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1. INTRODUCCION

Lainfecciondelaheridaquirirgicaeslainfeccidnnosocomialmas
frecuente, correspondiendo aproximadamente al24%enlaliteratura
intemacional;sepresentaenpromedioenel 3al7,5%delascirugias.Se
constituyeenunaimportante causade morbilidadyesundeterminante
criicoalahoradeevaluariacalidaddelaatencionmédica.

Paralasinstitucionesprestadorasdeserviciosdesalud, lainfeccion
quiirgica  se conviete  en un seo  probdlema,  ya que genera largas  estandias
hospitalarias, uso de anthidticos de amplio especto (por lo tanto  de alo
costo)mayormorbilidadporlapropiainfeccionyporlascomplicaciones
derivadas,loqueentiimainstanciavaendetimentodelpacienteydela

Dentrodelos mecanismos establecidos parareducirelindice de
infeccidnquirdrgica, esobligatorioelcumplimientodelasnormasde
asepsia Yy antisepsia, adecuada técnica quildrgica Y un seguimiento  estricto
delosprotocolosde profilaxisquirdrgica. Talesnormasdebenser
establecidasbajouncriterioacadémicoycientffico,enconcordanciacon
laevidenciadisponible enlaliteraturay suimplementacion debe
corresponderaunverdaderoprocesodeeducacioncontinuada.

1.1.0bjetivos

1 Proporcionarloselementosconceptualesquepermitanracionalizarel
uso de antibidticos profiacticos en angia

2 Establecerlosfactoresdeterminantesdelainfeccidnquirirgicaafin
deestablecerloslineamientosgeneralesdeprevencion.

3 Proporcionarlosmecanismosquepermitanlaimplementaciondeuna

guia raconal  en e uso de anthidicos profiacticos en los  procedimien
tosquirdrgicosenloscualeslaevidenciacientfficajustifiquesu
1.2.Estrategiadeinvestigacion

Afn derdzar unpobcdo  de poiaxs anthidica enduga se reaizd
unaestrategiadeinvestigacionsustentadaenelsiguienteproceso:
1 UnabusquedacompletaporelsistemaMedline conelobjetivode
identificarlosestudiosqueevallenlaefectividadyeficaciadelos
antibigicos profilacticos en cada uno de los procedimientos quinirgicos
porsistemayaparatosnervioso,cabezaycuello, térax, digestivo,
ofopedia,  ulogia, gnecdogia 'y obsteticia).
2 Investigacionen The Cochrane Library siguiendolos mismos
ineamientos  anteriores.
3 Seseleccionaronlosarticulospublicadosentre1987y1997.
4 Sobreeltemaencuestionnoexistenpublicados suficientesestudios
significativos. Porejemplo,noestanpublicadosestudiostipometa-
analisis, porlocualseseleccionaronestudiosclinicoscontrolados,
aleatorizados; estudios  controlados, no aleatorizados, casos 'y controles
y agunos estudios  retrospectvos.
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2. PROFILAXISANTIBIOTICAEN
CIRUGIA

2.1.0Objetivo

El popdsio  basico de la profilexis es logar y mantener adecuados
niveles  inhibitorios del anthidtico anvel delos tejdos ye pasma en e
momentodelaincisionydurantetodoelprocedimientoquirirgico.

2.2.indicacionesparaelusodeantibioticos

profiéctiocos

2.2.1.¢ Cuandoutilizarantibidticosprofilacticos?
Engeneral,existendosindicacionesclarasparaelusodeantbiéticos

proédioos

- Cuandoexisteunaltoriesgodeinfeccion.

- Cuandoelriesgodeinfeccidnseabajo, perolasconsecuenciasdela
mismaseancatastréficas.
Enelprocesodeevaluaciondelriesgodeinfeccionsehautiizadouna

seriedeindicesderiesgo, loscualesestandeterminadospordiferentes

factores, tles comolas caracteristicas dela cugia, €l fpo deheida oe

diagnasticodelpaciente.

Elprimerindicederiesgofue propuestoporel NationalResearch
Council,elcualincluydcomopardmetroelgradodecontaminaciondela
herida  quirirgica. Deacuerdo aese indice la heida lmpa tene un riesgo
deinfecciondel2%s,lasheridaslimpiascontaminadasmenosdel 10%,las
contaminadashastaun20%ylassuciasun40%(1).

Dentrodeestecontextolasheridaslimpiasnotendrianindicacionde
profilaxisantibitica,solamenteestariaindicadaenlasheridasliimpias
contaminadas. Porsuparte, lasheridascontaminadasysuciasrequieren
antibiGticosterapéuticos. Sinembargo,aunqueesteindiceesunodelos
masutiizados,hademostradonosersuficientecomopredictordelriesgo
deinfecciénendeterminadosgruposde pacientes, enrazénagqueno
incluyeotrosdeterminantesimportantesdelainfeccionquirdrgica; por
ejemplo, notieneelmismoriesgodeinfecciénunpacientemayorde 60
anossometidoaunacolecistectomiagqueunode20arios. Deigualforma,
eliesgodeinfeccionesdiferentesilacirugiadura30minutos,oporel
contrario  cuatro  horas.

En1988sepropusounnuevoindicedeinfeccionquirirgica, elindice
SENIC(Studyon TheEfficacyofNosocomial Infection Control),elcual
induia cuatro  factores  de riesgo(2):

1 Cirugiaabdominal.

2 Cirugiaqueduremasdecuatrohoras.

3 Cirugiacontaminadaosucia.

4 Pacientecontresomasdiagnésticosalegreso.
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Deacuerdoaloanterior, latasadeinfeccionporelniimerodefactores
denesgosecomportabadeIasgwente manera:
NingUnfactorderiesgo 1%
Unfactorderiesgo 3,6%
Dosfactoresderiesgo 8.9%
Tresfactoresderiesgo 17,2%
Cuatrofactoresderiesgo 26,7%
Comparandoelvalorpredictivodelindicedel SENICconeltradicional,
seobservaqueelprimeroeramejorpredictordeinfeccidnrelacionada
conlosprocedimientosquirdrgicos. Sinembargo, todaviaseguianestando
ausentesalgunosparametrosimportantesyotroseranarbitrarios,comola
cirugiamayorde doshoras, puestoquenoeslomismodemorarsedos
horasenunaapendicectomiaqueenunremplazodecadera.

Se propuso posteriormente el indice NNIS ( National Nosocomial

E T T R

InfectionSurveilance)queamplioelrangodefactoresderiesgoyresuitd

serunbuenpredictordeinfecciénquirdrgica, esteindiceincluialos

sguenes  fadores(2.3):

1 Bvaluacén  preparatoria del ASA(American Society  of Anesthesiologists).

2 Cirugiacontaminadaosucia.

3 Cirugiacuyaduraciénseamayorde Thoras, siendo T unvalor

dependientedelipodecirugia.

LatasadeinfeccionsegUnlosfactoresderiesgofue:

NingUnriesgo 1,5%

Unfactorderiesgo 2.9%

Dosfactoresderiesgo 6.8%

Tresfactoresderiesgo 13.0%

Deacuerdoalaevidenciaactualsehaestablecidoquelaprofilaxis

antibiéticaestaindicada (recomendaciongradoA) enlossiguientes

procedimientosquirirgicos(4-6):

1 Procedimientosquecomprometeneltractogastrointestinal (eséfago,

estdmago,intestinodelgado,viabiliar,colonoapéndice).

Procedimientosdecabezaycuelloqueincluyenlaorofaringe.

Cirugiavasculardelasextremidadesinferioresyabdominal.

Craneotomia.

Procedimientosortopédicosconcolocaciondematerialdeasteosintesis.

Procedimientoscardiacosconesternotomiamediana.

Histerectomia.

Cesareasprimariasoenloscasosquepresentanrupturaprematurade

membranas.

9 Procedimientosqueincluyenlacolocaciondeprotesis.
Laprofilaxisesopcionalyelniveldeevidenciaquesustentala

recomendaciones menor, (Recomendaciongrado B) enlos siguientes

procedimientos(7-10):

1 Cirugiademamayhemiorrafia.

2 Otos procedimientos impos enlos cudes e cuado dinco  del padente
indicaunriesgodeinfeccionalto(aplicandoelindicederiesgoNNIS).

3 Ciugiss dela via bliar ygastica de bajo riesgo.

* 0% X X

ONO O, WN
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Enrelacidnaotrosprocedimientos,comocolecistectomialaparoscdpica
no existen  sufidentes estudios  estadisticamente significaivos oue sustenten
elusodeantibidticosprofilécticos. RecomendaciongradoC.
Enlosprocedimientosuroldgicosabiertosestaindicadoelusode
antbidticosprofilacticos(RecomendaciongradoB).Enlosprocedimientos
fransuretrales se recomienda la emradicacion de la infeccion  winaria  antes
delprocedimiento(5).

2.2.2.¢ Cualeselmomentoapropiado paracolocar
d antii pI‘Oﬁl' o?

Dentrodelosfactoresquedeterminanlaeficaciadelaprofilaxis
antibidticaencirugiaestaelmomentoenelcualdebeseradministradoel
farmaco.

Losprimerostrabajos alrespectofueronrealizadosporBurkeenla
décadadelossesentaycuyoobjetivoeradeterminarel«prototiempo»por
mediodelacomparacidondelastasasdeinfecciénquirdrgicaconla
utlizaciondediferentestiposdeantibidticos,endiferentesmomentosen
relacionalprocedimiento.

Losresuttadosfueroncontundentes,demostrandounaproteccioneficaz
sielantibidticosecolocabaantesdelacirugiaotempranamente durante
lamisma, yaquealantibiéticoadministradoenelpostoperatoriono
demostréreducirelriesgodeinfeccion(11,12). Porelcontrario, el
antibidticoadministradoenelpostoperatorioestabarelacionadoconun
altoindicedeinfeccionyconlaaparicibndecepasdemicroorganismos
ressenes.

Para que la profilaxis sea efectiva, el anthidtico debe lograr  adecuadas
concentracionestitularesyséricasenelmomentodel procedimiento,
idealmentedesdelaincisiondepiel. Cuandosedesignaelantibiticoy
momento de administracién se debentenerencuentalavariabilidad
farmacolégica ylosnivelesséricos, quehansidoobservadosencada
momentodespuésde suadministracion.

Enlosestudiosfamrmacologicosconcefalosporinasdeprimeraysegunda
generacidnseobservanampliasvariacionesenlosnivelessericosluegode
treshorasdesuadministracin. Conalgunascefalosporinas,comoel
cefamandol, serequierelaadministracionde dosisadicionalespara
mantenernivelestisularesadecuados(13).

Portalrazénsehapropuestoelusode cefalosporinasdetercera
generacion,dadasuvidamedialargaylaventajademanteneradecuados
nivelesdurantetodoelprocedimiento;alrespecto, recomendamoshacer
usodeloslineamientosracionalesenelusodelosantibitticos,yaqueel
usodecefalosporinasdetercerageneracionaumentadeformaimportante
loscostos, antoparalasinstitucionescomoparaelpacienteyporotro
lado, sureducidaactividadinvitrocontrael Staphylococcusaureus ,
patdgeno frecuente  enla infeccidn  de herda  quiirgica, reduce el espectro
de indicaciones.

Desdeelpuntodevistapractico,recomendamosqueelantibiGticosea
administrado durantelainducciénanestésica;laconductaclasicade
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administrarelantibiGticoenlahabitaciénoantesdequeelpacientesea

levadoalassalasdecirugianogarantizalaobtenciéndeunaadecuada

concentracidnenelmomentodelaincisionodurantelatotalidaddel

procedimiento. Sedebetenerencuentaquesielprocedimientoduramas

de cuaro  horas es obligatorio adminstar  una dosis adidonal  del antiidtico

afn de manener los niveles Séicos  y tisuiares efectivos.
Lapracticausualdeadministrarantibiéticosenelpostoperatorio

representaunéreadeextensacontroversia. Engeneral,losestudiosque

comparan los ddos cotos  (administracion antes de la cdrugia con refuerzo

infraoperatorio)conloscicloslargos(administracionpostoperatoria)no

hanmostradounincrementodelainfeccidnenlospacientesaquienesse

ks adnnsra € ado oot (14, 15 Peo nmoesen enh leaua estudios

estadisticamentesignificativosqueestablezcanelriesgorelativoyel

beneficiodelaadministraciondeantibidticosprofilacticosenelpost

operatoriooporperiodosprolongados.

2.2.3.¢,Cudlantibidticoeselmasefectivoen
profilaxisquirdrgica?

El antbidtico (ue se seleccione fene  que poseer vanias  caracteristicas,
tales como: un perfilfarmacolégico 6ptimo, cubrimiento de los
microorganismosgueconmayorfrecuenciainfectanlaheridaquirirgica,
comotambiénlosgémenesendligenosenelsitioanatdmicodelacirugia.

Lacefazolina,unacefalosporinadeprimerageneracionconunavida
medialargayunbajocosto,hademostradoserefectivaenlascirugias
limpias conunindice deriesgoelevadoy enlascirugiaslimpias
contaminadas que nocomprometan elileon, elapéndice oelcolon;
igualmente enla histerectomiavaginal o enla colecistectomia
(RecomendaciéngradoA)(5,17,18).

Encirugiasque comprometenelileondistal, apéndice ocolonse
necesitanantibidticosconcubrimientoparaenterobacteriasy Bacteroides
fragiis  talescomoelcefoxitin,olacombinacidndeaminoglucosidocon
metronidazoloclindamicina(RecomendaciongradoA) (5,16).

Apesarque el Enterococcusesunaespecie quefrecuentemente se
encuentracomomicroorganismoendégenoenelintestinoycomocausa
deinfeccidndelaviabiliar,noexistenreportes derivadosdeestudios
significativosgquedemuestrenunareduccidndelainfeccidnquirirgicacon
elusodeantibidticos conactividad contraeste microorganismo. Los
esguemasdeantibidticosconactividadantienterococo,comolaampiciina
olavancomicinacombinadasconaminoglucésido, sonrecomendadosen
laprofilaxisdeendocarditiscuandoel pacienteconlesioncardiacaes
sometido acruglas del tracto  gastrointestinal 0 genitourinario 29).

Lavancomicinahaemergidocomounaposibilidadenlosprotocolos
deprofilaxisquirirgicaysuusoestadeterminadoporelcomportamiento
epidemiolégico del Saphyococcus aureus  resistente ala metciina en cada
institucion. Hastalafechanoexistensuficientesestudiaspublicadasgue
demuestrenlaefectividaddevancomicinasobrecefazolinaenprofilaxis
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quirdrgica; porlotantonorecomendamossu usorutinario. (Recomen-
daciongradoC).
Enlospacientesalérgicosalosbetalactamicosseproponeelusode
vancomicinacombinadaconaztreonamoaminoglucésidoenloscasosque
requierancubrimientoadicionalparaGramnegativos. Enlascirugiasque
requierancubrimientoparaanaerobios se puede utilizar clindamicina
asociadaaaminoglucdsido, noserecomiendaelusode metronidazol
asociadoaaminoglucésidooaztreonam porescaso cubrimientocontra
microorganismos Gram positivos (RecomendaciéngradoD).

3. RECOMENDACIONES
3.1.Cirugiaoftaimolégica

Noserecomiendalaadministraciéndeantibidticosprofilacticos.

RecomendaciongradoD.

Noexistenestudioscontrolados, estadisticamentesignificativosque
sustentenlaadministraciondeantibiéticos profilacticosencirugia
oftaimoldgica.

Str MB. 1983 Star  MB: Prophylactic antibiotics for ophthaimic  surgery.
SurvOphthalmol,1983;27:353-357.

3.2.Cabezaycuello

3.2.1. Procedimientoslimpios(incisiondepielo

disecciondecuelo).

*  NoserecomiendalaadministraciondeantibiGticosprofilacticos. Nivel
deevidencial RecomendaciongradoE.

*  Cefazolinalglv

(NiveldeEvidencialll-1)RecomendaciongradoB.

NOTA: Seconsideraquelospacientesaquienesselesrealizacirugia
limpiade cabezaycuellotienenunriesgodeinfeccionpostoperatoria
menoral 1%, peroserecomiendaelusodecefazolinalglVenloscasos
degrandesdiseccionesdecuelloconextensamanipulaciéndetejidos
blandos.

Shapiro1991 ShapiroM. Prophylaxisinmunidadotolaryngologicsurgery
andneurosurgery.Rev-Infect-Dis.1991;S858-68.

3.2.2.Procedimientosdondeserequieralaincision
delamucosaoral, faringeaolaringea(incluye
cirugiaoncologica).
*  CefazolinalgrlV+Metronidazol500mgIV
*  Gentamicina 1,7mg/Kg/dosis+clindamicina600mgIV
(NiveldeEvidencialll-2)RecomendaciongradoB.
Becker1978 BeckerGD, Parel GJ, Busch DF, et al. Anaerobic and aerobic
inheadandneck. ArchOtolaryngol 1978;104:591-5
Byers1988 Byers RM, Fainstein  V, Schantz SP, et a.  Wound prophylaxis
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withmetronidazoleinhead and neck surgicaloncology. Laryngoscope
1988;98:803-6

Johnsonetal1988 JohnsonJT, YuVL.Antibioticuseduringmayorhead
yneck surgery.AnnSurg1988;207:108-11

3.2.3.Rinoplastia
Noserecomiendalaadministraciondeantibidticosprofilacticos.
RecomendaciongradoD(NiveldeEvidencialll-2).
Weimert1980WeimerTA, Yoder MG. Antibioticsand nasal surgery.
Laryngoscope.1980;90:667-72.

3.3.Neurocirugia

3.3.1.Cirugialimpiasincolocaciondeprotesis.

Cefazdina 19 V.

RecomendaciongradoB(NiveldeEvidenciall).

Dempseyetal. 1988 Dempsey R, Rapp RP, Young B. Prophylactic
parenteralantibioticsincleanneurosurgicalprocedures.JNeurosurg
1988;68:52-6

Cefuroxime1,5g1V.

RecomendaciongradoB (NiveldeEvidencialll-2).

Hollowayetal.1996 HollowayKL, SmithKW, WilbergerJE, JemsekJG,
Giguere GC, Colins  JJ. Antbiotic prophylaxis ~ duing clean neurosurgery. a
large multicenterstudyusingcefuroxime. ClinTher.1996;18(1).84-94

3.3.2.Cirugialimpiacontaminada (compromete

senos paranasalesonasofaringe).
Clindamicina900mgIV
RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll-2).

Shapiro1991 ShapiroM.Praphylaxisinotolaryngologicsurgery
andneurosurgery.RevinfectDis.1991;S858-68
OPCIONES:

Ampicilinasulbactam1,5g1V+metronidazol500mglIV.
Cefuroxime 1,5gIV+Metronidazol500mgIV.

3.3.3.Cirugiaenpacientesconfistuladeliquido

cefalorraquideooconimplantedevalvula.
VancomicinalglV+Gentamicina2,3mg/Kg/dosis.

34.Cirugiatoracica

3.4.1.Bypasscoronario

Cefazoinaocefalotina2gIV preoperatoriasytresdosisadicionales
delmgcadaochohorasenelpostoperatorio.

Cefuroxime 1,591V preoperatoriosytresdosisadicionales post
operatoriascadal?horas.

RecomendaciongradoB (NiveldeEvidencialll-2).

es et ad 1981
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IivesR,CooperJD, Todd TRJ,etal. Prospective, randomized,double-
blindstudyusingprophylacticcefalotinaformajor, electivethoracic
surgery.JThoracCardiovascSurg1981;81:813-818.

Slamaetal. 1986 SlamaTG, SklarSJ, MisinskiJ. Etal. Randomized
comparison of cefamandole, cefazolinaand cefuroxime prophylaxis
inmunidad openheartsurgery. Antimicrob Agents Chemother 1986;
29:744-748

34.2.Valvulaprotésica

VancomicinalgIV preoperatorios, continuarcon 500mgcadaseis
horaspor48horas.

Cefazolina2gIVpreoperatorias,continuarcon1glVcadaochohoras
por48horas.

RecomendaciongradoB (NiveldeEvidenciall).

Makietal. 1992 MakiDG,BohnMJ, Stolz SM. Comparative study of
cefazalin,vancomicinaycefamandoleforsurgicalprophylaxisincardiac
andvascular operations. Adouble-blindrandomizedtrial. JThorac
CardiovascSurg.1992;104:1423-34.

3.4.3.Reseccion pulmonar
Cefazolina2g|Vpreoperatorias,conlglVcadaochohoras
Cefuroxime 1,591V preoperatoriosycontinuarcon1,5glValas12
horas post operatorias.
RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll.1).
Kvaleetal. 1977KvalePA,RangaV,KopaczM.Pulmonaryresection.
SouthMedJ.1977,70:68-8.
Mandaletal. 1985 Mandal AK,MontanoJ, ThadepalliH. Prophylactic
antibioticsandnoantibioticscomparedinpenetratingchesttrauma. J
Traumal985;25:639-43.

3.4.4.Colocaciéndetubodetdrax

Noserecomiendalaadministracidndeantbitticosprofilacticos

Recomendacién gradoD.

NOTA: Noexisteindicacion de antibiéticos profilacticosenla
colocacion  de tubo de tdrax  terapéutico. La administracion de antibidticos
profilacticosdurantelacolocaciondetubodetoraxentraumanoha
demostradoefectividad.

35. Cinugiadigestiva

3.5.1.Esofago(patologiabenigna)
* Cefazoina o cefradina o cefalotina 2g V.
*  Cefuroximel1,5gIV.

3.5.2.Esofago(patologiamaligna)
*  Cefotaxime2gIV.
* Cefradina2gV.
*  Cefuroximel1,5gIV.
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3.5.3. Gastroduodenal

* Cefazdina 29 M
RecomendaciéngradoB(NiveldeEvidencialll-1).

NOTA:

- LaproflaxisantibiGiicaengastrectomiaestarecomendadaenpacientes
dealtoriesgo: Ulceraduodenalogéstricasangrante, Ulceraduodenal
obstructiva,malignidadgastrica,obesidadmarbida.

- Noestaindicadalaprofilaxisantibiéticaenpacientesconuicera
duodenalnocomplicadacronica.

- En pacentes aérgicos alos beta lactimicos  se debe utiizar gentamicina
2,3mg/Kg/dosis+Clindamicina600mgIV.

Nicholsetal.1982 Nichols RL, Webb WR, Jones JW. Efficacy of
antibioticprophylaxisinhighriskgastroduodenaloperations. AmJSurg.
1982;143:94-99

Stoneetal. 1976 StoneHH,HooperCA,KolbLD.Antibioticprophylaxis
ingastric, biliaryandcolonicsurgery. AnnSurg.1976;184:443-52
LoCiceroetal. 1980 LoCicero J, Nichos RL Sepss afier gastroduodenal
operations: Relaioshp  to gastic  add, motity, and endogenous  microfiora.
SouthMedJ.1980;73:878-90
354.Ciugia biiar
* Cefazdina 29 IV.
RecomendaciongradoA(NiveldeEvidenciallll.2).
*  Cefuroximel,5glV.
RecomendaciéngradoB(NiveldeEvidencialll.2).

NOTA:

- Lascefalosporinasdeprimeraysegundageneracionnosonefectivas
contrael Enterococcusfaecalis perohandemostradoserefectivascomo
00 2%

- BEsA indcada la proflaxdis antbidica en padentes  con coledistiis aguda
ocrénicaconfactoresderiesgotalescomo:mayoresde60arios, cirugia
bliar  previa, sinomas agudos o presenca de ictericia.
- En casos de odangiis b indcadon  es anthidico terapeutico (ampiciina
sulbactam3gIV).
- En padentes alérgicos  alos  betalactdmicos es efeciva  la administracion
degentamicina80mgenelpreoperatorio yluegocadaochohoras
por tes doss.
Lewisetal. 1984 LewisRT,AllanCM,GoodalRG.Asinglepreoperative
dose of cefazoin  prevents  postoperative sepsis  in - highHisk bliary  surgery.
CanJSurg.1984,27:44-7
Lykkegaardetal. 1981 LykkegaardN, MoesgaardF,JestesenT.Wound
toriskgroups. ScanJoumalGastroenterol. 1981;19:937-40
AbergCetal.1991 Aberg C, Thore M. Single versustriple dose
antimicrobialprophylaxisinelectiveabdominalsurgeryandtheimpacton
bacterialecology.JHosplnfect1991;18(2):149-54.
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3.5.5. Apendicectomia
*  Cefoxitin 2g M.
*  Gentamicina 2,3mg/Kg/dosis+ Clindamicina600mgIVo Metro-
nidazol500mglV.
RecomendaciongradoA(NiveldeEvidencialll).
NOTA:
- Continuarconantibidticosterapéuticosportresacincodiasencaso
de apendicitis supurativa, gangrenosa, perforada o plastron
apendicular.
Baveretal. 1989.BauerT.VennitsBO,HolmB.Antibioticprophylaxis
inacutenon-perforatedappendicitis. AnnSurg 1989;209:307-11.
Winslowetal. 1983 Winslow RE, Dean RE, Harley JW. Acute
nonperforatingappendicitis.ArchSurg,1983;118:651-5.

3.5.6.Cirugiadecolon

DIAPREOPERATORIO

Deta liquda daa

2 10:00amcuatrolitrosendoshorasdesoluciénelectroliticade

=N

poletylenglyool
3 1:00,2:00,10:00pmneomicinalgrVVO+eritromicinalgVO.
4 Nadaviaoralluegodelas10:00pm.

DIAOPERATORIO

1 Evacuarcompletamenteelintestinoantesdelacirugia.

2 Metronidazol500mgIV+gentamicina2,3mg/Kg/dosis.
NOTA:Elnumeral2seexcluyesielpacientehacumplidoestrictamente

la preparacion oAl  preoperatoria.

RecomendaciongradoA.
NOTA

- Enloscasosdecirugiade urgenciaoenlosquenoesposiblela
administracion de antibidticos por via o, se sugere cefoxiin 2gV
enelpreoperatorioycadacuatrohorasportresdosisenelpost
operatorio.

- Enpacientesalérgicosalosbetalactamicos: metronidazol500mg+
gentamicina2,3mg/kg/dosisIVenelpreoperatorioytresdosiscada
ochohorasenelpostoperatorio.

Condonetal. 1983 CondonRE, Bartlett JG, GreenleeH. Efficacyof

od and systemic  antiiotic prophylaxis in colorectal operations. Arch Sug

1983;118:496-12
Cake et a 1977. Clake JS, Condon RE, Bartet ~ JG. Preoperaive  oral

antibioticsreducesepticscomplicationsofcolonoperations: Resultsof

prospective randomized double-blindclinical study. AnnSurg 1977;

186:251-9
Solla etal.1990 SollaJA, Rothenberger DA. Preoperative bowel

preparation: asurveyofcolonandrectal surgeons. DisColonRectum

199;33:154-9.
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3.6.Cirugiaginecoobstétrica

3.6.1.Cesarea
* Noserecomiendaprofilaxisenlos casosde cirugiaelectivano
complicada.

RecomendaciongradoD.

Hargeretal. 1983 HargerJH, EnglishDH. Selectionofpatientsfor
antibiotics prophylaxisin cesarean section. AmJ Obstet Gynecol.
1983;145:158-63

Encasosdepresentarseinfeccionenel preoperatoriooruptura
prematurade membranas.

*  Cefazdinaocefradina2glV.
*  Cefuroximel,5glV.

RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll.2).

Hawrylyshynetal. 1983 HawrylyshynPA,BemsteinP, PapsinFR.Short-
term  antbiotic prophyiaxis  in high risk pafents folonng — cesarean  section.
AmJObstetGynecol. 1983;145:285-9.

Gorbachetal. 1991 GorbachSL. Theroleofcephalosporinsinsurgical
andobstetricsurgery.RevinfectDis13(Suppl10)1991;S821-8.

De-Leeuwetal. De-LeeuwJW, RoumenFJ,BouckaertPX, CremersHM.
Achievementoftherapeuticconcentrationsofcefuroximeineartypreterm
gestations with premature rupture of membranes. Obstet Gynecaol.
1993;81(2):255-60.

3.6.2. Histerectomiaabdominalovaginal
* Cefazdina 1g M

RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll.2).

Pok et a. 1985 Pok BF, Tager IB, Shapio M. Randomized dinical trial
of perioperative cefazoine  in preventng  infection after  hysterectomy. Surg
GynecolObstet. 1985;161:462-4

Tuomalaetal. TuomalaRE, FishcerSG,MunozA. Acomparativetrialof
cefazolinandmoxalactamasprophylaxisforpreventinginfectonafter
abdominalhysterectomy. ObstetGynecol.1985:66:372-6.

3.6.3.Abortoprimertrimestre
*  Penidlina cristalina dos milones de unidades antes y tres horas después
delprocedimiento.

*  Doxiciclinal00mgantesdelacirugiay200mediahoradespués.
RecomendaciéngradoB(NiveldeEvidencialll.2).

Sonne-Holmetal. 1981 Sonne-Holm S, Heisterberg L, Hebjorn S.
Prophylactic antbiotics in fit timester abotons:  Adinical, controled
trial. AmJObstetGynecol.1981;139:693-6.

3.6.4. Abortosegundotrimestre
* Cefazoina 29IV

RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll.2).

Spenceetal. 1982 Spence MR, king TM, Burkman RT. Cephalothin
prophylaxisformindtrimesterabortion. ObsterGynecol 1982;60:502-5.
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3.7.Cirugiavascular

3.7.1.Reconstruccidnvascularde extremidadeso

abdominal
*  Cefazolinaocefradina2glVpreoperatoriasytresdosisadicionales
postoperatoriascadaochohoras.
*  Vancomicina 1glVenelpreoperatorioy500mgcadaseishoraspor
fres dosis en el postoperatorio.
RecomendaciongradoB(NiveldeEvidencialll.2).
Kaiser Kaiser et a. 1978 Kaser AB, Clayson KR, Muhein JL Antbioic
prophylaxisinvascularsurgery.AnnSurg1978;188:283-9
Maki MakiDG, BohnMJ, Stolz SM. Comparative study of cefazolin,
cefamandoe  and vancomicin @ for surgical  prophylaxis in cardiac and vascular
operations.Adouble-blindrandomizedtrial. 1992;104:1423-34.

3.8.Cirugiaurolégica

381. Indicaciones

Laprofilaxisestaindicadasolamente encirugiaspotencialmente
contaminadas, talescomo:
- endoscopica.
- endourolégica.
- adenomectomia.
aistectomia.
Cefazolinaocefradina2glV.
*  Cefuroximel,5gIV.

3.8.2.Prostatectomia
*  Cefazolinaocefradina2glV.
*  Cefuroximel,5gIV.

RECOMENDACIONES ESPECIALES:

- Silaorinaseencuentrainfectadaolacirugiaescontaminadase
recomiendaesquemaantibidticoprofilctico.

- En caso decrugia dewvejga, piéstala ourela,  enlas que se dee cateter
enlaviaurinaria,serecomiendaadministrarnorfloxacina400mgcada
12horas.

- Cuandoseutiicencitostaticosendovesicalesoenprocedimientoscomo
exploraciénendourinariaodilatacionuretral, serecomemiendaeluso
denorfloxacina400mgcadal2horasportresdosis,iniciandotres
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