindamicina Pre induccion
expuestas |- Il anestésica y hasta

24 hs maximo

Nivel de

recomendacion:A-Il ¢
Fracturas Cefazolina + Cefalotina + Clindamicina + Pre induccion
expuestas llla. gentamicina gentamicina gentamicina anestésica y hasta

24 hs maximo
Fracturas expuestas lll b-c. Cefazolina + Cefalotina + Clindamicina + Pre-induccion y

gentamicina gentamicina gentamicina luego por 72 hs.y 24 h

después del cierre de las
heridas ( X)) ¢7"

Nivel de recomendacion (B-Ill)

Amputacion post-isquemia
(sin gangrena)

Cefazolina 2 gr

Vancomicina | gr

No mas de 24 hs

(laminectomias y
procedimientos de disco
minimamente invasivos)

vertebral con o sin implante.

(Ver Observacion)

Amputacion post-isquemia con | AMS 3 gr + Gentamicina Clindamicina 600-900 a mg
gangrena/Politraumatizados Smg/kg + Gentamicina 5 mg/kg
Artroscopia simple No require

Cirugia sin material

protésico.

Cirugia limpia de mano, )

rodillay pie sin colocacion No require

de implante.

Retiro de material de

osteosintesis. (D-II)

Columna Cefazolina Vancomicina Pre induccién

anestésica (dosis Unica)

Nivel de
recomendacion: A-l
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Observaciones Generales
Alergia a Betalactamicos:

Los antecedentes de alergia a betalactamicos a menudo son ambiguos y en muchos casos no constituyen
una contraindicacion absoluta para su uso. En vista de estas circunstancias, se recomienda llevar a cabo una
anamnesis exhaustiva del paciente en relacion a dichos antecedentes y realizar una valoracion completa
de las contraindicaciones antes de considerar la implementacion de un esquema alternativo y las posibles
complicaciones que esto conlleva.(Ver Capitulo: Generalidades)

Colonizacion/Infeccién por Staphylococcus aureus:

Se recomienda pesquisa de colonizacién por S. aureus en pacientes candidatos a cirugias ortopédicas con
colocacion de implantes y en pacientes con factores de riesgo (diabetes, adiccion IV, hemodialisis crénica,
enfermedades agudas o cronicas de la piel, hospitalizacion prolongada, uso de catéteres intravasculares).
Realizar hisopado nasal 7-10 dias antes de la cirugia.

* Descolonizacion: Mupirocina al 2% intranasal dos veces por dia (ungliento)+ bafios con clorhexidina
jabonosa al 2% durante los 5 dias previos y bano prequirurgico el dia de la cirugia.

* Profilaxis ATB: La cefazolina + vancomicina (15 mg/kg) es la alternativa de eleccién en estos pacientes,
administrando de manera lenta en pacientes con peso superior a 75 kg (maximo 1,5 g)."?

Infecciones previas:

La profilaxis antibiotica, en pacientes con antecedentes de infeccion articular previa, debera ser evaluado en
cada caso en particular

Cemento impregnado con antibiéticos 8?

El uso de cemento impregnados con antibioticos se puede considerar en los casos de revision articular total
en dos tiempos, luego de la extraccion de la protesis original y en pacientes considerados de alto riesgo,
para la erradicacion de la infeccion periproétesica activa (pacientes de alto riesgo: diabético, mayores de 75
anos, inmunocomprometidos que toman esteroides o agentes inmunomoduladores, obesos (con IMC >30),
multiples comorbilidades, antecedentes de infeccion).

No esta indicada la utilizacion en forma rutinaria de cemento impregnado de antibidticos para la profilaxis
en artroplastias primarias o de revision

Los antibiéticos habitualmente utilizados son gentamicina, tobramicina, vancomicina entre otros

Fractura expuestas
La indicacién de antibidticos en fracturas expuestas requiere de ensayos clinicos solidos que proporcionen
mayor solidez de esta recomendacion.




10-11

Clasificacién de Gustilo y Anderson y riesgo de infeccién -

Clasificacion Definicion Probabilidad de infeccion

G-l Fractura expuesta limpia, con laceracion <I cm Muy Bajo <2%

G-l Fractura expuesta con laceracion >| cm, sin dafio extenso de Baja (2%-10%)
tejidos blandos, sin avulsiones o colgajos.

G-l Fractura expuesta con dafio extenso de partes blandas o amputacién traumatica. De acuerdo
con el pronéstico y la probabilidad de infeccion, se subdividen en:

G-llla Colgajo de tejido blando que permite cubrir la herida Baja (2%-10%)

G-llib Extensa pérdida de tejido blando con exposicion de hueso y gran Alta (>40%)

contaminaciéon

G-llic Importante fractura con lesion arterial. Muy Alta (>50%)

X Faltan estudios que sostengan la recomendacién de extender mds de 24 h la profilaxis antibiética en fracturas
expuestas correspondiente a Glllc

Vacunacioén antitetanica

En heridas potencialmente tetanigenas (las fracturas expuestas o ulceras, las heridas contaminadas con su-
ciedad (tierra, heces, saliva, tejidos desvitalizados, necréticas, gangrenosas), mordeduras, heridas punzantes,
heridas por proyectiles, aplastamientos, quemaduras o congelacion), realizar una adecuada anamnesis sobre
vacunacion doble adulto (tétanos y difteria). Con esquema primario completo (3 dosis) se realiza refuerzo
cada 10 anos. Evitar el uso de gammaglobulina en estos pacientes.'?




Bibliografia:

Resumen ejecutivo del Documento de Consenso de la Sociedad Espanola de Enfermedades Infec-
ciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y de la Asociacion Espafola de Cirujanos (AEC) en profilaxis
antibidtica en cirugia. https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.03.022

Clinical Practice Guidelines for Antimicrobial Prophylaxis in Surgery. ASHP Therapeutic Guidelines

Gehrke,T., & Parvizi,]. (2014). Proceedings of the International Consensus Meeting on Periprosthetic
Joint . Infection. The Journal of Arthroplasty, 29(2), 4. http://doi.org/10.1016/j.arth.2013.09.024

Sociedad Argentina de Infectologia, I. N. de E. (2009). Prevencion de infeccion de sitio quirurgico y
seguridad del paciente en el pre,intray postquirurgico. Disponible en http://www.aac.org.ar/image-
nes/consenso/isqfinal.pdf

Bratzler, D.WV,, Dellinger, E. P, Olsen, K. M., Perl, T. M., Auwaerter, P. G., Bolon, M. K., Society for Heal-
thcare Epidemiology of America. (2013). Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis
in surgery. American Journal of Health-System Pharmacy: AJHP: Official Journal of the American
Society of Health-System Pharmacists, 70(3), 195-283. http://doi.org/10.2146/ajhp120568

Surgical Infection Society Guidelines: 2022 Updated Guidelines for Antibiotic Use in Open Extremi-
ty Fracture Sara A. Buckman, Joseph D. Forrester, Kovi E. Bessoff, Sara E. Parli, Heather L. Evans,and
Jared M. Huston .SURGICAL INFECTIONS Volume 23, Number 9, 2022 * Mary Ann Liebert, Inc.
DOI: 10.1089/sur.2022.206

Duration of Perioperative Antibiotic Prophylaxis in Open Fractures:A Systematic Review and Criti-
cal Appraisal. (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

J. Bingham / 2021 AAHKS Annual Meeting Symposium .When and How Should | Use Antibiotic Ce-
ment in Primary and Revision Joint Arthroplasty? The Journal of Arthroplasty 37 (2022) 1435e1437
https://doi.org/10.1016/j.arth.2022.02.00 |

Review on current concepts: Bone cement impregnated with antibiotics for the pro-
phylaxis of infection in total arthroplasty. Willian A jiramek MD, Atlen D Hanssen MD ,
The Journal of Bone and Joint Surgery, Inc

Gustillo RB, Merkow RL, TemplemanD.The management of open fractures | Bone Joint Surg An 1990,
72 :299-304

Sara A. Buckman, Joseph D. Forrester, Kovi E. Bessoff, Sara E. Parli, Heather L. Evans, y Jared M.
Houston. Surgical Infection Society Guidelines: 2022 Updated Guidelines for Antibiotic Use in Open
Extremity Fractures. SURGICAL INFECTIONS Volume 23, Number 9,2022 * Mary Ann Liebert, Inc.
DOI: 10.1089/sur.2022.206

Ashton H Goldman, Kevin Tetsworth, AAOS clinical practice guideline summary: Prevention of sur-
gical site infection after major extremity trauma January |,2023,Vol 31, No |

Calendario Nacional de Vacunacion. Ministerio de Salud de la Nacion Argentina







Es relativamente frecuente la complicacion infecciosa luego de la biopsia transrectal con patogenos resisten-
tes a las quinolonas. Por tal motivo, se debe considerar de acuerdo con los patrones locales de resistencia,
el uso de alternativas como cefalosporinas de 3° generacion (ceftriaxona). (1)(2)(6).

En pacientes con UC positivo, se realizara profilaxis seglin los resultados de la prueba de sensibilidad, 24
horas previas y 24 horas post-procedimiento(1)(2)(4).

Los factores de riesgo para infeccion asociada a BPTR incluyen: colonizacion por flora bacteriana multirre-
sistente, uso de antibioticos previos o ITU previa, internaciones o procedimientos urologicos previos, bacte-
riurias asintomaticas, viajes internacionales con contacto con el sistema de salud y comorbilidades (diabetes,
reemplazo de valvula cardiaca, inmunosupresion, etc.). (2) (3) (4)

En el caso de cirugias uroldgicas en pacientes obstruidos (litiasis, prostata, portacion de doble J) puede haber
urocultivo negativo o con recuento bajo y aun asi pueden desarrollar urosepsis, por lo que se recomienda
la indicacion de dosis Unicas de aminoglucésidos o cefalosporinas de tercera generacién (si no tienen ante-
cedentes de internacién previa, cirugia o instrumentacion en la via urinaria). (1)(4)(7)

LEC, LU y NLPC *. Las bacterias pueden colonizar el intersticio de los calculos y la manipulacién durante la
litotricia o la obstruccion urinaria persistente pueden producir infecciones graves, como urosepsis y shock
séptico (4). Por lo tanto, antes de la realizacion de estos procedimientos es mandatorio la toma de UC vy la
indicacion de profilaxis de acuerdo con los resultados de sensibilidad (4)(5)(9)

No hay datos suficientes para recomendar profilaxis antibiética de amplio espectro para bacilos Gram ne-
gativos multirresistentes(|l).

SIEMPRE SE RECOMIENDA SEGUIR LOS PATRONES DE SENSIBILIDAD MICROBIOLOGICA LO-
CAL. LOS ANTIMICROBIANOS SUGERIDOS SON ORIENTATIVOS.

PROCEDIMIENTO

ESQUEMA DE

ELECCION

ESQUEMA
ALTERNATIVO

ALERGIA severa a
BETA LACTAMICO

OBSERVACIONES

Cirugia que no involucra
visceras del tubo digestivo
(endoprostatica, endovesical,
abdominal, nefrectomia,
colocacién de protesis) (1)

Cefazolina

Gentamicina

Cirugia urolégica abdominal
que involucra visceras del tubo
digestivo. (1)

Metronidazol +
Gentamicina

Realizar previamente
la misma preparacion
que para la cirugia
colorrectal

Biopsia transrectal de prostata.

M

Preparacion
colorrectal minima
con enema la
noche anterior +
ciprofloxacina VO
o EV

Ceftriaxona

Monodosis
pre-induccion
(ciprofloxacina
500mg monodosis
VO 2 hs.antes del
procedimiento o 200
mg parenteral pre-
induccion).

*LEC, LTU y NLPC (1) (4) (7)

Cefazolina

Aminoglucosido

Cirugias urolégicas en
pacientes obstruidos (litiasis,
prostata, portacion de doble J)

OO

Aminoglucosido

Ceftriaxona

Cefalosporinas de
tercera generacion
(sin antecedentes de
internacion previa ni
resistencia

Reseccion endovesical de
tumores (1)

No se recomienda profilaxis

(excepto en tumores de gran tamafio o factores de riesgo utilizar igual profilaxis que para

cirugias que no involucran visceras del tubo digestivo)

Procedimientos urodinamicos (1)

QI

Ciprofloxacina
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*LEC: litotricia extracorpérea; LTU: litotricia transureteral; NLPC: nefrolitotomia percutanea

AG: Aminoglucésidos: Gentamicina: 5 mg/kg IV unica dosis. Amikacina: 15 mg/kg IV unica dosis (7)(10)

(12)

En caso con litiasis, poliquistosis u otras anomalias obstructivas es recomendable revisar los anteceden-

tes microbiologicos previos y siempre hay duda que la obstruccion del flujo rebele la naturaleza exacta
de la Infeccion.
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Las Infecciones asociadas a procedimientos vasculares ocurren con baja frecuencia, pero esta demostrado
que aumentan el riesgo de amputacion y mortalidad [1] [2] [3] [4]

La profilaxis antibiotica esta indicada en procedimientos que involucran material protésico y aquellos en los
cuales se asocian a mayor riesgo de infeccion con graves consecuencias, tales como: reparacion de aneurisma
, tromboendarterectomia y by pass venoso. Otros procedimientos que comprometen el tronco braquioce-
falico, sin implantacién de material protésico no parecen beneficiarse de la profilaxis [1] [2] [5] [6]

Recomendaciones de profilaxis Antibiética en cirugia vascular [1]1_[5]-[7] [8] [91 [10] [11][12] [13] [14]

Esquema de Esquema Alergia severa a Observaciones

Procedimiento eleccion alternativo Beta lactamicos

Cirugia de reconstruccion de aorta
abdominal (A-)

Cirugia de miembros inferiores (A-l)

Cirugia vascular periférica (percutanea Cefazolina Vancomicina 0
o abierta)con colocacién de protesis Clindamicina*
vascular (A-l)

Reparacion de aneurisma (A-l)

Tromboendarterectomia

Stent endovascular (CIV) profilaxis en presencia

de factores de riesgo
ok

Injerto para acceso vascular en
hemodialisis (A-l)

Cirugia por isquemia (A-l)

Cirugia de los vasos del cuello y de si se coloca protesis
miembros superiores o parche puede
ser beneficiosa la
profilaxis

NO requiere profilaxis

Endarterectomia carotidea

Reparacion de arteria braquial

Colocacion de filtro en vena cava
inferior

Cirugia de varices y otras venosas

* La decisién para usar vancomicina o clindamicina deberia basarse en el patrén de resistencia local y
en la incidencia institucional de diarrea por C.difficile y St. epidermidis.

Si la cirugia involucra aorta abdominal o incisién femoral a la vancomicina o clindamicina se agrega un
aminoglucosido (BI 1) [1] [7]

* * Factores de riesgo : repunzar el mismo vaso en un corto periodo de tiempo, catéter que permanece por mas
de 24 hs, luego de la colocacion del stent, multiples procedimientos endovasculares, reintervencion dentro de
los 7 dias, duracion prolongada del procedimiento (mas de 2 hs), presencia de otra protesis colocacion del stent
inguinal a través de un hematoma, pacientes inmunosuprimidos [I] [10] [15]
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Los procedimientos neuroquirurgicos se clasifican en cinco categorias: limpia, limpia con colocacién de im-
plantes o sistemas de derivacion, limpia-contaminada, contaminada y sucia. La profilaxis antibiotica propiamente
dicha esta reservada para las tres primeras. La colocacion de derivaciones en cualquiera de sus modalidades:
ventriculos peritoneales, ventriculos auriculares, ventriculo pleurales o lumbo-peritoneales tienen indicacion
de profilaxis antibiotica al igual que las derivaciones ventriculares (DEV) y lumbares externas.

La colocacion de bombas implantables para administracion intratecal de Baclofeno, como en el caso de
neuro estimuladores para tratamiento de la enfermedad de Parkinson, tienen la misma indicacién que en los
procedimientos de colocacion de shunt [1] [2] [3] [4] [5]-

Los principales gérmenes responsables de las infecciones son los cocos gram positivos (Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis y otros coagulasa negativos) Con menor frecuencia: Cutibacterium acnés 'y
bacilos gram negativos (5-8%).

PROCEDIMIENTO ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A OBSERVACIONES
ELECCION ALTERNATIVO Severa a 'J Nivel de
Riesgo SAMR  LACTAMICOS Evidencia
Craneotomia electiva Cefazolina Vancomicina o Vancomicina A
+Cefazolina (a)
Craneotomia transesfenoidal Ampicilina- Clindamicina Vancomicina C
Sulbactam +Vancomicina
Procedimientos con manipulacién del | Cefazolina Vancomicina Vancomicina A
LCR: colocacion de shunt VA o VP. +Cefazolina
Implante de bombas intratecales Cefazolina Vancomicina Vancomicina C
+Cefazolina

(at) Hay mejor resultados con asociacion de Vancomicna mas Cefazolina. La Clindamicina registra alta
resistencia para SAMS y SAMR en argentina.

En los pacientes con traumatismo encefalocraneano (TCE) esta indicada la profilaxis antibiotica en
fracturas craneales abiertas. Se ha propuesto Ampicilina sulbactam. En fracturas -no abiertas- de base de
craneo la indicacién de antibioticos no parece modificar la incidencia de infecciones del SNC. En caso
de presentar fistula de LCR no hay evidencia para el uso de profilaxis antibiotica[5] [6] [7]-

La emergencia alta de resistencia a Clindamicina en datos Whonet recientes desaconseja la indi-
cacion de en profilaxis neuroquirurgica
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Los procedimientos endoscépicos son métodos invasivos que pueden asociarse a disrupcion de las mem-
branas mucosas y translocacion de bacterias lo que podria complicarse con procesos infecciosos. No obs-
tante, la baja incidencia de estos eventos trae aparejado un debate en relacion a la indicacion de profilaxis an-
timicrobiana asociada a la escasa evidencia cientifica por falta de estudios metodolégicos adecuados. El uso
de esta estrategia debe considerar el riesgo individual de cada paciente y el riesgo de promover el desarrollo
de resistencia bacteriana. En el caso de los procedimientos diagnosticos la tasa de bacteriemia transitoria es
baja (alrededor del 4%), por lo que no tiene indicacion el uso de profilaxis antibiética sistémica [1] [2] [3]

Los procedimientos endoscopicos asociados a las mayores tasas de bacteriemia y otras complicaciones in-
fecciosas son:la dilatacion esofagica, la escleroterapia de varices esofagicas en hemorragia activa, la oblitera-
cion con cianocrilato en hemorragia activa, la colocacion de sondas de alimentacion endoscopica percutanea
(gastrostomia o yeyunostomia percutanea), la colangiografia retrograda endoscépica con instrumentacion
de la via biliar y la colangioscopia con toma de biopsias y/o litotricia con laser[I].

Situaciones especiales

CPRE:

La profilaxis antibiética previa puede reducir la incidencia de bacteriemia pero no disminuye la inci-
dencia de sepsis o colangitis por lo que no se recomienda su uso rutinario. No obstante, esta indicada
en presencia de los siguientes factores de riesgo para desarrollar colangitis secundaria: drenaje incom-
pleto de la via biliar,; pos trasplante hepatico, colangitis esclerosante primaria o con tumores biliares y
en inmunocomprometidos [1] [2]

Riesgo de Endocarditis infecciosa:
No existe evidencia de asociacion significativa de endocarditis infecciosa luego de una endoscopia gas-

trointestinal. No esta recomendada la profilaxis antibiotica con excepcion de: pacientes con alto riesgo
(Pacientes con reemplazo valvular protésico o material protésico utilizado para reparacion de valvula
cardiaca, endocarditis infecciosa previa o con patologias cardiacas congénitas) y que ademas estén cur-
sando una infeccion gastrointestinal. Se sugiere cobertura empirica frente a Enterococcus spp[ 1] [3]

Protesis articulares

No existe asociacion entre la endoscopia gastrointestinal y un mayor riesgo de infeccion protésica en
pacientes con artroplastia. No esta indicado realizar profilaxis antibiotica [1] [4] [5]

Dialisis peritoneal continua ambulatoria

Estos pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar peritonitis luego de procedimientos endoscopicos
gastrointestinales bajos. Se recomienda extraccién del liquido peritoneal mas profilaxis antibiotica antes
de realizar una colonoscopia diagnodstica o terapéutica e indicar Ampicilina 2 grs mas Gentamicina 5 mg/
kg previo al procedimiento[I] [2].

Cirrosis

No se dispone de evidencia suficiente acerca de la utilidad de indicar profilaxis antibiética en pacientes
con cirrosis compensada sometidos a endoscopia digestiva electiva. En pacientes descompensados y/o
con sangrado, la profilaxis antibiotica previa a la endoscopia podria reducir la aparicion de sepsis. Se
recomienda no utilizar quinolonas por las alta tasa de resistencia[ ] [5] [6] [7]-

65

B




Neutropenia

Se recomienda profilaxis antibiotica frente a procedimientos endoscopicos gastrointestinales en pacien-
tes neutropénicos afebriles [1] [2]

PROCEDIMIENTO

ESQUEMA DE

ELECCION

ESQUEMA
ALTERNATIVO

ALERGIA
A BETA
LACTAMICO

OBSERVACIONES

Gastrostomia y
yeyumostomia percutanea

[17[4] 8]

Cefazolina

Ampicilina/sulbactam

Dosis Unica

Vancomicina +

Riesgo de SAMR[2]

gentamicina Dosis unica
Colangio-pancreatografia- | Ceftriaxona (en Piperacilina/ tazobactam | Gentamicina Factores de riesgo
retrograda endoscopica presencia de factores para desarrollar colangitis
(CPRE) de riesgo) secundaria:drenaje incompleto de
la via biliar; pos trasplante hepatico,
colangitis esclerosante primaria
o con tumores biliares y en
Colocacion de stent inmunocomprometidos
biliares[9] Sin indicacién si se anticipa un
drenaje completo de la via
Biliar [1]
Colangioscopia con toma Ceftriaxona Piperacilina/ tazobactam | Gentamicina

de biopsia

Escleroterapia de varices
esofagicas o ligadura de
varices [I] [10]

Ceftriaxona

(1]

SOLO Indicado en pacientes con
sangrado.
Adaptar a la epidemiologia local

Dilatacion esofagica
endoscopica

Ceftriaxona

Mayor riesgo de bacteriemia en
pacientes con estenosis malignas [2]

Miotomia endoscopica
esofagica (tratamiento de
acalasia)

Cefazolina

Ampicilina/sulbactam

Clindamicina

Dosis Gnica
Se debera ajustar a la epidemiologia
del centro

Miotomia endoscépica
gastrica[ | 1]

Gentamicina +
metronidazol

Piperacilina/ tazobactam

Gentamicina +
metronidazol

Es considerada una intervencion
potencialmente séptica

Cecostomia
endoscopica[ 2]

Gentamicina +
metronidazol

Piperacilina/ tazobactam

Gentamicina +
metronidazol

Punciones de lesiones
solidas guiadas por
ecografia[ 1]

Punciones de lesiones
quisticas guiadas por
ecografia

Reseccion endoscopica de
mucosa o submucosa[l]

Septotomia endoscopica
del diverticulo de
Zenker[12]

No recomendada
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Procedimiento Observaciones

Esquema de

Esquema
alternativo

Alergia severa

eleccion. beta lactamicos

a) Vasculares:

Colocacién de
endoprotesis

Cefazolina

Vancomicina

Nivel de evidencia: Blla Microorganismos:
Staphylococcus aureus Staphylococcus

arteriales epidermidis.
Angiografia y No de rutina vancomicina Nivel de evidencia lll
angioplastia Solo pacientes de alto Microorganismos: Staphylococcus aureus

riesgo *
cefazolina 1-2 g ev. (I)

Staphylococcus epidermidis.

Quimioemboliza-
cion hepatica

Quimioemboliza-
cion hepatica, renal
o esplénica

Ampicilina/ Vancomicina o
sulbactam clindamicina +

aminoglucoésido.
Cefazolina +

metronidazol *

(Ver Texto segun
competencia esfinter de
ODDI) (1)

Ampicilina +

Ceftriaxona

Embolizacion
gastrointestinal

Si hemobilia Ceftriaxona
/ ampicilina/sulbactam /
ampicilina - gentamicina

().

Nivel de evidencia: Blla Microorganismos:
S.aureus, Streptococcus sp, Corynebacterium sp.
bacteroides spp. S. aureus, S. epidermidis, enteric
flora: anaerobes, eg, Bacteroides spp., Enterococcus
spp., Enterobacteriaceae spp. (E. coli, Klebsiella
spp., Lactobacillus spp.), Candida spp.
Enterobacterias en los casos de manipulacion
del esfinter de Oddi.

Streptococcus. , Sthapylococcus, si hemobilia
microorganismos entericos , enterococcus,
enterobacterias, anaerobios

Embolizacién de Cefazolina Clindamicina Vancomicina Nivel de evidencia: Blla. Microorganismos: S.
la arteria uterina +gentamicina aureus, S. epidermidis, Streptococcus sp., +/- E.
(EAU) o ampicilina O Coli. flora vaginal

ampicilina/

sulbactam

* doxiciclina

7 dias en

hidrosalpinx) (1)
Creacion de Shunt Ceftriaxona Vancomicina o Nivel de evidencia: Blla. Microorganismos:
Portosistémico o ampicilina clindamicina + S.aureus, S. epidermidis, Corynebacterium sp.,
Intrahepiatico sulbactam (1) aminoglucésido. Enterobacterias, anaerobios, Enterococcus
Transyugular sp.(5)
(SPIT)
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b) Genitourinarios:

Colocacion de Ceftriaxona Vancomicina o Nivel de evidencia: Blla Microorganismos: E.coli,
nefrostomia o Ampicilina/ clindamicina + Proteus sp, Klebsiella sp, Enterococcus sp. El
percutanea, sulbactam o ampicilina + aminoglucésido. recambio de rutina de tubo en pacientes no
recambio de gentamicina infectados no requiere profilaxis antibiotica.
tubo, stents Pacientes con catéteres ureterales

ureterales y/o con uretero enteroanastomosis

son considerados de alto riesgo |

c)Tumores:

Ablacion Ampicilina/sulbactam Alergia a Nivel de evidencia:

percutinea de (higado) o betalactamicos: Cllb.

tumores ceftriaxona (renal) o Vancomicina o Microorganismos:

cefazolina (hueso). clindamicina +/- (depende del sitio)
aminoglucosido. S.aureus,

S.epidermidis,
Streptococcus sp,
Enterobacterias.

Enterococcus sp. No hay consenso para la
recomendacion de

profilaxis.

*En pacientes de alto riesgo de complicaciones
pasar a tratamiento y cumplir 14 dias.

* No se indica de rutina. Solo pacientes con factores de riesgo de complicaciones: prolongacion de la dura-
cion del procedimiento , dificultad del acceso arterial, nUmero de cateterismos en el mismo sitio, sangrado
local, insuficiencia cardiaca.

Consideraciones especiales

Los agentes utilizados para profilaxis, son por definicién, administrados en dosis Unicas y al menos 60 minu-
tos antes de la incision. 12

En el caso de presentar signos de infeccion, ya se debe continuar utilizando los agentes antimicrobianos
como tratamiento dirigido al foco y a los gérmenes probables.

La continuidad de uso de agentes antibioticos luego del procedimiento, ha sido asociado en diferentes estu-
dios, con aumento del riesgo de complicaciones infecciosas, siendo equivalente a cuando no se usa profilaxis
en los procedimientos indicados,ademas de incrementar el riesgo de seleccion de resistencia antimicrobiana.

No se cuenta actualmente con ensayos multicéntricos aleatorizados que evalten la eficacia clinica y las
indicaciones de profilaxis durante los procedimientos de radiologia intervencionista.

La indicacion de PA habitualmente se utiliza para procedimientos no limpios o para aquellos que son con-
siderados limpios pero en los que se generd un volumen de tejido necrotico en un area potencialmente
contaminada (por ejemplo: embolizacion).

La excepcion se presenta cuando se realiza la instrumentacion de un érgano obstruido (biliar o renal) en el
cual existe el riesgo de bacteriemia debido a la intravasacién de microorganismos en el torrente sanguineo.
En el caso de confirmarse una infeccién secundaria al procedimiento, el antibiético debe continuar
en calidad de tratamiento.

A. Procedimientos vasculares:

1) Dispositivo de cierre arterial percutaneo (cierre con sutura o dispositivo hemostatico de colageno): la
complicacién infecciosa incluye celulitis inguinal y endarteritis femoral. Factores de riesgo: diabetes, obesi-
dad, y dispositivo de cierre percutaneo dentro de los seis meses previos. No existen datos suficientes para

indicar profilaxis antibiotica. |
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2) Colocacion de endoprotesis: si bien son de uso rutinario en este procedimiento, la evidencia a favor
de su aplicacion es limitada. La infeccion es un evento poco comun con alta mortalidad. La profilaxis esta
recomendada también para las endoprotesis periféricas, incluyendo la recanalizacion de la arteria femoral
superficial y las endoprétesis para didlisis.

3) Embolizacién y ablacion de tumores: existe una elevada incidencia de bacteriemia transitoria luego de la
embolizacion si la comparamos con la angiografia diagnodstica. Se recomienda la profilaxis antibiotica antes
de la embolizacién de un tumor y/u érgano sélido (higado, bazo, rifdn) con la intencién de generar un in-
farto que puede resultar en un volumen considerable de tejido necrotico y un area potencialmente conta-
minada.’ La profilaxis es controversial en el caso de embolizacion para control de hemorragia de viscera u
organo solido.

En el caso de quimioembolizacién, la profilaxis antibiotica no ha sido probada como beneficio adicional. Sin
embargo, varios operadores administran profilaxis antibidtica con cobertura para la flora de piel y entero-
bacterias. Situaciones especiales: En pacientes que van a realizarse quimioembolizacion hepatica, con esfinter
de oddi competente: ampicilina sulbactam 3 gr, o cefazolina | gr mas metronidazol 500 mg, en aquellos con
esfinter de Oddi incompetente, convertir a tratamiento, administrar una dosis de ceftriaxona | gr prepro-
cedimeinto y luego levofloxacina 500 mg/dia, mas metronidazol 500 mg dos veces al dia por 14 dias ( con
preparacion colonica previa).7

La ablacion percutanea de tumores, incluyendo la ablacién por radiofrecuencia, es efectiva en el tratamiento
de lesiones pequenas (<3 c¢cm) en higado, pulmon, rindn y glandulas suprarrenales. El uso de profilaxis anti-
biotica genera controversia. La evolucion post procedimiento a la formacion de un absceso varias semanas
después, a pesar de una adecuada profilaxis antibiotica, se explica por la sobreinfeccién de la lesion térmica
de los tejidos como un medio para la proliferacion bacteriana. 6

4) Embolizacion de la arteria uterina: seglin algunos autores, no deberia administrarse la profilaxis antibio-
tica ya que las complicaciones infecciosas se presentan luego de 2-3 semanas del procedimiento.A pesar de
la poca evidencia de ensayos clinicos controlados randomizados, la mayoria de las series indican una dosis
Unica de cefazolina pre procedimiento. En caso de presentar hidrosalpinx, se sugiere realizar tratamiento
previo con doxiciclina 100mg cada 12 hs. durante 7 dias. 10

5) Creaciéon de Shunt Portosistémico Intrahepatico Transyugular (SPIT): las complicaciones infecciosas
que se pueden presentar son la sepsis peri procedimiento sin o con infeccion del stent. La indicacion de
la profilaxis antibidtica no demostro valor estadisticamente significativo. Debido a que los pacientes bajo
SPIT generalmente padecen una enfermedad sistémica con riesgo potencial de complicaciones infecciosas,
algunos intervencionistas administran antibidticos a pesar de una clara falta de evidencia.

*En los tumores hepaticos de origen neuroendocrino, el riesgo es mayor sugiriéndose emplear la prepara-
cién intestinal previa del paciente.

B. Procedimientos genitourinarios:

Los procedimientos genitourinarios se consideran limpio-contaminado cuando se realizan en un sistema no
obstruido, sin infeccion previa y sin historia de instrumentacion o intervencion previa.

Si bien resulta de fundamental importancia contar con un urocultivo negativo pre procedimiento, exis-
ten algunos factores que predisponen a las complicaciones infecciosas tales como: edad avanzada, diabetes,
disfuncién de la vejiga, presencia de catéter urinario, manipulacion previa, anastomosis ureterointestinal,
trasplante, bacteriuria y calculos. En estos pacientes, el tracto urinario debe ser manejado como contami-
nado, administrando dosis de antimicrobianos en forma profilactica (Unica dosis) y, en el caso de infeccién
clinica, el procedimiento es sucio y la profilaxis antibiotica pasa a ser tratamiento. Se recomienda controlar
la antibioticoterapia adecuada y el tiempo de la Ultima dosis administrada. En caso de insercion de nefros-
toma, se recomienda tomar una muestra de urocultivo con posterioridad al procedimiento mencionado. |
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La profilaxis antibiética quirurgica es una de las estrategias fundamentales para la prevencion de infeccion
de sitio quirurgico. Sin embargo, para que pueda transformarse en una herramienta eficaz es imprescindible
incluir a la profilaxis antibiotica dentro de un ciclo de mejora continua y monitorear periodicamente la
adherencia a las guias. En este apartado se describen indicadores para evaluar el cumplimiento a la guia de
profilaxis antibiotica quirdrgica, asi como la metodologia sugerida para su documentacion.

Se recomienda realizar este control en forma multidisciplinaria junto al equipo de Farmacia, Infectologia y
Control de Infecciones.Ademas, es imprescindible realizar la devolucién de estos datos al personal de salud
involucrado en este proceso, como el equipo de Anestesia y Cirugia. Los datos obtenidos deberian presen-
tarse en forma clara utilizando graficos con la evolucion temporal de los resultados obtenidos. En estos
graficos pueden incluirse las conductas tomadas frente a cambios de tendencias (por ejemplo: la difusion de
la guia entre los equipos médicos, la incorporacion de una nueva estrategia como el “auto stop™ al finalizar
la cirugia).

-Indicador para monitorear la profilaxis antibidtica quirargica:
Nombre del indicador: proporcion de procedimientos con profilaxis antibiotica quirdrgica adecuada

Fundamento: este indicador mide el grado de cumplimiento del equipo médico con las recomendaciones
en cuanto a seis principios que definen que a la profilaxis adecuada: indicacion de antibidtico solo en cirugias
que requieren profilaxis antibiética quirurgica, eleccion del antibiotico adecuado para cada procedimiento,
tiempo de indicacion de antibiotico menor a 60 minutos previos a la induccion, dosis adecuada, dosis de
refuerzo y duraciéon menor a 24 horas.

Tipo de medida: proporcion.

Periodicidad: establece con qué frecuencia sera medido el indicador: mensual o trimestral o semestral,
dependiendo de las posibilidades del equipo institucional o recursos (manual o electrénico).

Descripcion del indicador: (numerador/denominador) *100.

Numerador: numero de procedimientos que requieren profilaxis antibiotica que cumplen con criterios de
profilaxis antibiotica quirdrgica adecuada.

Denominador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibiotica realizados en el periodo de
estudio.

Inclusién: aclarar qué parte de la poblacion esta siendo incluida en el indicador. Por ejemplo:“Se incluyen
todos los procedimientos que requieren profilaxis antibiotica dentro de las siguientes especialidades: Orto-
pedia y Traumatologia; Nariz, garganta y oido; Maxilofacial y oral; Mama; Cardiovascular;Toracica no cardiaca;
Gastrointestinal; Ginecologia; Obstetricia; Neurocirugia; Cirugia plastica; Oftalmologia; Urologia; Endoscopia;
Radiologia intervencionista;Vascular”.

Exclusion: aclarar si se excluye alguna parte de la poblacién. Por ejemplo: “Se excluyen las cirugias de ex-
trema urgencia” o “Se excluyen los pacientes menores de 18 anos”, explicando por qué motivo se excluyen.

Poblacion seleccionada / Tamafio muestral: en cada caso particular se debera evaluar cual es el tamano
muestral a utilizar segun la prevalencia esperada.

Herramienta de recoleccién del dato: este apartado se agrega cuando se haya desarrollado una herra-
mienta para la recoleccién del dato: describir la misma y referirla.

Validacion: segln el tipo de indicador se determina la metodologia de validacion a aplicar. Los indicadores
deben volver a validarse en caso de que se modifique el método de recoleccién o de analisis del dato. Los
indicadores con recoleccion manual del dato pueden ser validados mediante una segunda observacion in-
dependiente, con un numero suficiente de casos, realizada por una persona no involucrada en el proceso
habitual de recoleccion del dato.
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Una vez obtenido el dato puede estratificarse por diferentes poblaciones (por ejemplo:“adultos o pediatri-
cos’) o por especialidad (Cardiovascular; Neurocirugia, etc.) o por tipo de cirugia (limpia, limpia-contamina-
da, etc. 6 segun CIE, 6 seglin se haya implantado o no protesis)” o por algunos de los criterios de la profilaxis
antibidtica quirurgica adecuada que se quiera evaluar en particular (por ejemplo: tiempo entre primera dosis
de antibiético e incision).

-Indicadores para monitorear el tiempo entre primera dosis de antibiético e incision:

Nombre del indicador: tiempo entre administracién del antibiotico e incision de la piel en procedimientos
que requieren profilaxis antibiotica.

Descripcion del indicador: mediana (RIC) de tiempo, en minutos, entre administracion de la primera dosis
de antibidtico e incision de la piel en procedimientos que requieren profilaxis antibiotica.

Nombre del indicador: proporcion de procedimientos que requieren profilaxis antibiética, segin tiempo
entre administracién de la primera dosis de antibiotico e incision.

Descripcion del indicador: (numerador/denominador) *100.

Numerador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica con esquema antibiotico ad-
ministrado: mas de 60 minutos antes de la incisién/entre 60 y 3| minutos antes de la incisién/entre 30 y O
minutos antes de la incision/luego de la incisién.

Denominador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibiotica realizados en el periodo de
estudio.
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La indicacién de antibioticoterapia en los pacientes quemados es frecuente, dado que es una conducta per-
cibida, de utilidad, para evitar el posible desarrollo de infecciones que derivan de multiples cirugias, proce-
dimientos invasivos y/o internaciones prolongadas en este tipo de pacientes. Esta exposicion reiterada a los
antibidticos -que en varias ocasiones es empirica- asociada a otros factores de riesgo, aumenta el desarrollo
de microorganismos multirresistentes por lo cual favorece el incremento de la resistencia antimicrobiana y
la mortalidad asociada. (234

La evidencia disponible demuestra que la profilaxis antibidtica sistémica no reduce la mortalidad y/o la
incidencia de las infecciones en los pacientes quemados. Dicho objetivo se logra cuando se realiza el trata-

miento quirurgico precoz con la remocion del tejido necroético y la cobertura del lecho en forma adecuada
(2-4-8-11-12-13)

Si bien hay reportes que mencionan la indicacién de antibioticos sistémicos en situaciones particulares con
resultados controvertidos y evidencia débil, debieran considerarse situaciones de excepcioén; Por lo cual no
deben indicarse en forma rutinaria en todos los procedimientos de estos en pacientes.

No se recomienda la indicacion de profilaxis antibidtica sistémica
en paciente quemados(!-2-5-6-7-8-9-10-11-12-16)

La bibliografia disponible no ofrece conclusiones de manera concluyente en relacion a profilaxis antibidtica
sistémica al momento de realizar una desbridamiento o injerto, dado que encontramos algunos resultados
a favor (13) otros autores senalan que la misma no esta indicada en la mayoria de los pacientes quemados y
que la profilaxis perioperatoria durante la reseccién del tejido desvitalizado no se indica

Habitualmente, pero podria ser util para la prevencion de infeccion del injerto de piel en procedimientos
seleccionados, aunque su recomendacion es débil (Grado 2B)('4.

La evidencia disponible sobre el uso rutinario de los topicos antimicrobianos senala que su eficacia para
prevenir las infecciones locales y/o la sepsis en estos pacientes también es controvertida. *-¢'%

No se recomienda el uso de antibioticos topicos con caracter de profilaxis,
de indicacion rutinaria en los pacientes quemados

Los antibioticos tépicos pueden indicarse como tratamiento combinado con la remocién del tejido afectado
y en base a los resultados de los cultivos de las heridas, ya que el efecto de los mismos reducirian el inéculo
bacteriano local.¢'*"3).

Se recuerda que la mupirocina topica en quemaduras extensas o profundas, debe ser indicada con precau-
cion,y se deben evitar las presentaciones que contengan polientileglicol entre sus excipentes, pues el mismo
se absorbe en proporciones variables y puede causar insuficiencia renal en estos pacientes.(7'®

Dada la creciente resistencia antimicrobiana, existe una necesidad cada vez mayor de desarrollar pautas
claras y con la mejor evidencia disponible para la indicacién de antibidticos en cirugia de quemaduras, ya sea
con como profilaxis 6 tratamiento.
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TABLA DE DOSIFICACION DE ANTIMICROBIANOS EN PROFILAXIS QUIRURGICA

i * Personas con Peso > 120 kg. ajustar la dosis antibiética
0 * Dosis intraquirurgicas: Cefazolina > de 4 hs.y Vancomicina > 6 hs. de duracion del acto quirdrgico

Tipo de procedi

Recomendaci

Alternativa

Observaciones

Cirugia Vascular

Cirugia de reconstruccion de aorta
abdominal

cefazolina 2g

Vancomicina 15 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Cirugia de miembros inferiores

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Cirugia vascular periférica (percutanea
o abierta) con colocacion de protesis
vascular

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Reparacion de aneurisma

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Tromboendarterectomia

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Stent endovascular (CIV)

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Injerto para acceso vascular en
hemodialisis

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Cirugia por isquemia

cefazolina 2g

Vancomicina |5 mg/Kg
+ gentamicina 5 mg /Kg

Cirugia de los vasos del cuello y de
miembros superiores

Endarterectomia carotidea

Reparacion de arteria braquial

Colocacion de filtro en vena cava
inferior

Cirugia de varices y otras venosas

No requiere profilaxis

Si la cirugia involucra aorta abdominal o incisién femoral a la vancomicina o clindamicina se agrega un aminoglucésido




Cirugia urologica

Recomendacion

Alternativa Alergia grave a

beta lactamicos

Observaciones

Cirugia que no involucra visceras del tubo

cefazolina 2g

Gentamicina 5 Gentamicina 5 mg /Kg

digestivo (endoprostatica, endovesical, mg /Kg

abdominal, nefrectomia, colocacion de

protesis)

Cirugia urolégica abdominal que involucra Metronidazol 500mg +

visceras del tubo digestivo. Gentamicina 5Smg / kg

Biopsia transrectal de prostata. Ciprofloxacina VO Ceftriaxona 2 g Preparacion

500mg o ciprofloxacina
400 mg EV

colorrectal minima
con enema la
noche anterior

LEC,LTU y NLPC

cefazolina 2g

Gentamicina 5
mg /Kg

Cirugias urologicas en pacientes obstruidos
(litiasis, prostata, portacion de doble )

Gentamicina 5 mg /Kg

Ceftriaxona 2 g

Procedimientos urodinamicos

Ciprofloxacina 400
mg EV

Ciprofloxacina
400 mg EV

Ciprofloxacina 400
mg EV

Reseccioén endovesical de tumores

No se recomienda profilaxis (excepto tumores de gran tamafo o facores de riesgo)

En pacientes con UC positivo, se realizard profilaxis segtin los resultados de la prueba de sensibilidad.
Cefalosporinas de tercera generacién (sin antecedentes de internacion previa ni resistencia

Traumatologia

Recomendacion

Alternativa Alergia grave a

beta lactamicos

Observaciones

Colocacion de dispositivos de fijacion interna
(clavos, tornillos, placas, alambres)

cefazolina 2g

Vancomicina |15 mg/Kg

Fractura cadera (artrocopia con implante)

cefazolina 2g

Vancomicina |15 mg/Kg

Reemplazo total de la articulacion

cefazolina 2g

Vancomicina |15 mg/Kg

Fracturas expuestas I-ll

cefazolina 2g

Clindamicina 900mg

Fracturas expuestas llla

Cefazolina 2g +
Gentamicina 5 mg /Kg

Cefazolina 2g +
Gentamicina 5 mg /
Kg o ciprofloxacina
200mg

Clindamicina 900 mg
+ Gentamicina 5 mg /
Kg o ciprofloxacina
400mg

Fracturas expuestas Il b-c.

Cefazolina 2g +
Gentamicina 5 mg /Kg
o ciprofloxacina 400mg

Cefazolina 2g +
Gentamicina 5 mg /
Kg o ciprofloxacina
400mg

Clindamicina 900 mg
+ Gentamicina 5 mg /
Kg o ciprofloxacina
400mg

Amputacioén por traumatismo

Clindamicina 900mg
+Gentamicina 5 mg /Kg

Cefazolina 2g
+ metronidazol
500mg

Columna vertebral con o sin implante (
laminectomias y procedimientos de discos
minimamente invasivos)

cefazolina 2g

Vancomicina 15 mg/Kg

Artroscopia simple

Cirugia sin material protesico

Cirugia limpia de mano , rodilla y pie sin
colocacion de implante

Retiro de material de osteosistesis

No requiere profilaxis

Se recomienda pesquisa de colonizacién por S. aureus en cirugias ortopédicas con colocacién de implantes y en pacientes con factores de riesgo
La profilaxis antibidtica ,en pacientes con antecedentes de infeccion articular previa, deberd ser evaluado en cada caso en particular

83

B




. RIESGO A:;';f;:';" Alergia grave a beta
Cardiovascular Recomendacion SAMR LACTAMICOS lactamicos
), (5
Cirugia coronaria by- pass aortocoronario cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Cirugia valvular de sustitucion o reparacion cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Insercion de dispositivo implantable cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg +
electrénico .Marcapaso permanente , gentamicina 5 mg /Kg
desfibrilador. Dispositivos de resucitacion Vancomicina Vancomicina
cardiaca .Dispositivos de asistencia (+) )
ventricular Cefazolina Cefazolina
Cierre de defecto atrial cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Cierre de patente foramen oval cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Cierre de apéndice atrial izquierdo cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Implantacion de valvula adrtica transcatéter ampicilina- Vancomicina |15 mg/Kg +
sulbactam 3g gentamicina 5 mg /Kg
Cirugia de aorta cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Reparacion de aneurisma de aorta abdominal | cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Confeccion de acceso de hemodidlisis cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Trasplante Cardiaco /cardiopulmonar cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg +
gentamicina 5 mg /Kg
Implantacion de valvula adrtica transcatéter Ampicilina Vancomicina Vancomicina Vancomicina |15 mg/Kg +
(B-II) Sulbactam 3g 15 mg/Kg + I5 mg/Kg + gentamicina 5 mg /Kg
cefazolina 2g cefazolina 2g

Intervencion coronaria percutanea

Angioplastia/Insercion de stent

Valvuloplastia balén aértico y mitral

Procedimientos de ablacion

Colocacién de CVC/ Swang-Ganz

Arteriografia

Marcapaso transitorio

No requiere profilaxis

La profilaxis puede ser modificado en pacientes con cultivo previo positivos. Realizar screening para busqueda de S. aureus




Toracica no cardiaca = Recomendacién Alternativa Alergia Observaciones
grave a beta
lactamicos

Lobectomia cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g o | Vancomicina 15

clindamicina 900 mg mg/Kg

Neumonectomia cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g o | Vancomicina 15

clindamicina 900 mg mg/Kg

Toracoscopia cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g o | Vancomicina 15

clindamicina 900 mg mg/Kg

Reseccion pulmonar cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g o | Vancomicina 15

clindamicina 900 mg mg/Kg

Toracotomia cefazolina 2g Ampicilina Vancomicina 15 mg/Kg
sulbactan 3g o
clindamicina 900

mg
Toracoscopia Video cefazolina 2g Ampicilina Vancomicina 15 mg/Kg
Asistida (VATS) sulbactan 3g o

clindamicina 900

mg

L Alergia grave a beta ob. -
Neurocirugia Recomendacion Alternativa SAMR lactamicos servaciones

Craneotomia electiva cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg + Vancomicina |5 mg/Kg

cefazolina 2g

Craneotomia Ampicilina Clindamicina 900 mg+ Vancomicina |5 mg/Kg
transesfenoidal sulbactam 3g Vancomicina |5 mg/Kg

Procedimientos con cefazolina 2g Vancomicina 15 mg/Kg + Vancomicina 15 mg/Kg
manipulacién del LCR: cefazolina 2g

colocacién de shunt VA

oVP.

Implante de bombas cefazolina 2g Vancomicina |15 mg/Kg + Vancomicina |5 mg/Kg
intratecales cefazolina 2g

Traumatismo Ampicilina Vancomicina |5 mg/Kg
encefalocraneano sulbactam 3g

abiertas




Cabeza y cuello

Recomendacion

Alternativa

Alergia grave a
beta lactamicos

Observaciones

Cirugia con protesis materiales exdgenos y
grandes .Desplazamientos de piel y tejidos
subcutaneos

cefazolina 2g

Ampicilina sulbactan 3g

Clindamicina 900mg

Cirugia que atraviesa la cavidad oral o cirugia
mayor de cabeza y cuello.

Cefazolina 2g +
metronidazol 500
mg

Ampicilina sulbactan
3g o clindamicina
900mg

Clindamicina 900mg

Reduccioén cerrada o abierta de fractura
mandibular.

cefazolina 2g

Ampicilina sulbactan 3g

Vancomicina 15 mg/
Kg o Clindamicina
900 mg

Cirugia oncologia

Cefazolina 2g +
metronidazol 500

mg

Ampicilina sulbactan
3g Cefazolina 2g +
Metronidazol 500 mg

Clindamicina 900mg

Cirugia limpia de oido con implante coclear.

cefazolina 2g

Ceftriaxona 2g

Vancomicina |5 mg/
Kg o Clindamicina
900 mg

Amigdalectomia.

Adenoidectomia.

Cirugia limpia de cabeza y cuello que no
atraviesa cavidad oral.

Cirugia de nariz y senos

paranasales.

No requiere profilaxis ,excepto en pacientes con alto riesgo de endocarditis

Se recomienda profilaxis quirirgica en pacientes con valvulopatias de alto riesgo , reemplazo valvular protésica, y patologia cardiaca

congénita, cuando se atraviesa mucosa gingival, periapical o en amigdalectomia y adenoidectomia

Ginecologia y Obstetricia

Recomendacion

Alternativa

Alergia grave a
beta lactamicos

Obsevaciones

Parto por Cesarea

Cefazolina 2g

Clindamicina 900mg +
gentamicina 5 mg/ Kg

Histerectomia radical via vaginal o abdominal
(convencional o laparoscopica)

Cefazolina 2g

Clindamicina 900mg +
gentamicina 5 mg/ Kg

Legrado/AMEU en aborto en el primer
trimestre

Doxiciclina 200 mg

Doxiciclina 100
mg 2 h post
cirugia

Gesta EGB o Factores de Riesgo

Penicilina G sodica
5.000.000 Ul EV.Y
3.000.000 Ul cada 4
horas hasta parto ,0,
Ampicilina2 gr. y | gr.

cada 4 horas hasta parto.

En en caso de utilizar

Cefazolina 2grEVy | gr.

cada 8 hs hasta el parto
Profilaxis Ideal 4 horas
preparto

Cefazolina 2gr EV
y | gr.cada 8 hs
hasta el parto
Profilaxis Ideal 4
horas preparto

Clindamicina 900 mg
y luego cada 8 horas
EV+ gentamicina
5mg/kg/dosis a Smg/
ke

Neonato con madre + EGB y Sin Profilaxis
previa <35 semanas o con corioanmionitis o
sepsis (Sin estos parametros deben analizarse
los factores de riesgo individuales)

Ampicilina 2g +
gentamicina 5mg /kg

Por ley 26369 se recomienda testeo de Estreptococo Grupo B (EGB) a las semana 35-37




Cirugia mamaria Recomendacién Alternativa Alergia grave a Obsevaciones
beta lactamicos

Mastectomia simple Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina |5 mg/
Kg + cefazolina 2g

Escision local amplia Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina 15 mg/
Kg + cefazolina 2g

Aclaramiento de los ganglios axilares Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina |5 mg/
Kg + cefazolina 2g

Mamoplastia terapéutica Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina 15 mg/
Kg + cefazolina 2g

Reduccién de senos/mastoplexia Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina |15 mg/
Kg + cefazolina 2g

Cirugia de pezones Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina |15 mg/
Kg + cefazolina 2g

Todas las cirugias de repeticion/ revision Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g | Vancomicina |5 mg/
Kg + cefazolina 2g

Biopsia de ganglio centinela independiente No requiere profilaxis

Escision de bulto benigno

Cirugia plastica Recomendacion Alternativa Alergia grave a beta
lactamicos
Limpia con factores de riesgo o colocacion Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g Vancomicina 15 mg/Kg

de protesis o implantes

Limpia contaminada Cefazolina 2g Ampicilina sulbactan 3g Vancomicina |15 mg/Kg
Limpia sin factores de riesgo No requiere profilaxis
Oftalmologia Recomendacion Alternativa Alergia grave a Observaciones

beta lactamicos

Cirugia de cataratas. povidona yodada Limpieza de la piel de los
parpados con povidona yodada
al 10%, instilacion de povidona
yodada al 5% sobre la superficie
ocular y fondos de saco
conjuntival durante 3 minutos
antes de iniciarse la cirugia.En
todos los procesos quirdrgicos
al finalizar la cirugia se afiade
una gota de povidona al 5% en
la superficie ocular y una gota
de Tobramicina topica.

Cirugia lacrimal. Cefazolina 2g o Vancomicina 15 mg/Kg
cefuroxima 750 a 1500 mg

Trauma penetrante Ceftazidime | g+ vancomicina |15 mg/
vancomicina |5 mg/Kg Kg + gentamicina 5
inyeccion intravitreal mg /Kg + Gentamicina

inyeccion intravitreal
en dosis Unica

Ablacion laser. No requiere profilaxis

La utilizacién de antimicrobianos intracameral debe ser con formulaciones farmacéuticas para tal fin (9) (Haripriya, 2017). Si no se disponen,
el fraccionamiento debe ser en condiciones apropiado en la farmacia bajo flujo laminar y no debe realizarse en el drea quirurgica
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Digestivo

Recomendacion

Alternativa

Alergia grave a
beta lactamicos

Observaciones

Esofago, estdmago, duodeno CON
ingreso a la luz intestinal

Cefazolina 2g

Clindamicina 900 mg +
Gentamicina 5 mg /Kg

Clindamicina 900
mg + Gentamicina 5
mg /Kg

Esofago, estomago, duodeno sin
ingreso a la luz intestinal, solo en
alto riesgo

Cefazolina 2g

Clindamicina 900 mg +
Gentamicina 5 mg /Kg

Clindamicina 900
mg + Gentamicina 5
mg /Kg

Ej.: Bariatrica,
pancreatoduodenectomia.
Adecuar dosis en obesos.

Ej.: Cirugia de RGE,
acalasia, vagotomia

Higado, via biliar y pancreas SIN
DILATACION de via biliar

Cefazolina 2g

Clindamicina 900 mg +
Gentamicina 5 mg /Kg

Clindamicina 900
mg + Gentamicina 5
mg /Kg

Higado, via biliar y pancreas CON
DILATACION de via biliar con
instrumentacion previa QX previa

Piperacilina
Tazobactam 4,5 g

Metronidazol +
Gentamicina

o

Ceftriaxona +
Metronidazol

Clindamicina o
Metronidazol +
Gentamicina

Colecistectomia laparoscopica
ELECTIVA

No requiere profilaxis

Dependido del huésped
y la complejidad del acto
quirtirgico puede requerir (B)

Laparoscopia de alto riesgo

Cefazolina 2g

cefriaxona 2g o
Ampicilina sulbactan 3g

Clindamicina 900
mg + Gentamicina 5
mg /Kg

Cirugia colorrectal electiva

Cefazolina 2g +
Metronidazol 500
mg

Metronidazol 500 mg +
gentamicina 5mg/Kg o
Ceftriaxona 2 g

Clindamicina 900
mg + Gentamicina 5
mg /Kg

Realizar preparacion
mecanica del colony
antibioticos via oral (C)

Apendicectomia no complicada

Cefazolina 2g +
Metronidazol 500
mg

Metronidazol 500 mg +
gentamicina 5mg/Kg o
Ceftriaxona 2 g

Metronidazol 500mg
+ Gentamicina 5 mg/
Ke

Intestino delgado SIN obstruccion

Cefazolina 2g

Intestino delgado CON
obstruccion

Cefazolina 2g +
Metronidazol 500
mg

Clindamicina 900 mg +

©)

Metronidazol 500 mg + gentamicina 5mg/Kg

Cirugia de pared abdominal
(herniorrafia y hernioplastia)

Cefazolina 2g

Vancomicina 15 mg/Kg
+ cefazolina 2g

Clindamicina 900 mg
o

Vancomicina |5 mg/
Kg +Gentamicina 5
mg /Kg

La presencia de una malla
se considera un dispositivo,
por lo cual se sugiere
descartar colonizacion
SAMR o SAMS

Abdomen agudo quirurgico

Cefazolina 2g +
Metronidazol 500
mg

ceftriaxona 2 g +
Metronidazol 500 mg

Gentamicina 5 mg/kg+
Metronidazol 500 mg

Esplenectomia

Cefazolina 2g

Vancomicina 15 mg/Kg

Vancomicina |15 mg/
Kg

o

Clindamicina 900

Realizar prevencion
de infecciones en
esplenectomizados
(Asesoramiento y/o
profilaxis antibiotica +
vacunacion

Cirugia colorrectal: en las cirugias programadas se recomienda el uso de preparacion mecdnica (polietilenglicol 4 litros en 3 horas la mafiana
previa a la cirugia o de acuerdo al protocolo de la institucion) mds el uso de antibidticos por via oral (neomicina | gr mds eritromicina | gr 2
dosis o neomicina | gr mds metronidazol 500 mg 3 dosis) el dia previo a la intervencién

Abdomen agudo quirurgico con perforacion: considerar la toma de cultivos quirirgicos. Son situaciones de prolongar la antibioticoterapia
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Endoscopia Recomendacion Alternativa Alergia grave a Observaciones
beta lactamicos
Gastrostomia y yeyumostomia percutanea | Cefazolina 2g Ampicilina vancomicina |5 mg/

sulbactan 3g

Kg + gentamicina
5 mg /Kg

Colangio-pancreatografia-retrégrada
endoscopica

ceftriaxona 2 g

Piperacilina
Tazobactam 4,5 g

Gentamicina 5 mg
/Kg

Utilizarla en drenaje
incompleto de la via
biliar,, pos trasplante
hepatico, colangitis
esclerosante

primaria o con
tumores biliares y en
inmunocomprometidos

Colocacion de stent biliares

ceftriaxona 2 g

Piperacilina
Tazobactam 4,5 g

Gentamicina 5 mg
IKg

Sin indicacion si se
anticipa un drenaje
completo de la via
biliar

Colangioscopia con toma de biopsia

ceftriaxona 2 g

Piperacilina
Tazobactam 4,5 g

Gentamicina 5 mg
IKg

Escleroterapia de varices esofagicas o
ligadura de varices

ceftriaxona 2 g

Solo Indicado en
pacientes con
sangrado

Dilatacion esofagica endoscopica

ceftriaxona 2 g

Miotomia endoscépica esofagica Cefazolina 2g Ampicilina Clindamicina 900 mg
|_(tratamiento de acalasia) sulbactan 3g
Miotomia endoscopica gastrica Metronidazol 500mg + Piperacilina Metronidazol 500mg
Gentamicina 5 mg/Kg Tazobactam 4,5 g + Gentamicina 5
mg/Kg
Cecostomia endoscépica Metronidazol 500mg + Piperacilina Metronidazol 500mg

Gentamicina 5 mg/Kg

Tazobactam 4,5 g

+ Gentamicina 5
mg/Kg

Punciones de lesiones sélidas guiadas por
ecografia[l]

Punciones de lesiones quisticas guiadas
por ecografia

Reseccion endoscopica de mucosa o
submucosa[l]

Septotomia endoscopica del diverticulo
de Zenker[12]

No requiere profilaxis




Radiologia intervencionista

Recomendacion

Alternativa

Alergia grave a
beta lactamicos

observaciones

Colocacion de endoproétesis
arteriales

Cefazolina 2g

Vancomicina |5
mg/Kg

Angiografia y angioplastia

Cefazolina 2g

Vancomicina |5
mg/Kg

Solo en pacientes de
alto riesgo

Quimioembolizacion hepatica, renal o
esplenica

Ampicilina sulbactan 3g

Cefazolina 2g + Metrinidazol
500mg

Ampicilina 2g + ceftriaxona
2g

Vancomicina |5 mg/
Kg o Clindamicina
900 mg +
gentamicina 5mg/Kg

Con esfinter de
ODDI competente

Con esfinter de
Oddi incompetente

Embolizacion gastrointestinal Ceftriaxona 2g o ampicilina Si hemobilia
sulbactam 3g o ampicilina 2g
+ gentamicina 5mg/Kg
Embolizacion de la arteria uterina Cefazolina 2g Clindamicina 900 | Vancomicinal5 mg/
(EAU) +gentamicinabmg/ | Kg
Kg o ampicilina
sulbactan 3g
Creacion de Shunt Portosistémico Ceftrixina g o Ampicilina Vancomicina 15 mg/
Intrahepatico Transyugular (SPIT) sulbactan 3g Kg o Clindamicina
900 mg +
gentamicina 5mg/Kg
Colocacion de neftrostomia Ceftrixina 2g o Ampicilina Vancomicina |5 mg/ recambio de

percutanea, recambio de tubo , stent
ureterales

sulbactan 3g o ampicilina 2g
+gentamicina 5mg/Kg

Kg o Clindamicina
900 mg +
gentamicina 5mg/Kg

rutina de tubo

en pacientes no
infectados no
requiere profilaxis
antibiotica

Ablacion percutanea de tumores

Ampicilina/sulbactam 3g
(higado) o Ceftriaxona 2
g (renal) o Cefazolina 2g
(hueso)

Vancomicina 15 mg/
Kg o Clindamicina
900 mg +
gentamicina 5mg/Kg

Vertebroplastia percutanea,
cifoplastia

Cefazolina 2g

Vancomicina |5mg/
Kg o Clindamicina
900mg







Dosis en pediatria

Ampicilina sulbactam: 50mg /kg

Amoxicilina clavulanico : 50mg /kg

Ampiciliana: 30mg/ kg

Cefazolina: 30mg/ kg

Cefalotina : 30mg/Kg

Ceftriaxona: 50 a 75 mg/kg

Cefuroxima: 50 mg/kg

Ciprofloxacina: 10 mg/Kg

Clindamicina: 10 mg/kg

Gentamicina: 2,5 mg/kg

Piperacilina tazobantam: 80 a 100 mg/ kg

Vancomicina : |5 mg/kg




GLOSARIO

BPTR: Biopsia transrectal
El: endocarditis infecciosa

EUS-FNA: ecoendoscopia con puncién aspiracién con aguja fina IACS:
Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud IMC: indice de masa corporal

ISQ: Infecciones del sitio quirargico
LCR: liquido cefalorraquideo
PA: profilaxis antibiotica

PCRE: pancreatocolangiografia retrograda endoscépica SADI: Sociedad
Argentina de Infectologia

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente SAMS: Staphylococcus
aureus meticilino sensible Shunt VA: shunt ventriculoatrial

Shunt VP: shunt ventriculoperitoneal SPIT:
Shunt Portosistémico Intrahepatico Transyugular
Tavi: Transcater Aortic Valve Implantation

UC : urocultivo

LEC: litotiricia extracorporea

LTN: Litotricia transuretral

NLPC: Nefrolitotomia percutanea

AMS: ampicilina sulbactam

AMEU: Aspiracion manual endouterina

EGB: estreptococo grupo B

SPIT: Shunt portosistémico Intrahepatico Transyugular




