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1. Introducción
Necesidad del documento. A pesar de los avances en su conocimiento y prevención, la infección de localización quirúrgica (ILQ) continúa siendo la segunda causa de infección relacionada con los cuidados sanitarios en los países europeos1,2. Se asocia a un incremento de los costes sanitarios, alargamiento de las estancias hospitalarias, reingresos, reintervenciones y aumento de la mortalidad,  además tiene un impacto negativo en la salud física y mental de los pacientes3. La prevención de la ILQ se lleva a cabo mediante la aplicación de forma conjunta de una serie de medidas que han demostrado ser eficaces y que abarcan el periodo preoperatorio, el peri-operatorio y el postoperatorio, de ellas, la profilaxis antibiótica ha mostrado ser una de las más eficaces, pero su efectividad se ve tremendamente reducida cuando no va acompañada del resto de medidas4.  
Entre las líneas prioritarias de la OMS dirigidas a salvar vidas, reducir costes y evitar la diseminación de microorganismos multirresistentes, se encuentra la prevención de la ILQ.  En noviembre de 2016 la OMS publicó 29 recomendaciones basadas en la evidencia para que sirviesen de guía y pudieran aplicarse a nivel internacional1,2; de ellas, 4 se referían al uso adecuado de la profilaxis antimicrobiana: 1) administrar el antibiótico antes de la cirugía si está recomendado; 2) hacerlo en los 120 minutos anteriores a la incisión (según la vida media del fármaco); 3) no mantener los antibióticos aunque persistan los drenajes; 4) no mantener la profilaxis después de la finalización de la cirugía. En 2017, en la actualización de las recomendaciones para la prevención de la ILQ, los CDC recomendaban5: a) administrar la profilaxis antibiótica sólo en aquellas cirugías en las que estuviera indicada; b) en cesáreas, infundir el antibiótico antes de la incisión; y c) no mantener la profilaxis tras el cierre de la herida5. Sin embargo, debido a la insuficiente evidencia, no hicieron recomendaciones sobre el momento de administración de la profilaxis antes de la cirugía, sobre la dosificación en pacientes obesos o la re-dosificación durante la cirugía5.  
A pesar de las recomendaciones y de ser una de las medidas más eficaces en la prevención de la ILQ, la profilaxis antibiótica quirúrgica continúa administrándose de forma inadecuada en muchos hospitales, bien porque no se administra según las guías o en el momento adecuado, o bien porque se prolonga en el tiempo6,7. Recientemente, los ECDC han publicado la encuesta de prevalencia de consumo de antibióticos, y la profilaxis quirúrgica supuso el 24,9% de las prescripciones, y más de la mitad (10.741/19.798, 54,2%) se prescribieron por más de 24 horas (rango por países 19,8–95%, en España sobre el 40%)8. Como se comentará a lo largo del documento, la administración de la profilaxis no ajustada a las guías locales ni en el momento adecuado puede incrementar el riesgo de ILQ, pero, además, su administración inadecuada incrementa el riesgo de resistencias bacterianas y toxicidades. Este es sin duda un punto importante dado el grave problema actual de resistencias bacterianas, y que se ha convertido en objetivo prioritario de las autoridades sanitarias. 
Por otro lado, el avance y la aparición de nuevas técnicas quirúrgicas, el incremento del número de trasplantes, y la emergencia y expansión de microorganismos multirresistentes, obliga a revisar las pautas de profilaxis antibiótica utilizada en décadas anteriores. 
El último documento de consenso español de profilaxis quirúrgica se publicó en 2002 en EIMC. La Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas (SEIMC), conjuntamente con la Asociación Española de Cirujanos (AEC) ha pretendido revisar y actualizar las recomendaciones de profilaxis antibiótica quirúrgica vigente y adaptarlas a cada tipo de intervención quirúrgica y a la epidemiología actual. Las recomendaciones realizadas en esta guía están basadas en la evidencia científica. Cuando no ha sido posible encontrar evidencia de calidad, el comité editorial, junto con los coordinadores y autores de la guía, han preferido dar una recomendación basada en los conocimientos acerca de la etiopatogenia y factores de riesgos de la ILQ, en estudios farmacocinéticos de los antibióticos utilizados en profilaxis y en la experiencia clínica.
Este Documento de Consenso pretende proporcionar unas directrices que permitan un manejo estandarizado de la profilaxis antibiótica en la cirugía electiva, con un uso racional, seguro y efectivo de los antimicrobianos para la prevención de las infecciones de localización quirúrgica.
Alcance y ámbito del documento. Este documento se centra exclusivamente en la profilaxis antibiótica quirúrgica y no abarcará otras medidas que se han demostrado eficaces en la prevención de la infección de la herida quirúrgica, como la descolonización de Staphylococcus aureus o la antisepsia de la piel. Se dan unas recomendaciones generales de profilaxis antibiótica y las indicaciones específicas por tipos de cirugías con los grados de recomendación según la evidencia científica. Se facilitan los antimicrobianos utilizados en las diferentes cirugías con las dosis recomendadas, aunque se excluyen algunos que el comité ha considerado no adecuados para la profilaxis por la elevada tasa de resistencias actuales, amplio espectro, impacto ecológico o capacidad de inducir resistencias (p.e. quinolonas o ertapenem). También se hacen recomendaciones acerca de la duración, la profilaxis en huéspedes especiales, y en situación epidemiológica de multirresistencia.
Una de las limitaciones más importantes de este documento es que no siempre se pueden dar recomendaciones con alto grado de evidencia debido al diseño de la mayoría de los trabajos, la escasez de estudios comparativos con placebo o diferentes antimicrobianos que estudien la eficacia de la profilaxis antibiótica, y a la baja incidencia de infecciones en la mayoría de los procedimientos.  En ocasiones se dan recomendaciones por inferencia de la evidencia en otras cirugías en la misma región anatómica y con microbiología similar. También, aunque se dan recomendaciones sobre el tipo de antibiótico, la elección de este en cada centro debe adaptarse a la epidemiología local y a los programas de optimización del uso de antimicrobianos. Por otro lado, no es posible hacer indicaciones generales en situaciones complejas, como pacientes sometidos a múltiples cirugías y que han recibido diversos antimicrobianos, donde habrá que individualizar la profilaxis dependiendo del riesgo de infección y del estado de colonización del paciente.
El documento está dirigido a los profesionales de atención especializada implicados en el procedimiento quirúrgico, como anestesistas y cirujanos, y en aquellos que participan en la prevención de la infección quirúrgica, como infectólogos, microbiólogos, preventivistas y farmaceúticos.
2. Metodología 
Las dos sociedades, SEIMC y AEC, nombraron a dos coordinadores para este proyecto, un infectólogo (MDT) y un cirujano (JMB). Éstos a su vez seleccionaron al resto de miembros del panel de expertos, que incluye cirujanos, infectólogos, internistas, y microbiólogos pertenecientes a las dos sociedades. El manuscrito final estuvo a disposición de los miembros de ambas sociedades para su revisión y sugerencias. 
Como se ha comentado, la guía es una actualización y revisión de la ya publicada en 2002, y basada en guías publicadas recientemente bien diseñadas, en la que se fueron contestando a las preguntas de interés clínico. 
Con el fin de responder a cada pregunta, se realizó una búsqueda sistemática bibliográfica (Biblioteca Cochrane Plus (Cochrane Library), Medline, EMBASE, Scopus, Tryp database, DARE), desde 1970 hasta octubre de 2018, aunque se incluyen algunos trabajos que se publicaron con posterioridad, durante la revisión de la guía, y que se consideraron relevantes. Los estudios encontrados se resumieron en tablas siguiendo la metodología PICO (tabla 1), lo que permitió una graduación más objetiva de la evidencia científica.  De acuerdo con la normativa de SEIMC se utilizaron los criterios establecidos por la SEIMC para la gradación de la evidencia (tabla 2) y la evaluación de la calidad metodológica de acuerdo con la Agree Colaboration (www.agreecollaboration.org). La redacción final del documento se realizó igualmente siguiendo la normativa SEIMC. El texto completo fue revisado y aprobado por todos los autores, y estuvo abierto en la página web de la SEIMC para su revisión por todos los socios. Ningún miembro del panel de expertos mostró conflicto de intereses para este documento. 
Tabla 1. Componentes PICO de la pregunta de investigación.
	 Ref
	Diseño
	Paciente
	Intervención
	Comparación
	Resultado (outcome)
	Evidencia

	
	
	Grupo de pacientes o población de interés
	Qué intervención se realizó
	Qué estrategia se quiere comparar con la intervención
	Resultado medible de la intervención


	I

II

III


Tabla 2. Tabla de recomendaciones.
	Strength of recommendation
	

	A
	Strongly supports a recommendation for use

	B
	Moderately supports a recommendation for use

	C
	Marginally supports a recommendation for use

	D
	Supports a recommendation against use

	Quality of evidence
	

	I
	Evidence from at least one randomized controlled trial supporting the recommendation being made

	II
	Evidence from at least one well-designed clinical trial without randomization, cohort study or case-controlled study

	III
	Evidence from expert opinion based on clinical experience or descriptive cases


3. Principios básicos de la profilaxis
El principio general de la profilaxis antibiótica en cirugía es la consecución de concentraciones de antibiótico séricas y tisulares por encima de las concentraciones mínimas inhibitorias (CMI) de los microorganismos contaminantes más probables para cada procedimiento quirúrgico cuando se hace la incisión, y su mantenimiento durante toda la intervención quirúrgica5,9. El tiempo necesario para que un antibiótico alcance concentraciones efectivas en un tejido determinado depende de su perfil farmacocinético y de la vía de administración utilizada.
3.1. ¿Cuándo está indicada la profilaxis?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Indications” AND “Recommendations”.

El sistema tradicional de evaluación del riesgo de ILQ se basa en los índices de infección de los diferentes tipos de cirugía según la clasificación de limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia (National Research Council)10. Así, la profilaxis antibiótica está indicada cuando las probabilidades de infección sean altas o cuando las consecuencias de una infección postoperatoria sean potencialmente graves para el paciente (endocarditis, endoftalmitis, infección protésica) (A-III). Las cirugías clasificadas como limpia-contaminada y contaminada son claramente tributarias de profilaxis antibiótica (A-II). En la cirugía sucia, en la que existe supuración o infección evidentes, los antibióticos se administran en forma de tratamiento. En la cirugía limpia, la indicación de la profilaxis antibiótica depende del tipo de intervención, de la comorbilidad del paciente y de la existencia de material protésico, aunque en algunos casos no ha sido aun totalmente esclarecida.
3.2. ¿Cuál es el antimicrobiano más adecuado? 
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Surgical Wound Infection/etiology”, “Antibiotic Prophylaxis” AND “Practice guidelines as topic”.
En cirugía limpia, los microorganismos involucrados en las ILQ son los de la microbiota cutánea (S. aureus y estafilococos coagulasa negativos) y en la cirugía limpia-contaminada, que incluye la cirugía abdominal y el trasplante de corazón-pulmón, riñón e hígado, además de los microorganismos aludidos están implicados los bacilos gramnegativos y los enterococos, y tienen representación variable los anaerobios11. En la tabla 3 se muestran  los microorganismos involucrados en las ILQ por tipo de cirugía  en trece países europeos, según datos del ECDC-Surveillance Report-201412 . 
Tabla 3. Microorganismos detectados por tipo de ILQ en 13 países europeos (2012)12.
	
	Bypass

coronario
	Colecistectomía
	Cirugía colon
	Cesárea
	Prótesis cadera
	Prótesis rodilla
	Laminectomía

	CGP
	60,3
	38
	31,3
	56
	66
	73,8
	68

	Enterobacterias
	23
	45,3
	46,6
	30,6
	17,4
	15,2
	16

	BGNNF
	7,4
	4
	8,4
	3,6
	7
	4,2
	12

	Anaerobios
	0,5
	4,4
	6,1
	3,9
	1,1
	1,5
	0

	Hongos
	1,6
	2,6
	3
	0
	0,8
	0,2
	0


Como puede observarse, la contribución relativa de los distintos grupos de microorganismos varía según el tipo de intervención quirúrgica.
Para la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos, las cefalosporinas y en concreto la cefazolina, son los fármacos de elección para la profilaxis ya que presentan una eficacia probada, espectro de actividad adecuado frente a los microorganismos que se encuentran con más frecuencia en las infecciones quirúrgicas, escasos efectos adversos, y bajo coste. Los ensayos clínicos y metaanálisis que prueban su eficacia no son recientes13,14 pero son recogidos por la mayor parte de las guías de profilaxis antibiótica en cirugía15,16.
No se han encontrado evidencias suficientemente sólidas que muestren tasas de infección del sitio quirúrgico inferiores al utilizar antimicrobianos de amplio espectro respecto a antimicrobianos de espectro reducido como cefazolina17. 
Tres metaanálisis han comparado la eficacia entre betalactámicos y glucopéptidos (vancomicina o teicoplanina) en profilaxis antibiótica en cirugía. Bolon et al.18 no encontraron diferencias en la eficacia entre estos dos grupos de antibióticos en la reducción del riesgo de la ILQ en cirugía cardíaca, aunque los betalactámicos redujeron el riesgo de infección profunda de la herida esternal, y los glucopéptidos fueron más efectivos en el subgrupo de pacientes con ILQ por estafilococos resistentes a meticilina. Chambers et al19, tampoco encontraron diferencias en la eficacia entre estos dos grupos de antibióticos en la reducción del riesgo de la ILQ en varios tipos de cirugía (cardíaca, vascular y traumatológica) y comprobaron la falta de consenso sobre el umbral de prevalencia hospitalario de S. aureus resistente a meticilina a partir del cual sería recomendable la utilización de glucopéptidos en vez de betalactámicos. Por su parte, Voigt et al20 analizan el subgrupo de dos ensayos clínicos de profilaxis en artroplastias primarias sin encontrar diferencias de eficacia entre estos dos grupos de antibióticos. 
En cirugía colorectal un metaanálisis21 que recogió 260 ensayos clínicos, con 68 antibióticos diferentes, 24 de ellos cefalosporinas y 43.451 pacientes, comprobó que la cobertura de enterobacterias y anaerobios con un antibiótico o combinación de antibióticos activos frente a ambos grupos de microorganismos fue mucho más efectiva para reducir la ILQ que la cobertura solo de enterobacterias o solo de anaerobios. 

[image: image1]
3.3. ¿Cuál es el momento óptimo para administrar la profilaxis?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Practice guidelines as topic”. “Antibiotic Prophylaxis” AND “Administration and dosage”.
Una revisión sistemática y metaanálisis22, que incluyó 54.552 pacientes de 13 estudios observacionales de cohorte23–35 y un estudio caso control36, muestran que el riesgo de ILQ se duplica si la profilaxis antibiótica se administra después de la incisión (OR 1,89, IC95% 1,05-3,4) y se multiplica por 5 si se administra demasiado pronto, más allá de 120 minutos antes a la incisión, (OR 5,26, IC95% 3,29-8,39), con respecto a la administración dentro de la ventana de 120 minutos antes de la incisión. Un ensayo clínico29 no ha encontrado diferencias en las tasas de ILQ entre dos grupos de pacientes, uno a los que se administró antibióticos de forma temprana (entre 30 y 75 minutos antes de la incisión) y otro a los que se administró de forma tardía (entre 0-30 minutos antes de la incisión). Las tasas de ILQ fueron 4,9% y 5,3%, respectivamente, (OR 0,93 IC95% 0,72-1,21). El ensayo clínico incluyó 5.175 pacientes de cirugía colorrectal, vascular y traumatológica a los que se administró 1,5 g de cefuroxima en dosis única (más 500 mg de metronidazol en cirugía abdominal). Por lo tanto y de acuerdo con la evidencia disponible, no es posible precisar el tiempo exacto de la administración dentro de la ventana de 120 minutos antes de la incisión.
En el caso de cirugías que requieran la isquemia de un miembro mediante el hinchado de torniquete, como en la cirugía ortopédica, no existe mucha evidencia del mejor momento para administrar la profilaxis. Un ensayo clínico realizado con pacientes de cirugía electiva para reducción abierta de fracturas mediante fijación interna (n=106) compararon la administración de cefuroxima 5 minutos antes de inflar el torniquete vs 1 minuto después37. La tasa de ILQ fue significativamente menor en el grupo de profilaxis antes de la isquemia (3,9% vs 14,8%). Previamente en un ensayo clínico aleatorizado de 908 pacientes sometidos a artroplastia de rodilla se comparó la administración de 1,5 g de cefuroxima 10-30 minutos antes de la isquemia (grupo estándar) vs 1,5 g de cefuroxima antes de la liberación del manguito (grupo intervención)38. La tasa de infección profunda de la herida al año fue de 3,6% en el grupo estándar y 2,6% en el grupo intervención, sin diferencias significativas. Llama la atención que en el primer grupo el 12,5% de las infecciones fueran cultivo negativo, y ninguna en el grupo intervención, y también fueron más frecuentes las infecciones polimicrobianas, por bacilos gramnegativos y enterococos. La explicación puede deberse en parte al descenso de los niveles de antibióticos que se produce tras la isquemia39. En espera de estudios más robustos, se sigue recomendando la administración del antibiótico antes del hinchado del manguito.
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3.4. ¿Cuál es la dosis adecuada?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Practice guidelines as topic”. “Antibiotic Prophylaxis” AND “Administration and dosage”.
La mayoría de los expertos considera que la dosis utilizada en profilaxis debe aproximarse al límite superior de la dosis terapéutica (p.ej., 2 g de cefazolina).
Hay indicios de evidencia que señalan que la dosis inicial de vancomicina de 1 g (15 mg/kg basado en el peso corporal total) cuando se utiliza en profilaxis quirúrgica en cirugía cardiotorácica puede ser insuficiente, y se recomienda una dosis inicial de 20 mg/kg según el peso corporal total40. 
En las tablas 4 y 5 se recogen la dosis inicial de los antimicrobianos en la profilaxis quirúrgica tanto en adultos como en niños, oral e intravenosa.

[image: image3]
3.5. ¿Hay que modificar la dosis en el paciente obeso?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Obesity” OR “Morbid obesity” OR “Overweight” OR “Body Weight”. “Antibiotic Prophylaxis” AND “Pharmacokinetics” OR “Pharmacodynamics” combinado con los términos de grupos de antibióticos (“Betalactams” OR “Cephalosporins” OR “Aminoglycosides” OR “Fluoroquinolones” OR “Glycopeptides”) o antibióticos individuales (p.ej.: “cefazolin”). 
El mayor reto en profilaxis antibiótica en cirugía es la selección de la dosis inicial teniendo en cuenta el peso y, además, en antimicrobianos como los aminoglucósidos, la función renal. Con respecto al peso corporal, en pacientes obesos existe riesgo de infradosificar los fármacos de naturaleza lipófila (p.ej. metronidazol) si se dosifican en función del peso ideal; sin embargo, en el caso de fármacos de naturaleza hidrofílica (p.ej. aminoglucósidos), existe el riesgo de sobredosificar si se utiliza el peso total del paciente. Pai41 ha propuesto el cálculo de la dosis inicial del obeso basada en la fórmula:
Dosis paciente obeso = dosis estándar para peso medio x (peso paciente obeso/peso medio) β
dónde β toma un valor de 0,5-0,75. 
Esta aproximación conduce a que una dosis de 750 mg en un paciente de peso medio (75 kg) se incremente hasta una dosis inicial de 1060-1260 mg en un paciente de 150 kg. La dosis se incrementa entre un 40-70% para pacientes entre 120-180 kg y en obesos mórbidos (entre 180-270 kg), la dosis inicial puede ser el doble de la dosis de un paciente de peso medio. Este es el fundamento de la dosis inicial de 2 g de cefazolina en profilaxis quirúrgica en pacientes con <120 kg de peso y de 3 g en pacientes con >120 kg de peso. 
La variabilidad observada en las concentraciones de los antibióticos en suero y tejidos en los pacientes obesos se deben a cambios fisiológicos que incrementan el volumen de distribución (Vd) y el aclaramiento (CL) de los fármacos, aunque no necesariamente en proporción al peso corporal total42.
En obesos, el Vd y el CL de vancomicina están aumentados y diferentes estudios han demostrado la existencia de correlación entre estos parámetros y el peso corporal total43. Dada la variabilidad de la concentración sérica observada en pacientes obesos, hay que considerar una dosis inicial de vancomicina como mínimo de 20 mg/kg en pacientes con función renal normal, establecida según el peso total, en un tiempo de infusión de 1,5-2h. Esta dosis inicial persigue obtener valles >10 mg/L lo antes posible, lo que permite obtener una exposición eficaz frente a los aislados bacterianos con valores de CMI ≤1 mg/L. Para este supuesto se alcanza el índice farmacocinético/farmacodinámico requerido de fármaco libre (50% de unión a proteínas) de f Cmin/CMI >4 44.
Para el cálculo de la dosis inicial se debe calcular el Vd según las fórmulas: 
Vd = 0,5 L/kg x peso total (kg). Para pacientes con índice de masa corporal ≥ 40 kg/m2
Vd = 0,7 L/kg x peso total (kg). Para pacientes con índice de masa corporal entre 30-39 kg/m2
Una vez calculado el Vd, se debe calcular la dosis inicial o de carga mediante la fórmula:
Dosis inicial = Vd x pico deseado. El pico deseado suele fijarse entre 30-40 mg/L.
En cualquier caso, para evitar la sobredosificación en los pacientes obesos, según la mayoría de expertos, las dosis de carga (p.ej: para un paciente obeso de 150 kg, la dosis inicial para un pico de 30 mg/L sería de 2250 mg) y las de mantenimiento, no deberían sobrepasar de 3 g y 2 g, respectivamente 20.
Hay pocos datos sobre las recomendaciones de profilaxis antibiótica con teicoplanina en obesos. Por lo general en pacientes con <85 kg. la dosis recomendada es la estándar de 800 mg. Para pacientes con >85 kg se recomienda dosificar por peso corporal (10-12 mg/kg)45,46. 
En el caso de aminoglucósidos, con incrementos variables en el Vd y en el Cl respecto a pacientes no obesos, una estrategia comúnmente aceptada es el cálculo de la dosis utilizando el peso ajustado (el peso ideal más el 40% de la diferencia entre el peso total y el ideal).
Cálculo del peso ideal (PI):
PI en hombres en kg = 50 + [0,9 x (altura en cm – 152)] 
PI en mujeres en kg = 45 + [0,9 x (altura en cm – 152)]
Cálculo del peso ajustado (PA) o peso magro:
PA en kg = PI + 0,4 x (peso total – PI)
Dado que la exposición al fármaco, cuantificada por el área bajo la curva concentración-tiempo (AUC) se relaciona con la dosis administrada y con el aclaramiento sistémico, se ha preconizado que la dosis inicial de aminoglucósidos se base en la estimación de la función renal y en el valor predefinido de eficacia (AUC en un periodo de 24 horas, AUC 0-24: 75, 150 y 300 mg·h/L para gentamicina, tobramicina y amikacina, respectivamente)47. Como ejemplo, para un paciente obeso de 130 kg con un CLcr de 75 mL/min (4,5 L/h) se espera que tenga un CL de la gentamicina de 4,05 L/h (90% del CLcr). Para conseguir alcanzar el valor predefinido de de 75 mg·h/L se debería administrar una dosis única de 304 mg (75 mg·h/L x 4,05 L/h). 
Un estudio demuestra que el CL de levofloxaxino en obesos mórbidos (índice masa corporal ≥40 kg/m2), se correlaciona mejor con el CLcr estimado con la ecuación de Cockcroft-Gault y el peso corporal ideal. Teniendo esto en cuenta, se propone que para el cálculo de la dosis inicial se tenga en cuenta el CLcr basado en el peso corporal ideal48. 
Filtrado glomerular (mL/min) = [(140 – edad en años) x peso ideal en kg] / (creatinina sérica en mg/dL x 72). 
El cálculo de las dosis de mantenimiento en los obesos en una profilaxis prolongada (p.ej.: cirugía de larga duración) no está bien resuelto, dada la frecuente ausencia de monitorización de niveles de fármacos en estos casos. Para algunos antibióticos, como los glucopéptidos y aminoglucósidos, la dosificación basada en la función renal estimada, puede ser una alternativa razonable y clínicamente útil49,50 . 
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3.6. ¿Es necesario repetir la dosis durante la cirugía? 
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Administration and dosage”.
Zanetti et al51, en un estudio retrospectivo, comprobaron que una o dos dosis de cefazolina (semivida de 1,8 horas) eran igual de efectivas en los procedimientos de cirugía cardíaca de duración <240 minutos, pero que la dosis adicional en aquellos procedimientos de mayor duración con tiempos quirúrgicos superiores a 400 minutos disminuyó la tasa de infección un 8% (del 16% sin redosificación al 7,7% con dosis adicional, OR 0,44 IC95% 0,23-0,86). 
Pocos estudios han determinado la variación de las concentraciones de antibióticos durante la intervención quirúrgica y la necesidad de dosis adicionales intraoperatorias. Dos trabajos farmacocinéticos en cirugía colorrectal52,53 revelaron que en caso de cirugías largas (más de 2 horas de intervención), las características del paciente condicionan la necesidad de dosis adicionales. En pacientes con función renal moderada y normal, se requieren dosis adicionales de cefuroxima cada 4 h y 2 h, respectivamente, hasta el final de la cirugía. Con respecto al metronidazol, es necesario administrar una dosis adicional a las 4 horas de cirugía en pacientes con pesos corporales cercanos a 90 kg. Para sujetos con pesos inferiores no se requieren más dosis. Varios estudios farmacocinéticos sobre cefazolina en cirugía cardíaca que requiere bypass cardiopulmonar54,55 en niños y adultos con función renal preservada, han mostrado que el régimen de profilaxis estándar de 2 g en la inducción anestésica con nueva dosis a las 4 horas es insuficiente para mantener concentraciones ≥40 mg/L (≥8 mg/L de fármaco libre, es decir, 4 x CMI frente a la mayor parte de la microbiota sensible de la piel que presenta CMIs ≤2 mg/L) durante toda la duración de la cirugía. Los autores proponen regímenes alternativos (en niños bolus adicional al inicio del bypass cardiopulmonar y en adultos 2 g cada 3 horas durante la cirugía) para los pacientes con función renal preservada y cirugía de larga duración.
Por otra parte, un estudio realizado en adultos (con cefazolina)56 y otro en niños (con cloxacilina)57 mostró que las pérdidas significativas de sangre (>1.500 mL) en procedimientos quirúrgicos mayores, se asociaron con concentraciones de antibiótico por debajo de los niveles terapéuticos. 

En la tabla 4 se recogen las dosis y el momento de administración de la segunda dosis, si procede, basado en la semivida de los antibióticos y en estudios farmacocinéticos. Como puede comprobarse en esta tabla, se ha acortado el tiempo de administración de la segunda dosis para las cefalosporinas en los pacientes con función renal preservada, que son los que tienen mayor riesgo de infraexposición a estos antibióticos.

Tabla 4. Recomendaciones de la dosis inicial y si procede de la segunda dosis, de los antimicrobianos más utilizados en profilaxis quirúrgica por vía intravenos 45,46,52–55,58,59 .
	Antimicrobiano
	Dosis recomendada
	
	Semivida plasmática en adultos con función renal normal (h)


	Tiempo de administración (h) de la segunda dosis (respecto a la dosis inicial) con función renal normal 

	
	Adultos
	Niños
	Tiempo de infusión (min)
	
	

	Cefazolina
	2 g, 3 g para pacientes con peso ≥120 Kg
	30 mg/Kg
	30
	1,8
	3

	Cefuroxima
	1,5 g
	50 mg/Kg
	30
	1,4
	2

	Cefoxitina
	2 g
	40 mg/Kg
	30
	1
	1

	Amoxicilina-clavulánico
	2.000/200 mg
	50/12,4 mg/kg
	30
	1
	3

	Azitromicina
	500 mg
	
	60

Diluido en 250 mL de suero fisiológico (concentración de 2 mg/mL)
	11-14 (tras 1ª dosis)
	24

	Clindamicina
	900 mg
	10 mg/Kg
	30
	2,5
	6

	Gentamicina
	5 mg/Kg (peso de dosificación, PD)

PD = PI + 0,4 x (PT-PI)

PI: peso ideal, PT:peso total
	2,5 mg/Kg (peso de dosificación)
	30-60
	2
	-

	Metronidazol
	500 mg-1500
	15 mg/Kg
	30-60
	7-8
	4 (si peso > 90 kg)

	Vancomicina
	20 mg/Kg
	20 mg/Kg
	60 (≤ 1 g)

90 (> 1 g)
	6-8
	-

	Teicoplanina
	800 mg (10-12 mg/kg con peso > 85 kg)
	10 mg/kg
	30
	50-70
	

	
	Antibióticos orales en cirugía colorrectal (utilizados conjuntamente con una preparación mecánica de colon)

	Eritromicina base
	1 g
	20 mg/Kg
	
	0,8-3
	-

	Metronidazol
	500 mg 3 dosis o 750 mg 2 dosis
	15 mg/Kg
	
	6-10
	-

	Neomicina
	1 g
	15 mg/Kg
	
	2-3 (3% absorbido en condiciones gastrointestinales normales)
	-


Tabla 5. Recomendaciones de la dosis inicial de los antimicrobianos más utilizados por vía oral en profilaxis quirúrgica9,45,46,52–55,59
	Antimicrobiano
	Dosis recomendada
	Semivida plasmática en adultos con función renal normal (h)

	
	Adultos
	Niños
	

	Amoxicilina
	1.000-2.000 mg
	13,3 mg/Kg
	1

	Amoxicilina/ácido clavulánico
	875-2000/125 mg
	
	1

	Azitromicina
	500-1.000 mg
	10 mg/Kg
	11-14 (tras 1ª dosis)

	Cefuroxima
	750-1000 mg
	
	1-2

	Doxiciclina
	100 mg
	1,1-2,2 mg/Kg (> 8 años)
	14

	Fosfomicina trometamol
	3.000 mg
	
	6
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3.7. ¿Cuál es la duración más adecuada? 
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Administration and dosage”.
Varios estudios17,60,61 mostraron que la prolongación de la profilaxis no aportó ventajas adicionales frente a la unidosis o profilaxis de corta duración.
Según el Registro Noruego de Artroplastias62, con seguimientos de hasta 14 años, la profilaxis durante 24 horas en artroplastia de cadera se asoció con menores tasas de reintervención que la profilaxis en monodosis.  

Un metaanálisis63 y guías de profilaxis quirúrgica publicadas poco antes de este manuscrito5 apoyan que puede ser suficiente la administración de una única dosis preoperatoria en la artroplastia primaria.
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4. ¿Cuáles son los efectos adversos de la profilaxis antibiótica en cirugía?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Adverse effects” 
La administración de los antibióticos en la profilaxis quirúrgica en el mínimo tiempo posible y manteniendo la eficacia, permite disminuir los efectos adversos de los fármacos, como son la alergia medicamentosa (sobre todo a betalactámicos), la diarrea asociada a los antibióticos y/o infección por Clostridioides difficile, el desarrollo de resistencia a los antimicrobianos y el fracaso renal agudo secundario a los procedimientos de cirugía mayor y/o administración concomitante de determinados fármacos como los aminoglucósidos y glucopéptidos.

4.1. ¿Qué debemos hacer ante un paciente que refiera alergia a los beta-lactámicos?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis/adverse effects” AND “Drug hypersensitivity” AND “Betalactams” OR “beta-lactams”.

Entre el 90-99% de los pacientes que refieren alergia a penicilina o que entre sus antecedentes personales figuran episodios alérgicos imprecisos, no lo son (no presentan hipersensibilidad inmediata) y <3% de los pacientes con alergia a penicilina presentan reactividad cruzada con cefazolina64. Además, en un estudio de cohorte retrospectivo se comprobó que los pacientes etiquetados de alergia a betalactámicos presentaron un riesgo mucho mayor de ILQ, que pudo ser atribuido a la administración de antibióticos alternativos de segunda línea con menor eficacia12.

Los pacientes con historia de reacción alérgica grave tanto inmediata (anafilaxia, edema laríngeo, broncoespasmo, hipotensión, urticaria y/o angioedema), de inicio en la primera hora tras la administración de un betalactámico, como no inmediata (síndrome de Stevens-Johnson; necrolisis epidérmica tóxica, síndrome de hipersensibilidad y reacciones organoespecíficas) no deben recibir profilaxis con betalactámicos, cuando haya otras alternativas terapéuticas eficaces. A día de hoy, no hay evidencia de cómo reducir el riesgo de shock anafiláctico en pacientes que van a recibir profilaxis antibiótica50. 
No se recomienda el empleo de una cefalosporina si existen antecedentes de anafilaxia a penicilina y no se dispone de pruebas cutáneas que permitan predecir la existencia de alergia a las cefalosporinas43. 

En caso de que el paciente haya sufrido una reacción no inmediata leve (exantema maculopapuloso con aminopenicilinas, por ejemplo), dado que la reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas se aproxima al 10%, la actitud puede ser más intervencionista y se podrían administrar otros betalactámicos (p.ej.: cefalosporinas), siempre y cuando tengan la cadena lateral diferente al betalactámico implicado en la reacción alérgica65.  

Como norma general, se podrían emplear otros betalactámicos, siempre y cuando el estudio alergológico lo haya corroborado mediante pruebas de exposición13. 
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4.2. Diarrea asociada a los antibióticos e infección por Clostridioides difficile. 
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis/adverse effects” AND “Clostridium difficile” OR “Clostridioides difficile”.

No hay evidencia de cómo reducir la incidencia de diarrea asociada a los antibióticos en los pacientes que reciben profilaxis antibiótica en cirugía.

En un estudio epidemiológico sobre infección por C. difficile, la profilaxis antibiótica quirúrgica fue el único factor de riesgo detectado para desarrollarla. De 7.600 pacientes con exposición a antibióticos profilácticos, únicamente el 1,5% desarrollaron infección por C. difficile66.  

Hay evidencia de que las dosis múltiples de cefalosporinas tienen mayor riesgo de producir infección por C. difficile que la dosis única. En un estudio con 1.800 pacientes intervenidos de fractura de cadera, el cambio de una política de profilaxis antibiótica de tres dosis de cefuroxima (1,5 g) a una dosis de cefuroxima (1,5 g) con gentamicina (240 mg) disminuyó de forma significativa la infección por este microorganismo (de un 4,2% a 1,6%)67. También se ha comprobado mayor riesgo de infección por C. difficile en pacientes que una vez suspendida la profilaxis antibiótica en cirugía de artroplastia primaria, han tenido que ser tratados con antibióticos diferentes por otras infecciones concomitantes durante el ingreso68. 
En una cohorte multicéntrica retrospectiva de 79.058 pacientes intervenidos de cirugía cardiaca, ortopédica, colorrectal y vascular, después de controlar mediante regresión logística por múltiples variables de confusión, el riesgo infección postquirúrgica por C. difficile estuvo asociado a la duración de la profilaxis (24-<48 horas: OR 1,08 [IC95% 0,89-1,31]; 48-<72 horas: OR 2,43 [IC95% 1,80-3,27;>72 horas: OR 3,65 [IC95% 2,40-5,53)69, sin encontrar una menor incidencia de infecciones quirúrgicas cuando se utilizaba una profilaxis más prolongada. En el análisis no ajustado, el número necesario a tratar (NNT) para tener una infección por C. difficile fue 2000, 50, y 20 respectivamente.
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4.3. Incremento de la resistencia a los antibióticos.
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis/adverse effects” AND “antimicrobial resistance”.

Hay evidencia de que la profilaxis de corta duración en cirugía de cabeza y cuello, induce una menor tasa de infección postoperatoria por S. aureus resistente a meticilina que la profilaxis de larga duración70.

En un estudio observacional de cohorte con seguimiento de 4 años, una duración de la profilaxis superior a 48 horas en cirugía cardiovascular incrementó el riesgo de resistencia adquirida a los antimicrobianos (OR ajustada 1,6; IC95% 1,1-2,6)71. 
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4.4. Incremento de fracaso renal agudo 
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis/adverse effects” AND “Acute Kidney Injury”.
La incidencia de fracaso renal agudo (FRA) en pacientes ingresados en hospitales de agudos es del 5%-7%, y entre el 30%-40% ocurren en el periodo perioperatorio. Incrementa la morbimortalidad en el postoperatorio y se estima que hasta un 30% son iatrogénicos y/o potencialmente prevenibles72 . 
Mediante regresión logística y en cirugía traumatológica, Bell et al.73  encontraron siete predictores independientes de FRA: hombres, mayor edad, diabetes, mayor número de fármacos prescritos que predisponen al deterioro renal, menor aclaramiento estimado de creatinina, uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina II (IECA) o bloqueantes de los receptores de la angiotensina II (BRA) y mayor riesgo ASA. Este grupo detectó hasta un 11% de FRA en pacientes que habían sido sometidos a cirugía traumatológica, y la supervivencia fue menor a largo plazo incluso en los pacientes que habían tenido una disfunción renal leve (estadio 1) respecto a los pacientes sin disfunción renal.

A este respecto, tanto las guías como la mayor parte de expertos recomiendan una determinación secuencial de creatinina sérica y urinaria en el preoperatorio (comprobación del grado de función renal) y en el postoperatorio74. Si además estos pacientes han recibido profilaxis con aminoglucósidos o glucopéptidos, el riesgo de desarrollar FRA aumenta, lo que pudo comprobarse en el Reino Unido cuando se cambió el protocolo de profilaxis quirúrgica en cirugía traumatológica de cefuroxima a flucloxacilina más gentamicina para aminorar el número de infecciones por C. difficile. El porcentaje de FRA pasó del 6,2% al 10,8% en Escocia75 y del 1% al 8% en Inglaterra76. De igual forma, en el intento de controlar las infecciones por S. aureus resistente a meticilina en artroplastias primarias de cadera y rodilla, y después de añadir vancomicina a cefazolina, Maxwell Courtney et al77 detectaron un incremento significativo de FRA (13% frente al 8% en el grupo de cefazolina), que además fueron de mayor gravedad (FRA de estadios II y III). En este estudio, la profilaxis dual (vancomicina y cefazolina), el mayor riesgo ASA y la enfermedad renal previa a la intervención fueron factores de riesgo independientes de FRA. 
En la cohorte multicéntrica comentada en el apartado 4.2, la duración de la profilaxis antibiótica se asoció a un mayor riesgo de fracaso renal agudo, tanto para los procedimientos de cirugía cardiaca (duración de 24-<48 horas: OR 1,03 [CI95% 0,95-1,12]; 48-<72 horas: OR 1,22 [IC95% 1,08-1,39]; >72 horas: OR 1,82 [IC95% 1,54-2,16] como no cardiaca (duración 24-<48 horas: OR 1,31 [IC95% 1,21-1,42]; 48-<72 horas: OR 1,72 [IC95% 1,47-2,01]; >72 horas: OR 1,79 [IC95% 1,27-2,53] ), con un NNT en el análisis  no ajustado de 9, 4 y 2, respectivamente69.
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4.5. ¿Hay que cambiar la profilaxis en los pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes?
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “methicillin-resistant Staphylococcus aureus”; “Antibiotic Prophylaxis” AND “Extended-spectrum Beta-lactamase–producing Enterobacteriaceae”; “Antibiotic Prophylaxis” AND “multidrug-resistant microorganism”
No existe evidencia que demuestre que los portadores de microorganismos multirresistentes tengan más riesgo de ILQ que los portadores de cepas sensibles.
El estado de portador de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)  se ha asociado a mayor riesgo de ILQ, sobre todo en cirugía ortopédica78–84. Existe menos evidencia en pacientes colonizados por bacterias gramnegativas multirresistentes. Un estudio prospectivo realizado en una cohorte de pacientes intervenidos de cirugía de colon mostró una mayor incidencia de ILQ y de ILQ por enterobacterias productoras de BLEE en los pacientes colonizados antes de la cirugía que en los no colonizados85 y otro estudio retrospectivo realizado en niños intervenidos de cirugía cardíaca86 encontró mayor riesgo de infección de la herida de esternotomía en los niños colonizados. Sin embargo, en un trabajo realizado en Tanzania, donde existe una alta prevalencia de colonización por enterobacterias productoras de BLEE, los pacientes colonizados no tuvieron más riesgo de infección87. 
En los pacientes colonizados por SARM, la profilaxis con glucopéptidos no ha demostrado reducir la tasa global de infección de la ILQ, aunque sí las infecciones producidas por estafilococos resistentes88–90, e incluso en algunos trabajos se ha observado un aumento de las tasas globales de ILQ91. La profilaxis realizada con glucopéptidos más betalactámicos ha demostrado reducir las tasas de ILQ sobre todo cuando se combina junto al resto de medidas llevadas a cabo para la descolonización o descontaminación tópica del paciente90,92, principalmente en cirugía ortopédica y cardíaca.

En los pacientes colonizados por bacilos gramnegativos multirresistentes no existen evidencias que apoyen el cambio de profilaxis. En un estudio retrospectivo  realizado en un hospital con una alta prevalencia de enterobacterias productoras de BLEE se comparó la profilaxis estándar con la profilaxis con una carbapenema en 266 pacientes sometidos a cirugía cardíaca, sin encontrarse diferencias en las tasas de ILQ93. En un estudio propectivo, no aleatorizado, publicado  en 2019, la profilaxis con ertapenem en pacientes  colonizados por enterobacterias productoras de BLEE sometidos a cirugía colorectal redujo la incidencia global de ILQ pero no la incidencia de infección profunda/órgano espacio94.

[image: image11]
5. Recomendaciones según el tipo de cirugía
5.1. Generalidades en cirugía limpia (excluyendo cirugía cardiaca, ortopédica y neuroquirúrgica)
Se han descrito unos criterios generales a partir de los que se puede prescindir de la profilaxis antibiótica (tabla 6). En general, en cirugía limpia no protésica, de duración inferior a dos horas, sin gran atrición tisular, no es necesario emplear profilaxis, puesto que el riesgo de infección debe situarse muy por debajo del 3%. La profilaxis está indicada cuando se coloca una prótesis o un implante intravascular y cuando los efectos de la infección sean muy graves o irreversibles (endoftalmitis, infección de una malla o de un dispositivo de acceso vascular). 
Los antibióticos más utilizados son cefazolina, cefalosporinas de segunda generación o amoxicilina-clavulánico y, en alérgicos a betalactámicos, clindamicina o vancomicina9.
Tabla 6. Criterios para prescindir de la profilaxis antibiótica.

[image: image12]
Modificado de Mensa y cols 59
5.2. Cirugía plástica y dermatológica
Términos de búsqueda: “Antibiotic Prophylaxis” AND “Clean Surgery” OR “Dermatologic surgery”.
La cirugía limpia incluye un amplio abanico de procedimientos que incluyen la cirugía plástica, dermatológica y reconstructiva. El alcance de estos procedimientos varía desde el cierre simple del sitio quirúrgico primario, injertos de piel y colgajos, hasta trasplantes de tejidos. La mayoría de estos procedimientos se asociada a una tasa de ILQ menor del 5%, pero en procedimientos orales, como la escisión en cuña de labio u oreja, colgajos en la nariz, y en cabeza y cuello, se han descritos tasas sobre el 5-10%. Además de los factores de riesgo conocidos para cualquier ILQ, en estas cirugías el riesgo de infección se incrementa en los procedimientos con implantes, cuando se ha realizado irradiación previa, y en los procedimientos por debajo de la cintura9. Los microorganismos contaminantes de la herida quirúrgica provienen de la piel de los pacientes y del entorno del quirófano. Los más frecuentemente aislados en la ILQ en cirugía plástica son S. aureus, estafilococos coagulasa negativa y estreptococos. Cuando involucran áreas maceradas y húmedas, cirugías por debajo de la cintura, o pacientes obesos y diabéticos, con frecuencia están también implicados bacilos gramnegativos9. 
En este tipo de cirugía la profilaxis antibiótica es controvertida; probablemente juega solo un papel complementario a una adecuada preparación del paciente y una correcta técnica quirúrgica, aunque se ha mostrado indicada en diversas situaciones. 
La mayoría de los ECC con placebo y estudios retrospectivos realizados en procedimientos de cirugía plástica no encuentran que la profilaxis antimicrobiana disminuya significativamente el riesgo de infección quirúrgica, tampoco en cirugía facial y nasal sin colocación de implante95–100 .
Un documento de consenso de la Asociación Americana de Cirugía Plástica, basado en metaanálisis de los ECC publicados concluye que los procedimientos de cirugía plástica limpia sin injertos (incluyendo la abdominoplastia) no son tributarios de profilaxis95. Un solo ECC de moderada calidad apoya la profilaxis en la abdominoplastia sin injerto101.
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5.3. Cirugía de la hernia
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Hernia repair” OR “Hernia mesh repair” OR “Herniorraphy” OR “Hernioplasty”.
Existe controversia acerca de la profilaxis en cirugía herniaria por los resultados contradictorios de diversos metaanálisis. 
Desde 2007, diversos metaanálisis hallan un efecto protector de la profilaxis en hernioplastia abierta102–104,105. En 2016, otro metaanálisis106 desaconseja la profilaxis rutinaria, pero la encuentra indicada si existen factores de riesgo como recidiva, edad avanzada, inmunosupresión, drenajes o se prevé un tiempo quirúrgico prolongado. Un metaanálisis de 2017107 muestra la superioridad de cefazolina y betalactámicos/inhibidores de la bectalactamasa sobre placebo con una sola dosis preoperatoria, pero no con cefuroxima y fluorquinolonas, sin diferencias entre cada uno de los antimicrobianos utilizados.

En cuanto a la vía laparoscópica, varios estudios han obtenido tasas significativamente más bajas de ILQ108,109. En hernia incisional o eventración, hay también una tasa más baja por vía laparoscópica110. La Asociación Europea de Cirugía Endoscópica (EAES)111 considera que no existe evidencia para apoyar el uso rutinario de profilaxis en hernioplastia laparoscópica y la European Hernia Sociaty (EHS) considera que en este caso el NNT tiende a infinito112.
A partir de la evidencia disponible y ante la dificultad de predecir alguno de los factores de riesgo en el período preoperatorio, se recomienda la profilaxis en herniorrafia y hernioplastia inguinal abierta y en el resto de las hernioplastias abdominales (por inferencia a partir de la evidencia en hernia inguinal). 
Se recomienda una dosis única de cefalosporina de primera generación. En pacientes colonizados por SARM es razonable añadir una dosis única preoperatoria de vancomicina (ver apartado 4.5). En pacientes alérgicos a betalactámicos, la alternativa incluye clindamicina y vancomicina. 
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5.4. Cirugía de mama y cirugía oncoplástica 
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Breast surgery” OR “Breast cancer surgery” OR “Breast reduction surgery”.
En ambos casos los microoorganismos responsables de las ILQ son S. aureus, otros estafilococos y estreptococos. En pacientes diabéticas u obesas con maceración en axila o pliegues cutáneos pueden hallarse P. aeruginosa, Serratia marcescens y enterobacterias (E. coli, Klebsiella spp, P. mirabilis). Los implantes mamarios por indicación estética o después de una reconstrucción mamaria por neoplasia presentan una tasa de ILQ entre el 2%-2,5%, habiéndose identificado como factores de riesgo la cirugía de reconstrucción mamaria en un tiempo, la quimioterapia y radioterapia neoadyuvante y la biopsia preoperatoria previa a la cirugía113. 
La profilaxis es eficaz en la cirugía oncológica de mama sin reconstrucción, con una reducción de la incidencia de ILQ (RR 0,67, IC95% 0,53-0,85)114. Las pacientes sometidas a reconstrucción inmediata tienen más riesgo de infección y en ellas la profilaxis también ha demostrado su eficacia113, al igual que en la cirugía de reducción de mama115 y en los implantes con fines estéticos116. Los antibióticos utilizados son cefazolina o amoxicilina-clavulánico en dosis única, y clindamicina o vancomicina como alternativa en alérgicos a betalactámicos. En alérgicos sometidos a cirugía por debajo del ombligo, puede considerarse añadir gentamicina para cubrir enterobacterias.
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5.5. Cirugía cardíaca y vascular
5.5.1. By-pass aortocoronario y recambio valvular 
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Cardiothoracic surgery” OR “Cardiac surgery” OR “Nonvalvular cardiovascular surgery”.
La ILQ, incluyendo la mediastinitis y la infección de la esternotomía, son complicaciones graves pero que ocurren infrecuentemente después de un bypass aortocoronario o un recambio valvular117. Varios estudios han demostrado que la profilaxis antibiótica en este tipo de procedimientos disminuye de manera eficaz la tasa de infección asociada14.
Se han identificado numerosos factores de riesgo asociados a complicaciones infecciosas post-procedimiento. Los más consistentes son: diabetes, hiperglicemia, enfermedad vascular periférica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, obesidad, insuficiencia cardíaca, edad avanzada, necesidad de una reintervención, duración prolongada del procedimiento y la colonización nasal por S. aureus. Casi dos tercios de los microorganismos que ocasionan una infección post-procedimiento en este contexto son cocos grampositivos incluyendo S. aureus, estafilococos coagulasa negativa y más raramente Cutibacterium (Propionibacterium) acnes. Por lo tanto, la profilaxis debe ir encaminada a proporcionar cobertura frente a estos patógenos. Los microorganismos grampositivos multiresistentes o los microorganismos gramnegativos (Enterobacterias, Pseudomonas spp, o Acinetobacter spp.) están implicados menos frecuentemente. De manera general, en pacientes colonizados por microorganismos multiresistentes o con infecciones previas se debe individualizar la profilaxis antibiótica (ver punto 4.5, profilaxis en pacientes colonizados). 
Las cefalosporinas de primera y segunda generación han sido los antimicrobianos más utilizados. En un metaanálisis que comparaba la profilaxis con cefalosporinas y glucopéptidos se demostró un aumento de infecciones por grampositivos en los pacientes tratados con glucopéptidos, aunque en este grupo se diagnosticaron menos infecciones causadas por microorganismos multi-resistentes18. No hay una evidencia clara que apoye el uso de un glucopéptido como profilaxis en instituciones con una prevalencia elevada de S. aureus meticilín resistente (SARM). La profilaxis con glucopéptidos más betalactámicos ha demostrado reducir las tasas de ILQ en pacientes colonizados por S. aureus cuando se combina junto a la descolonización tópica del paciente90,92. La alternativa a los betalactámicos en pacientes alérgicos sería vancomicina o clindamicina118. La adición de un aminoglucósido  puede ser razonable en los casos en que se quiera extender la profilaxis para dar cobertura a microorganismos gramnegativos16.
La duración óptima de la profilaxis no está bien establecida, variando según las recomendaciones entre una dosis única o la administración durante 24 horas. En un metaanálisis se sugiere que la eficacia de la profilaxis puede ser mayor si se extiende al menos durante las 24 horas post-procedimiento119. Sin embargo, los resultados no son concluyentes debido a la heterogeneicidad de los antimicrobianos utilizados. Lo que parece claro es que la profilaxis debe extenderse al menos mientras dure el procedimiento120. Un estudio ha demostrado que para mantener la concentraciones de cefazolina durante todo el procedimiento en un paciente con función renal normal se precisa administrar la cefazolina al menos cada 3 h55. Otro trabajo demuestra que en la población pediátrica, es necesario administrar una dosis adicional de cefazolina tras el inicio de la cirugía para mantener niveles séricos adecuados de antibiótico54. 

La práctica de extender la profilaxis hasta que se retiran todos los drenajes y catéteres no está recomendada entre otras cosas por motivos de selección de microorganismos multi-resistentes, superinfecciones y toxicidad farmacológica. 
No existe evidencia sobre la profilaxis en procedimientos cardíacos percutáneos como los cateterismos ni arteriografías. En general se recomienda fuertemente mantener las medidas de asepsia al canalizar un acceso arterial121.
Tampoco existe evidencia disponible acerca de la profilaxis antibiótica antes de la implantación de una válvula cardíaca por vía transaórtica o TAVI (transcatheter aortic valve implantation). Es una técnica reciente, y aunque la incidencia de infección no es muy alta y en la mayoría de los casos el origen de la infección parece estar relacionada con una bacteriemia en otro origen y no con el procedimiento en sí, parece razonable por la morbimortalidad asociada que conllevaría una infección la administración de una dosis de antibiótico antes del procedimiento122,123, siendo la práctica recomendada en las guías124. Se ha utilizado cefazolina y vancomicina en alérgicos a betalactámicos, aunque algunos autores preconizan el uso de amoxicilina/ácido clavulánico para tener cobertura frente a E. faecalis, sobre todo cuando se utiliza el acceso femoral125.
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5.5.2. Inserción de marcapasos y desfibriladores
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Pacemaker” AND “Cardioverter defibrillator”.
La tasa de infección asociada a inserción de marcapasos oscila en torno a 0,44%117. Se han descrito varios factores de riesgo entre los que destacan la fiebre durante las primeras 24 horas post-inserción, el uso de corticoides durante más de un mes en el año previo a la inserción, y la necesidad de una reintervención debido a hematoma o recambio de los cables120,126,127.  La profilaxis antibiótica ha demostrado ser eficaz en varios estudios y en un metaanálisis128. Los betalactámicos han sido los antibióticos más frecuentemente utilizados, administrándose en la mayor parte de los estudios una sola dosis prequirúrgica o hasta cuatro días después del procedimiento. Las guías de la AHA recomiendan la administración de una sola dosis de antibiótico pre-procedimiento129. 
No existe evidencia de calidad acerca de la administración de profilaxis en la implantación de dispositivos de asistencia ventricular130. La profilaxis se realiza por inferencia de la cirugía cardíaca e implantación de marcapasos. Un estudio retrospectivo no mostró más riesgo de infección en los tratados con 1 sóla dosis que en los tratados con varias dosis de antibióticos131.
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5.5.3. Implantación de catéteres de acceso vascular central
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Catheter-related” OR “Indwelling catheter” OR “Central venous catheter intravascular catheter” OR “Long-term catheter”. 
La profilaxis con teicoplanina antes de la inserción de un catéter venoso central tunelizado en un ensayo clínico aleatorizado que incluyó 88 pacientes oncohematológicos se asoció con una disminución de las infecciones del punto de inserción, tunelitis y bacteriemia por grampositivos132. La profilaxis antibiótica pre-inserción del acceso vascular no supuso una reducción en las tasas de infección asociada en otro estudio que incluía 55 pacientes no oncológicos133. La profilaxis con teicoplanina en un ensayo clínico aleatorizado con 65 pacientes oncohematológicos no redujo las tasas de infección relacionada con catéter134. En otro ensayo clínico aleatorizado que incluyó 98 pacientes, la profilaxis con vancomicina no redujo la tasa de bacteriemia135. 
En un metaanálisis publicado en 2013 y revisado en 2015 que incluía 11 estudios con 828 pacientes se analizó la eficacia del uso profiláctico de antibióticos antes de la inserción o utilización de un catéter intravascular para prevenir la bacteriemia por grampositivos136. Cinco de los estudios incluidos en el anterior metaanálisis136, no encontraron diferencias en el número de casos de bacteriemia asociadas entre un grupo de pacientes en los que se administró vancomicina, teicoplanina o ceftazidima sistémico frente a otro grupo en el que no se administró profilaxis. Seis de estos estudios demostraron que el sellado antibiótico con vancomicina, amikacina o taurolidina más heparina versus sellado con heparina después del uso de un catéter intravascular, disminuía de manera significativa el número de bacteriemias asociadas al dispositivo. Para una prevalencia de infección asociada de un 15% calcularon que era necesario tratar a 12 pacientes para prevenir 1 caso de bacteriemia. En este trabajo se concluye que con esta evidencia sólo estaría justificado emplear esta medida en pacientes de alto riesgo o en aquellas unidades donde la tasa de infección supere el 15%. Un trabajo evaluó el sellado profiláctico con etanol al 70% como parte de un programa de paquete de medidas en niños con resección intestinal demostrando una reducción significativa en el número de bacteriemias asociadas al dispositivo137. En este trabajo es difícil evaluar el papel del sellado ya que este se realizó como parte de un paquete de medidas preventivas. 
En el caso de los catéteres tunelizados, la colonización y subsiguiente infección se produce habitualmente por colonización de las conexiones debido a la manipulación138. Por otra parte, la administración profiláctica de glucopéptidos se ha relacionado con la emergencia de microorganismos resistentes, por lo que su uso en profilaxis se desaconseja en muchas guías139.
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5.5.4. Cirugía vascular periférica (percutánea y abierta) 

Términos de búsqueda: “Antibiotic prohylaxis” AND “Perpheral arterial surgery” OR “Vascular surgery”.
Las infecciones tras procedimientos vasculares periféricos son muy poco frecuentes, aunque si aparecen originan una gran morbilidad y una no desdeñable mortalidad140, por lo que el uso de profilaxis se recomienda en aquellos procedimientos que implican la colocación de material protésico o en aquellos procedimientos de alto riesgo como la reparación de aneurismas, la trombendarterectomía o los bypasses venosos141. 
Los principales microorganismos implicados en las infecciones asociadas a estos procedimientos incluyen S. aureus, estafilococos coagulasa negativa y bacilos gramnegativos entéricos. Hay varios estudios que han evaluado el papel de la colonización por SARM en pacientes sometidos a procedimientos vasculares142. Los factores de riesgo independiente asociados con infección por SARM son colonización previa, reparación extravascular de aneurismas aórticos y bypasses del miembro inferior143.
Los pacientes que son sometidos a procedimientos braquiocefálicos (endarterectomía carotídea, reparación de la arteria braquial) sin implantación de material protésico no parecen beneficiarse de la profilaxis antibiótica144. No hay estudios bien diseñados en procedimientos vasculares periféricos, por lo que si se quiere administrar profilaxis debido a factores de riesgo del paciente145, se recomienda utilizar los mismos esquemas recomendados en cirugía cardíaca. Los factores de riesgo que se asocian a la colocación de stents vasculares incluyen la duración prolongada del procedimiento (más de dos horas), reintervenciones en el mismo sitio quirúrgico, stents colocados en extremidades inferiores, presencia de hematomas, pacientes portadores de otros dispositivos intravasculares o pacientes inmunosuprimidos146. Un metaanálisis de pacientes sometidos a reconstrucciones arteriales periféricas con aloinjertos o injertos protésicos encontró una reducción de la tasa de infección con la utilización de profilaxis preprocedimiento (RR 0,25; IC 95%: 0,17–0,38; p ≤0,001)147. 
Aquellos pacientes a los que se coloca un acceso para hemodiálisis pueden beneficiarse de la administración de profilaxis específica antiestafilocócica. En un estudio se demostró que la tasa de infección tras la colocación de una fístula AV en la extremidad superior fue menor en el grupo control (profilaxis con vancomicina) que en el placebo (1% versus 6%, p= 0,006)141. 
La cefazolina es el agente preferido en la mayoría de los estudios por ser el fármaco con mejor relación coste-eficacia. En un estudio no se encontraron diferencias entre cefazolina y cefuroxima en pacientes sometidos a procedimientos vasculares en extremidades inferiores148. Otros estudios no han encontrado diferencias entre ceftriaxona y cefazolina o entre ciprofloxacino oral y cefuroxima iv. No hay muchos datos sobre la profilaxis de elección en pacientes alérgicos a betalactámicos, aunque los agentes más utilizados han sido la vancomicina y la clindamicina. Si se pretende añadir cobertura frente a microorganismos gramnegativos (si el procedimiento implica la aorta abdominal o una incisión en región inguinal) se puede añadir un aminoglucósido a la pauta profiláctica.
Respecto a la duración, en un metaanálisis de tres ensayos clínicos aleatorizados no se demostró beneficio con la prolongación de la profilaxis más de 24 horas post-procedimiento (RR 1,28; IC 95%: 0,82–1,98)147. En otros estudios no se demostró benefico al prolongar la profilaxis con cefuroxima durante 3 días149, o con amoxicilina-clavulánico durante 5 días150. En general, todos los trabajos recomiendan una dosis única profiláctica o una duración máxima de 24 h en los procedimientos vasculares en los que se administre profilaxis, independientemente de la presencia de drenajes. 
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5.6. Cirugía oftálmica
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Ophthalmic surgery” OR “Intraocular surgery” OR “Cataract surgery” OR “Lacrimal surgery” OR “Post-traumatic endophthalmitis” OR “Post-traumatic open globe-injury”
Los procedimientos oftálmicos incluyen extracciones de cataratas, vitrectomías, queratoplastias, implantación intraocular de lentes, procedimientos de glaucoma, estrabotomías, cirugía del desprendimiento de retina, queratomileusis in situ y queratectomía subepitelial asistidas por láser. La mayoría de los datos disponibles con respecto a la profilaxis antimicrobiana implican procedimientos de cataratas.
El objetivo principal de la profilaxis antimicrobiana es reducir la endoftalmitis postoperatoria aguda. Los datos sobre la eficacia de la profilaxis antimicrobiana en procedimientos oftálmicos para prevenir la endoftalmitis son limitados y la baja tasa de endoftalmitis postoperatoria dificulta obtener un tamaño muestral adecuado en los estudios que permitan demostrar dicha eficacia. En este sentido, son utilizados como marcadores indirectos la erradicación de bacterias de la flora normal y la reducción del recuento de bacterias en la conjuntiva, borde superior e inferior de los párpados, pestañas y canto interno del ojo9.
Los microorganismos más frecuentemente implicados en las endoftalmitis postoperatorias tras el procedimiento de cataratas son los Staphylococcus coagulasa negativos (entre 25-60%), principalmente S. epidermidis. Otros microorganismos Gram positivos identificados incluyen S. aureus, Streptococcus spp., Enterococcus spp., Cutibacterium (Propionibacterium) acnes y Corynebacterium spp. Los microorganismos Gram negativos aislados incluyen especies de Serratia, Klebsiella spp., Proteus mirabilis y Pseudomonas aeruginosa. Estos microorganismos representan la flora normal preoperatoria más frecuentemente aislada151,152.
La antisepsia preoperatoria con povidona yodada es una medida universalmente recomendada y el uso de antibióticos intracamerales administrados a la conclusión de la cirugía muestran fuerte evidencia y alto nivel de recomendación en la cirugía de cataratas para minimizar el riesgo de infección. La mayoría de los trabajos utilizaron cefuroxima o cefazolina, pero en base a la evidencia disponible, no pueden hacerse recomendaciones específicas respecto a la elección del antimicrobiano y duración de la profilaxis. Como principio general, los antibióticos utilizados deben proporcionar cobertura frente a los microorganismos que producen infección ocular con más frecuencia, como estafilococos y bacterias Gram-negativas, en particular especies de Pseudomonas9,152–163. Estas mismas medidas de profilaxis antimicrobiana presentan una evidencia algo menor en cirugía de glaucoma/injertos corneales y traumatismo penetrante del ojo164,165. 
En los traumatismos penetrantes oculares, la endoftalmitis ocurre hasta en un 13% de los casos, siendo la etiología más frecuente las especies de estafilococos, estreptococos y Bacillus cereus (éste hasta en un 25%). El riesgo de endoftalmitis se ha asociado  a la presencia de cuerpo extraño intraocular, traumatismo en zona rural, lesión del cristalino, y retraso en el cierre de la herida ocular166. Una revisión sistemática y metaanálisis de 3 ECC con bajo riesgo de sesgos167 y un estudio de retrospectivo168 han demostrado la utilidad de la inyección intravítrea de antibióticos en la prevención de la endoftalmitis junto a la profilaxis sistémica con vancomicina más ceftazidima. Sin embargo, la difusión de los antibióticos desde el plasma al vítreo es escasa y no se alcanzan concentraciones suficientes para tratar o prevenir una infección, sobre todo para antibióticos hidrofílicos como aminoglucósidos, glucopéptidos y betalactámicos; linezolid y levofloxacino si pueden alcanzar concentraciones suficientes169. En resumen, en casos de herida penetrante sucia y con factores de riesgo de endoftalmitis estaría indicado el tratamiento antibiótico intravítreo e intravenoso teniendo en cuenta la difusión de estos en el humor acuoso, y en el resto, con la profilaxis operatoria sería suficiente.  
La evidencia existente para la profilaxis antibiótica en la cirugía lagrimal es menos consistente. 

[image: image20]

[image: image21]

[image: image22]

[image: image23]
5.7. Procedimientos neuroquirúrgicos
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Neurosurgery” OR “Craniotomy” OR “Cerebrospinal fluid-shunt surgery” OR “External ventricular drains” OR “Intracranial pressure monitors” OR “Transsphenoidal surgery”.
Los procedimientos neuroquirúrgicos incluyen la cirugía limpia (craneotomía, colocación de derivaciones y drenajes ventriculares de LCR y de sensores de presión intracraneal) y la limpia-contaminada (cirugía a través de senos paranasales y faringe).  La cirugía espinal se abordará en los procedimientos ortopédicos.  
Los microorganismos más comúnmente implicados en la ILQ en la mayoría de los estudios son los gram-positivos, S. aureus y SCN, algunos con altas tasas de resistencia a meticilina9. C. acnes puede estar también implicado en infecciones de derivaciones de LCR y craneotomías. Los bacterias gram-negativas pueden estar implicadas también en un 5-8% de los casos, a veces en infecciones polimicrobianas9 .
5.7.1. Craneotomía
Varios metaanálisis demuestran que la profilaxis antibiótica disminuye la tasa de infección tras la realización de una craneotomía, tanto en la aparición de ILQ como en el desarrollo de meningitis170,170,171.
No existe acuerdo acerca de qué tipo de profilaxis utilizar, ya que han sido evaluados diferentes regímenes de antibióticos en varios estudios demostrando ser efectivos tanto en dosis única como en dosis múltiples (como cefazolina, cefotiam, cefuroxima, cloxacilina, amoxicilina-ácido clavulánico, cefalosporinas de 3ª generación, trimetroprim-sulfametoxazol)172–175. En un metaanálisis no se encontraron diferencias significativas en la tasa de meningitis post-craneotomía entre varios regímenes de antibióticos, ni en la duración de la profilaxis171 .
Las cefalosporinas de 1ª o 2ª generación parecen una buena opción, además en el metaanálisis de Liu et al, las cefalosporinas de 3ª generación no demuestran superioridad sobre el antibiótico convencional tanto en infección de herida superficial como profunda en procedimientos neuroquirúrgicos176.
Un metaanálisis publicado recientemente concluye que las lincosaminas, glucopéptidos, cefalosporinas de 3ª generación y derivados de penicilinas tienen mejor cobertura para las ILQ en esta cirugía que las cefalosporinas de 1ª generación, pero sólo incluye un ECC y 6 series de casos (algunos de 1974), y en éstos últimos, pacientes de alto riesgo, por tanto los resultados no son extrapolables177 .
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5.7.2. Colocación de derivación ventrículo-peritoneal o ventrículo-auricular (DVPA) y drenaje ventricular externo (DVE)
Una de las principales complicaciones de las derivaciones de LCR son las infecciones. Se han referido incidencias variables entre el 5 al 10%, aunque pueden alcanzar hasta un 40%. Varios metaanálisis encuentran que existe una disminución estadísticamente significativa en la incidencia de infecciones de DVPA de LCR  cuando se utiliza la profilaxis antibiótica178–180.  
El efecto de la profilaxis parece estar relacionado con la tasa de infección inicial, no siendo útil cuando es muy baja (<5%)179. 
La profilaxis con vancomicina reduce la tasa de infección de DVPA en centros y/o servicios con alta prevalencia de infección por  SARM181. 
La utilidad de la profilaxis antibiótica en los pacientes con drenaje ventricular externo ha sido objeto de debate. En una encuesta internacional realizada a diferentes especialistas sobre la profilaxis antibiótica en DVE, era recomendada por la mayoría de neurocirujanos (73,5%) comparado con los intensivistas (59%) e infectólogos (35%). Recientemente, en una revisión sistemática se ha observado que la profilaxis antibiótica en DVE disminuye el riesgo de infección (RR: 0,45 (95% IC, 0,27-0,74, p=0,02)182. 
La profilaxis antibiótica continua en DVE no ofrece beneficio sobre profilaxis perioperatoria, por tanto su discontinuación reduce costes y evita la aparición de resistencias183. 
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5.7.3. Colocación de sensor de presión intracraneal (PIC)
Los factores de riesgo relacionados con la infección de sensor de PIC son la duración mayor de 5 días, la presencia de ventriculostomía, fístula de LCR, infección concomitante y/o recambios de sensor PIC. Sin embargo, la utilización de profilaxis antimicrobiana no parece disminuir la tasa de infección en base a estudios de cohortes retrospectivos184–187. 

No existen estudios controlados randomizados que nos permitan demostrar su utilidad184–189.
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5.7.4. Cirugía a través de senos paranasales o faringe
Existen varios estudios retrospectivos de serie de casos en cirugía trans-esfenoidal en las que se analizan diferentes pautas de profilaxis antibiótica con tasas muy bajas de infección190–194. 
En un estudio controlado aleatorizado, doble ciego, donde se comparan 2 pautas de profilaxis antibiótica (ceftizoxima vs vancomicina más gentamicina) en procedimientos neuroquirúrgicos, al analizar un subgrupo de 129 pacientes sometidos a cirugía trans-esfenoidal se observó que la tasa de infección fue muy baja195. 

La utilización de profilaxis perioperatoria ultra-corta parece eficaz, segura y barata para la prevención de meningitis tras cirugía trans-esfenoidal193,194.  No existen estudios controlados randomizados bien diseñados.

Se han utilizado diferentes pautas de antibioterapia (cefazolina, cefuroxima, ceftizoxima, amoxicilina-ácido clavulánico, vancomicina más gentamicina, clindamicina, ceftazidima más amikacina), pero al no existir estudios comparativos no se puede hacer una recomendación firme. Considerando la microbiología de la orofaringe y la etiología de las infecciones descritas en esta cirugía (enterobacterias, H. influenzae, S. pneumoniae y otros estreptococos, S. epidermidis)196, amoxicilina-ácido clavulánico podría utilizarse en la profilaxis, y en caso de alergia clindamicina o vancomicina asociada a un aminoglucósido190–195.
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5.8. Cirugía de cabeza y cuello
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Neck and head surgery”.
5.8.1. Cirugía limpia: cirugía de glándulas salivares, tiroidectomía, paratiroidectomía, vaciamiento ganglionar, sin entrada en mucosas oral, respiratoria o digestiva.
Términos de búsqueda: “Thyroid surgery” OR “Parathyroid surgery” OR “Clean neck dissections” OR “Head and neck oncological (OR cancer) surgery”.
La administración sistémica de antibióticos profilácticos no ha demostrado reducción de las tasas de ILQ en pacientes sometidos a cirugía limpia de cabeza y cuello197–199. Un estudio aleatorizado, doble ciego, multicéntrico de 500 pacientes sometidos a cirugía tiroidea por bocio multinodular o cáncer de tiroides no encontró diferencias en las tasas de infección quirúrgica entre el grupo control respecto al que recibió profilaxis antimicrobiana (0,8% vs. 0,4%)198, no recomendándose la profilaxis antibiótica de forma rutinaria en la cirugía tiroidea. En otro estudio controlado199 que incluyó más de 2000 pacientes se comparó la tasa de infección en pacientes con cirugía tiroidea limpia en los que administró piperacilina o cefazolina no observando diferencias significativas en la tasa de ILQ (0,09% vs. 0,28%; p=0,371). Además, en una reciente revisión sistemática de la literatura200 se pone en evidencia la baja tasa de ILQ relacionada con la tiroidectomía transcervical o con técnicas mínimamente invasivas, reservando la profilaxis antibiótica en casos de abordaje quirúrgico trans-oral al aumentar discretamente el riesgo de infección por tratarse de una cirugía “limpia-contaminada”. Probablemente en pacientes con este abordaje el antibiótico de elección recomendable sería amoxicilina-ácido clavulánico.
Por otro lado en la revisión de Simó201 se observa una baja tasa de infección quirúrgica en otros procedimientos como parotidectomía o resección de glándula submaxilar sin profilaxis antibiótica, por lo que se podría hacer extensivo el grado de recomendación en el resto de cirugía cervical limpia en pacientes sin elevado riesgo de infección quirúrgica.
Cuando este tipo de cirugía va acompañada de disección ganglionar cervical, la extensa exposición de los tejidos puede incrementar el riesgo de infección. Los resultados de los estudios que comparan el uso o no de profilaxis antibiótica en esta cirugía son discordantes.  Seven et al202, en un estudio prospectivo encontraron un franco descenso de la infección de herida tras introducir la profilaxis antibiótica con cefazolina en pacientes con linfadenectomía cervical (1,7% vs. 13,3%; p = 0,02). Hecho similar se ha observado en otros 2 estudios retrospectivos con un gran número de pacientes197,203.  Sin embargo, un estudio retrospectivo más reciente realizado con 244 pacientes sometidos a 273 cirugías de disección cervical no contaminada encontraron una tasa de ILQ del 3,3% en el grupo que recibieron antibióticos comparado con 0% en el grupo que no lo recibieron204. La ILQ se asoció de forma independiente con el tiempo quirúrgico y con la disección cervical extensa o radical. Dada la ausencia de ensayos controlados, podría considerarse la profilaxis en pacientes con linfadenectomías extensas197,202,203. Dos estudios retrospectivos204,205 y un ensayo clínico206 no demostraron ventajas de la duración de la profilaxis ≤24 h vs  ≤7 días, pero no existen estudios comparativos que comparen una dosis única vs 24 horas. 
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5.8.2. Cirugía limpia-contaminada: amigdalectomía, adenoidectomía, laringuectomía, traqueotomía, y cualquier otra cirugía en la que se realice incisión de la mucosa faringo-laríngea.
Términos de búsqueda: “Tonsillectomy” OR “Pharyngolaryngeal surgery”.
La mayoría de las guías y revisiones disponibles  en cirugía limpia-contaminada de cabeza y cuello recomiendan la administración de profilaxis antibiótica en la mayoría de los procedimientos201. Sin embargo, en pacientes que se someten a amigdalectomía no parece que muestren beneficio. Estudios controlados207–209 no observan diferencias significativas en la aparición de complicaciones postoperatorias en estos pacientes. Además, las revisiones sistemáticas que han analizado el impacto de la profilaxis en estas cirugías tampoco recomiendan la administración de profilaxis antibiótica de forma sistemática210,211.
En los pacientes que requieren cirugía oncológica por neoplasias de cabeza y cuello se ha observado una elevada tasa de infección quirúrgica por lo que se recomienda la  profilaxis antibiótica201. Varios estudios controlados de series pequeñas con diferentes pautas antibióticas, incluyendo cefazolina, ampicilina y cefalosporinas de 3ª generación, han observado un descenso franco de la ILQ tras la administración de profilaxis antibiótica212. La duración de la profilaxis en la cirugía limpia-contaminada de cabeza y cuello se recomienda que no sobrepase las 24 horas213. En pacientes con microcirugía por colgajos miocutáneos tampoco disminuye significativamente la tasa de infección quirúrgica mantener más de 24 horas la profilaxis antibiótica214, por lo que se recomienda mantenerla máximo 24 horas. En estos pacientes, además, la profilaxis con  clindamicina se asoció a mayores  tasas  de ILQ214,215, así como aquellas pautas antibióticas sin actividad frente a  microorganimos gram-negativos216 . 
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5.8.3. Cirugía de senos paranasales y de oído medio
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Endoscopic sinus surgery” OR “Clean and clean-contaminated otologic procedures” OR “Cochlear Implantation”.
Cirugía endoscópica de senos paranasales
En un metaanálisis217  se evaluaron 4 estudios controlados sobre la profilaxis antibiótica en la cirugía endoscópica de los senos paranasales sin reducción significativa en la incidencia de infección postoperatoria (RR 0,76 ; IC 95%: 0,64-0,09), por lo que no se recomienda la utilización rutinaria de la profilaxis en la cirugía endoscópica de los senos  paranasales.
Cirugía otológica.
En una reciente revisión de la literatura sobre la utilidad de la profilaxis antibiótica en varios procedimientos otológicos218 no se recomienda  la administración de la profilaxis en la cirugía limpia, que incluye la timpanostomía, timpanoplastia, estapedectomía y la mastoidectomía. La mayoría de los estudios y metaanálisis revisados incluyeron tanto cirugía limpia como contaminada. Sin embargo, en la cirugía limpia-contaminada,  como la cirugía del colesteatoma y en caso de otorrea purulenta, el riesgo de infección  puede incrementarse hasta 3 veces219. Un estudio retrospectivo que incluyó cirugía contaminada y sucia en la que se administró una dosis única de antibiótico preoperatoria (clindamicina más ceftazidima o clindamicina más gentamicina en alérgicos), se observó un descenso significativo de las infección postquirúrgica (11% vs 1%), pero la mayor parte de los pacientes del grupo de profilaxis se intervinieron de una cirugía clasificada como sucia220. En base a estas evidencias es difícil establecer recomendaciones, pero posiblemente los pacientes con este tipo de cía se beneficien de una dosis única de antibiótico preoperatoria. 
En el metaanálisis de Hochman221 se estudia el efecto de los antibióticos tópicos después de retirada de drenajes de timpanostomía en 1344 pacientes de 9 estudios clínicos. Se observa una reducción significativa en la aparición de otorrea postoperatoria en el 48 % de los pacientes (OR 0,518; IC del 95%: 0,39-0,69; p<0,001).

El uso de la profilaxis antibiótica en la cirugía del implante coclear es también controvertido. Algunas guías la recomiendan a pesar de la baja tasa de infección debido a las graves consecuencias que supone una infección. Una revisión sistemática reciente222 pone de manifiesto la existencia de estudios de poca calidad, con dosis y antibióticos diversos, que impide realizar recomendaciones consistentes, y concluyen que se debe individualizar su uso dependiendo de los riesgos del paciente. En general la incidencia de ILQ es baja (3%-4,5%), en 2 estudios en los que se utilizó una dosis única de antibióticos la incidencia fue del 1%223,224. Un estudio caso-control reciente no encontró infecciones ni en los pacientes que no recibieron profilaxis ni en la que lo recibieron, pero se realizó en un solo centro, restrospectivamente225. Por inferencia de la cirugía limpia con colocación de implante su uso estaría recomendado como dosis única preoperatoria.
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5.8.4. Cirugía maxilo-facial
Septoplastia y rinoplastia
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Septoplasty/rhinoplasty”.
La septoplastia y la rinoplastia se consideran cirugías limpias-contaminadas. La primera se refiere a la retirada del cartílago septal, mientras que la segunda se refiere a la retirada o remodelación de los cartílagos nasales, a veces con injertos o prótesis. La incidencia de infección en ambos procedimientos es baja. Varios ECC y metaanálisis no han demostrado beneficios en la administración de profilaxis en la septoplastia, aunque en la mayoría de los trabajos la férula nasal se retiró en menos de 48h218. Tampoco se ha encontró beneficio de la profilaxis en la rinoplastia en 2 ECC, pero no diferenciaban entre rinoplastia simple o compleja (cirugía de revisión, injertos o material protésico)218. Un ECC realizado con 100 pacientes con septorinoplastia compleja encontró una tasa de infección del 7,9% con la administración de 12 días de profilaxis antibiótica vs 18,7% en el grupo placebo226. Dos ECC posteriores en cirugía compleja (364 pacientes), no encontraron diferencias en la administración de una dosis de antibiótico preoperatoria vs 7 días227,228 .
Una revisión sistemática de la literatura reciente tampoco encuentra beneficios en la prolongación de la profilaxis cuando se mantiene la férula nasal229 .
Por tanto, en la cirugía nasal compleja con colocación de prótesis podría estar recomendadala profilaxis antibiótica con una dosis preoperatoria. 
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Fracturas maxilofaciales
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “maxillofacial fractures”.
La información sobre el impacto de la profilaxis en la cirugía de la reparación de las fracturas maxilofaciales es limitada230. Revisiones como la de Andreasen231  observa un claro beneficio de la administración de profilaxis antibiótica con un descenso de la infección de herida del 53% al 6% (p=0,001), sobre todo en los pacientes con fractura mandibular, pues la frecuencia de infecciones en fracturas zigomáticas y orbitarias es menor.
En un metaanálisis reciente realizado con 7 ECC y 6 estudios de cohortes de pacientes intervenidos de fractura facial no encuentran beneficios en la prevención de la ILQ con la administración de profilaxis postoperatoria comparada con la administración preoperatoria o pre más perioperatoria232, tampoco en el subgrupo de pacientes con fracturas mandibulares ni en la reducción abierta.
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5.8.5. Procedimientos odontológicos.
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Tooth extractions” OR “Third molar extraction” OR “Intraoral bone grafting procedures”.
En una reciente revisión Cochrane233 se analizan los resultados de 18 estudios controlados que incluyeron a 2456 pacientes a los que se les había realizado la extracción del 3ª molar. Los autores observan un posible beneficio de la profilaxis antibiótica respecto a la reducción de las infecciones (NNT = 12) y a la alveolitis sicca (NNT = 38) aunque confirman la existencia de un efecto adverso relacionado con la profilaxis cada 21 pacientes sanos. En una reciente revisión234 se observan hallazgos similares, por lo que no recomiendan la administración de profilaxis antibiótica en pacientes sin factores de riesgo de infección y sólo sería recomendable en pacientes con factores de riesgo de ILQ. Se han descrito como factores de riesgo para el desarrollo de alveolitis la edad, la cirugía o la infección previa, el tabaquismo, las enfermedades sistémicas, y la extracción traumática235,236.
Se ha relacionado la contaminación bacteriana en el momento de la inserción del implante dentario como un factor importante para la pérdida del implante, incluso a largo plazo. En una revisión sistemática reciente237 se ha demostrado que la administración preoperatoria de 2 g de amoxicilina disminuye la pérdida del implante dentario, aunque sin un claro impacto en la infección quirúrgica ni en los efectos adversos. 
Lindeboom238 analizó el efecto de la profilaxis antibiótica en 20 pacientes que requirieron injerto óseo a través de la cavidad oral. En el grupo placebo dos pacientes presentaron infección del sitio receptor, un paciente en el sitio donante y dos pacientes en ambas localizaciones, mientras que no se observó ninguna complicación infecciosa en el grupo de profilaxis antibiótica, recomendándose la profilaxis antibiótica en los pacientes que requieran colocación de implante óseo a través de la cavidad oral. Se ha comparado  la profilaxis  antibiótica con clindamicina versus penicilina, sin diferencias en la tasa de infección quirúrgica239. 
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5.9. Cirugía traumatológica y ortopédica
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Orthopaedic surgery” OR “Arthroplasty” OR “Fracture” OR “Spine” OR “Amputation”. 
Los procedimientos quirúrgicos traumatológicos y ortopédicos son mayoritariamente cirugías limpias. Aunque las tasas de infección quirúrgica no suelen superar el 2-5%, son complicaciones catastróficas, cuyo tratamiento requiere hospitalizaciones prolongadas, nuevas cirugías, y un elevado consumo de antibióticos, con un importante impacto psíquico y funcional para el paciente9.
Los microorganismos implicados en estas infecciones son mayoritariamente los de la microbiota cutánea. Los más frecuentes son S. aureus y estafilococos coagulasa negativa, seguidos por los bacilos gramnegativos, y los estreptococos9. En la cirugía de columna lumbar baja y en la reparación de fracturas de cabeza de fémur (generalmente en ancianos)  se producen con más frecuencia infecciones polimicrobianas con implicación de bacilos gramnegativos240,241.
5.9.1. Reducción de fractura cerrada sin material osteosíntesis y otra cirugía limpia ortopédica sin instrumentación. 
La profilaxis antimicrobiana no está recomendada en pacientes sometidos a cirugía limpia ortopédica que no se acompañan de instrumentación, incluida la artroscopia sin ligamentoplastia242–244 (D-II). Hay pocos datos recientes que aporten novedades en este tipo de cirugía, si bien algunos autores recomiendan valorar la profilaxis antibiótica en pacientes de riesgo (diabéticos, obesos o con inmunosupresión). No hay estudios para el caso de la ligamentoplastia, pero podrían extrapolarse las recomendaciones realizadas en la artroplastia primaria (B-III).
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5.9.2. Reducción de fractura cerrada con material osteosíntesis.
En la mayoría de los estudios la profilaxis se realizó con una cefalosporina de primera o segunda generación245–249, y en caso de alergia a beta-lactámicos un glucopéptido, en general vancomicina o teicoplanina. Los pacientes con fracturas de cadera suelen ser ancianos, con comorbilidades y muchas veces institucionalizados. Con frecuencia están colonizados por SARM250 y son más frecuentes las infecciones de la herida quirúrgica por este microorganismo251, pero también son más frecuentes las infecciones polimicrobianas con la implicación de bacilos gramnegativos252. Como se ha comentado en el punto 4.5, en pacientes colonizados por SARM la profilaxis con glucopéptidos no ha demostrado reducir la tasa global de ILQ, aunque sí las infecciones producidas por estafilococos resistentes79,80,246, e incluso en algunos trabajos se ha observado un aumento de las tasas globales de ILQ81. La profilaxis realizada con glucopéptidos más betalactámicos ha demostrado reducir las tasas de ILQ sobre todo cuando se combina junto al resto de medidas llevadas a cabo para la descolonización o descontaminación tópica del paciente80,82; por tanto, en caso alta prevalencia o riesgo de infección por SARM, se recomienda utilizar vancomicina o teicoplanina. En caso de utilizar un glucopéptido, se puede añadir un antibiótico activo frente a bacilos gramnegativos si la epidemiología local indica que estos microorganismos son frecuentes (cefazolina o cefuroxima si el pacienye no es alérgico a betalactámicos, o gentamicina si lo es). En los pacientes colonizados por bacilos gramnegativos multirresistentes no existen evidencias que apoyen el cambio de profilaxis, pero podría considerarse añadir por ejemplo gentamicina, si la epidemiología local indica que estos microorganismos son frecuentes240,253. La duración de la profilaxis en base a la mayoría de los trabajos debe ser ≤ 24h, pero posiblemente con 1 dosis preoperatoria sea suficiente247,248. Un ensayo clínico reciente realizado en pacientes con reducción abierta de fracturas cerradas, comparó 83 pacientes tratados con cefazolina <23 h vs 77 pacientes con una dosis preoperatoria más una redosificación si la duración de la cirugía era mayor de 3 h, no encontró diferencias significativas en la tasa de ILQ254.

[image: image35]
5.9.3. Intervención de fractura abierta. 
La profilaxis antibiótica está indicada en las fracturas abiertas en base a la evidencia disponible255,256. El riesgo de infección quirúrgica aumenta con la mayor complejidad de la fractura abierta, según la clasificación de Gustilo. La administración de la profilaxis antibiótica debe iniciarse lo más precozmente posible, ya que la precocidad en la administración de la primera dosis de antibiótico, desde el momento de la lesión (no desde el momento de la admisión al servicio de urgencias), se asocia con una reducción de la incidencia de infección quirúrgica (se recomienda la administración dentro de las 3h posteriores a la lesión)257,258. La duración de la profilaxis y el tipo de antibiótico no están bien establecidos, ya que la calidad de la evidencia disponible es limitada259–262. Un ensayo clínico realizado en fracturas grado II no encontró diferencias en la incidencia de infección tras la administración de profilaxis con cefuroxima más gentamicina durante 24 h tras el desbridamiento vs 5 días después262. Una revisión sistemática de la literatura  sugiere que la duración de la profilaxis más de 24 horas no disminuye el riesgo de ILQ259, pero los datos son muy limitados. Otro metaanális realizado con 5 estudios comparativos (1284 fracturas abiertas) y 27 observacionales (5408 fracturas abiertas) no encuentra diferencias en pautas de más o menos de 72 horas ni de más o menos de 24 horas, categorizando por grado, pero los datos siguen siendo limitados263. Con la evidencia disponible, posiblemente en las fracturas grado I y II sea suficiente la administración de profilaxis hasta las 24 h del desbridamiento y en las fracturas IIIA máximo hasta 72 h o hasta la cobertura de los tejidos blandos (lo que se produzca antes). La mayoría de los estudios están realizados con cefalosporinas de primera generación, y en las fracturas grado III suele añadirse un aminoglucósido para tener cobertura frente a bacilos gramnegativos, pero no hay estudios comparativos bien diseñados. Saveli et al261 en un ECC no ciego compara cefazolina (n=65) con cefazolina más vancomicina (n=65) hasta 24h trás la fijación de la fractura sin encontrar diferencias en las tasas de infección. En un estudio retrospectivo en fracturas grado III comparan cefazolina más gentamicina (n=37)  con piperacilina-tazobactam (n=35), sin encontrar diferencias260. Un estudio retrospectivo, publicado recientemente, en pacientes con fractura grado III comparó la profilaxis con cefazolina (n=65) vs cefazolina más aminoglucósido (n=61) sin encontrar diferencias en las tasas de infección,  pero sí mayor fracaso renal en el grupo de aminoglucósido (4% vs 10%), no hubo diferencias en el momento de la administración (en la primera valoración 94% vs 91%) ni en la duración de la profilaxis (66 h vs 72 h)264. En otro trabajo retrospectivo, la adición de gentamicina a cefazolina no disminuyó la incidencia de infección, pero tampoco se producjo  mayor fracaso renal; éste estuvo asociado a la presencia de hipotensión y de infección quirúrgica265. Por lo contrario, en un  estudio realizado con 1.044 militares con fracturas por herida de guerra, la adición de quinolonas o aminoglucósidos a la profilaxis con cefazolina, clindamicina o amoxicilina-ácido clavulánico se asoció a una menor tasa de infección quirúrgica, aunque  no de osteomielitis266. Ante la ausencia de mayor evidencia, puede recomendarse una cefalosporina de 1ª o 2ª generación en las fracturas grado I y II o amoxicilina-ácido clavulánico, y la adición de cobertura frente a BGN (aminoglucósido en dosis única diaria) en las fracturas grado III-A.  Los pacientes con fracturas grado III-B y C escapan del concepto de profilaxis y son tributarios de tratamiento antibiótico. Las fracturas abiertas habitualmente requieren un desbridamiento quirúrgico inicial y con frecuencia tienen que reintervenirse posteriormente para realizar la fijación definitiva +/- cobertura de partes blandas (fracturas grado IIIB). Aunque no hay estudios que validen este abordaje, puede contemplarse la recomendación (modificada) de la British Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS)267 en el caso de las fracturas abiertas grado III (particularmente IIIB): 
· amoxicilina-ácido clavulánico 2g/8h o una cefalosporina de 1ª o 2ª generación/8h iniciado lo más pronto posible tras la lesión (<3h); mantener hasta la cobertura de partes blandas o hasta 72 h (lo que se produzca antes)
· en el 1º desbridamiento, añadir gentamicina (monodosis de 5 mg/kg - peso ajustado) a la pauta previa
· en la hora previa a la cirugía de estabilización de la fractura y cobertura de partes blandas, administrar una única dosis de vancomicina 15 mg/kg o teicoplanina 800 mg más gentamicina (monodosis de 5 mg/kg – peso ajustado).
Dos revisiones sistemáticas de estudios no comparativos268,269, una de ellas con un ensayo clínico pero con sólo 62 casos269, encuentra una reducción significativa de la tasa de ILQ con la administración local de antibiótico además de la antibioterapia sistémica, particularmente en fracturas grado III-B y C, pero la heterogenidad de los estudios hace difícil recomendar una pauta concreta. 
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5.9.4.  Retirada de implantes ortopédicos utilizados como tratamiento de fracturas. 
En este tipo de cirugía, habitualmente se ha considerado innecesaria la administración de profilaxis antibiótica, al tratarse de una cirugía limpia sin colocación de implantes. En un ensayo clínico reciente, la administración de una dosis preoperatoria de 1g de cefazolina no se asoció con un descenso en la incidencia de infecciones quirúrgicas asociadas a la retirada de implantes localizados por debajo de la rodilla; por lo tanto, no hay datos que apoyen esta práctica270. En este estudio, el porcentaje global de infecciones fue más elevado de lo esperable en una cirugía limpia (14%). No está claro si la profilaxis con una dosis de 2g de cefazolina (dosis actualmente recomendada para pacientes de >60 kg) podría ser eficaz.
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5.9.5. Artroplastias (PTC, PTR, megaprótesis tumorales, primarias y revisión).
La profilaxis antibiótica con una cefalosporina de primera o segunda generación ha demostrado una reducción de la tasa de ILQ49,62,271,272. En caso de alergia a beta-lactámicos, se ha recomendado en diferentes guías la administración de vancomicina, teicoplanina o clindamicina. En un estudio poblacional con pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla en el que se utilizó profilaxis con cloxacilina en 72.223 pacientes y con clindamicina en 5.771, se observó mayor tasa de revisiones por infección en el grupo de clindamicina273. En varios metaanalisis y revisiones sistemáticas los glucopéptidos no han demostrado disminuir las infecciones sobre los betalactámicos en la cirugía de artroplastia49,274 o en cirugía ortopédica en general89,90 e incluso ha aumentado el riesgo de infección275,276. Un estudio retrospectivo de cohortes  observó un descenso de las infecciones por SARM y SASM cuando se añadó teicoplanina a la profilaxis habitual con cefuroxima277; en otro trabajo retrospectivo (n=1528) en un centro con alta prevalencia de SARM (30%), la adición de vancomicina no redujo la tasa global de infecciones de la herida quirúrgica, pero sí las infecciones por SARM278. Sin embargo, en un estudio retrospectivo ajustado mediante propensitive score,  con 33.848 pacientes, la adición de vancomicina al betalactámico no redujo la incidencia global de ILQ ni las producidas por SARM, y se asoció con una mayor tasa de fracaso renal agudo91. Debido al incremento de la prevalencia de infecciones por bacilos gramnegativos, sobre todo en artroplastia de cadera, se ha considerado la adición de un aminoglucósido, como gentamicina, a la profilaxis habitual253, pero se necesitan más estudios para poder recomendar esta pauta, que, además, se ha asociado con mayor fracaso renal agudo279.  En cuanto a la duración de la profilaxis antibiótica en artroplastia primaria, un metaánalisis reciente que incluyó 4 ECC con 4036 pacientes, no encontró diferencias en la incidencia  de infección entre los que recibían profilaxis postoperatoria  o sólo una dosis preoperatoria (3,1% vs 2,3% respectivamente)63; tampoco han encontrado diferencias  otros trabajos retrospectivos28,280,  en la línea  con las recomendaciones de la guía de los CDC5. Debido a la heterogeneidad de los estudios y su bajo poder estadístico el “Proceedings of International Consensus on Orthopedic Infections” no se muestra ni a favor ni en contra de la recomendación de una sóla dosis preoperatoria, en espera de los resultados de un  ensayo clínico aleatorizado en marcha281. Al cierre de este manuscrito, un metaanálisis de 23 ECC y 9 estudios observaciones de profilaxis en artroplastias, encontró un beneficio de la profilaxis sobre la no profilaxis, pero no encontró diferencias en la incidencia de infección cuando se administraba 1 sóla dosis preoperatoria vs más dosis, tampoco encontró diferencias en la comparación de cefalosporinas de primera generación con otros antibióticos, pero hubo heterogeneidad en los estudios, con alto riesgo de sesgos 282.  
En caso de artroplastias de revisión283, y particularmente en casos de reconstrucción con megaprótesis tumoral, algunos estudios sugieren una administración más prolongada284,285, pero debido a su carácter retrospectivo no se pueden hacer recomendaciones de profilaxis más allá de las 24 h.  En el segundo tiempo de un recambio en 2 tiempos por una infección protésica, se incrementa el riesgo de infección y de infecciones por microorganismos resistentes, por lo que se recomienda una profilaxis antibiótica de amplio espectro que cubra el microorganismo causante de la infección protésica inicial así como aquellos otros que puedan causar la infección protésica, como por ejemplo un glucopéptido y un beta-lactámico con actividad anti-pseudomónica281.  
En caso de utilizar una prótesis cementada, los datos publicados sugieren que el uso de antibiótico mezclado con el cemento reduce el riesgo de infección profunda286.  El mayor beneficio se observó en los estudios realizados con gentamicina. 
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5.9.6. Laminectomías y discectomías sin/con instrumentación.
Un metaanálisis  de 6 ECC y un ECC de cirugía ortopédica vertebral evidenciaron la disminución de la incidencia de ILQ con profilaxis antibiótica respecto a  placebo287,288. La evidencia disponible apoya el uso de la profilaxis tanto en la cirugía instrumentada como en la no instrumentada, incluyendo fusiones, laminectomías, y cirugía discal mínimamente invasiva. 
No hay un antimicrobiano claramente superior para los procedimientos de la cirugía vertebral; los más estudiados son las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación. Por su espectro más estrecho sería recomendable cefazolina, y reservar cefuroxima cuando haya riesgo de infecciones polimicrobianas9.
La mayoría de los estudios han demostrado que pautas de profilaxis ≤24h son tan efectivas en la prevención de la infección quirúrgica como pautas más prolongadas289–293 y que no es necesario mantener la profilaxis hasta la retirada del drenaje289,291; aunque probablemente es suficiente la administración de una dosis preoperatoria287,293–295, ya con una sóla dosis frente a placebo se han observado tasas bajas de ILQ287,288. 
En caso de alergia a beta-lactámicos,  se recomienda la administración de vancomicina, teicoplanina o clindamicina9 juntamente con un antibiótico activo frente a bacilos gramnegativos, sobre todo cuando sea frecuente la presencia de estos microorganismos296. En este sentido, en las cirugías de la región lumbosacra son más frecuentes las infecciones por bacilos gramnegativos y polimicrobianas, y en la cirugía de revisión es más frecuente la infección por microorganismos multirresistentes, sobre todo estafilococos resistentes a meticilina241. En caso de riesgo de SARM, se recomienda utilizar vancomicina o teicoplanina (valorando las consideraciones del punto 5.9.3). 
La administración local de polvo de vancomicina sobre la herida quirúrgica al final de la intervención ha sido evaluada en un metaanálisis que, globalmente, mostró un descenso significativo de la incidencia de infección quirúrgica. Este metaanálisis incluyó un ensayo clínico y 13 estudios observacionales retrospectivos, con importante variabilidad entre ellos297. Podría considerarse la adición de vancomicina local para disminuir la incidencia de infección quirúrgica en los procedimientos con mayor incidencia de infección estafilocócica.
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5.9.7. Amputación de miembros. 
La profilaxis antibiótica está indicada en las amputaciones de extremidades inferiores. Una cefalosporina de primera o segunda generación o amoxicilina-clavulánico son alternativas posibles298. 
No hay apenas evidencia sobre la duración de la profilaxis. Un solo estudio (con un diseño quasi-experimental y un tamaño muestral pequeño) sugiere que prolongar la profilaxis más de 24h puede disminuir la incidencia de infección299. En las guías de tratamiento del pie diabético de la IDSA300 se recomienda (con un grado débil de evidencia) mantener de 2 a 5 días la profilaxis en estos pacientes, cuando se realiza una amputación que no deja tejido infectado remanente. A falta de una mayor evidencia en este punto, puede recomendarse la administración de profilaxis durante al menos 24 horas, siempre que no haya tejido infectado remanente post-amputación.
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5.10. Cirugía torácica
5.10.1. Cirugía torácica mayor y mínimamente invasiva
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Non-cardiac thoracic surgery” OR “Antibiotic prophylaxis” AND “Thoracic surgery” OR “Lung surgery”.
Dentro de la cirugía torácica se incluyen procedimientos mayores abiertos como la lobectomía, neumonectomía, resecciones atípicas y toracotomías. También otros procedimientos menos invasivos como la videotoracoscopia (VATS), mediastinoscopia y colocación de tubos torácicos. 
Las infecciones más frecuentes en estos pacientes son las de localización quirúrgica, las neumonías y el empiema. En general se trata de cirugías limpias con un índice de infección bajo (< 2%), y éste suele ser menor en los procedimientos mínimamente invasivos que en los abiertos.
Los microorganismos más frecuentemente implicados en las infecciones son Gram positivos (S. aureus y S. epidermidis), aunque en casos de neumonía nosocomial pueden participar también Gram negativos (H. influenzae, K. pneumoniae, Enterobacter spp, Acinetobacter spp, etc.) y hongos. 
No existe consenso generalizado sobre el mejor agente antibiótico a utilizar, aunque en general la cefazolina (2 g monodosis, i.v) es ampliamente aceptada (junto a amoxicilina-ácido clavulánico), y la vancomicina o clindamicina se consideran buenas alternativas en alérgicos a betalactámicos. En pacientes colonizados por SARM se aconseja utilizar vancomicina por inferencia de las evidencias encontradas en la cirugía cardíaca (ver apartados 4.5 y 5.1).
Se recomienda la profilaxis de forma sistemática en los pacientes que se someten a cirugía torácica mayor, con grado de evidencia A, ya que existen estudios clínicos aleatorizados que demuestran su beneficio frente a placebo301,302. Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva la evidencia es menor, aunque por tratarse de los mismos procedimientos se generaliza la profilaxis de la cirugía torácica mayor.
Un ECC aleatorizado demostró que la profilaxis extendida (48 horas) en pacientes sometidos a cirugía torácica programada con colocación de tubos de toracostomía no redujo las complicaciones postoperatorias en comparación con profilaxis preoperatoria (dosis única de cefazolina)303.
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5.10.2. Colocación de tubo torácico, traumatismo penetrante
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Thoracostomy” OR “Tube thoracostomy” AND “Penetrating thoracic injuries”.
En procedimientos como la colocación electiva de tubos torácicos no existe evidencia para recomendar la profilaxis de forma rutinaria. 
En situaciones de traumatismo cerrado y penetrante hay controversia, ya que existen resultados divergentes publicados en la literatura. Entre ellos se encuentran estudios retrospectivos304, aleatorizados305,306 y metaanálisis307,308 que globalmente demuestran el beneficio de la profilaxis antibiótica en la colocación de drenajes torácicos en el traumatismo torácico penetrante con grado de evidencia A. En casos de heridas traumáticas penetrantes consideradas sucias está indicada la antibioterapia empírica, no la profilaxis aislada.
En base a los estudios comentados la duración de la profilaxis es de una dosis preoperatoria.
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5.11. Cirugía esófago-gastro-duodenal
El riesgo de infección en cirugía gastroduodenal es alto cuando se hallan reducidas la acidez gástrica y la motilidad gastrointestinal, mecanismos que, en condiciones normales, inhiben el crecimiento bacteriano en estómago y duodeno. Estos factores se dan en presencia de obstrucción, hemorragia, úlcera gástrica, neoplasia maligna y tratamiento antisecretor que aumente el pH gástrico, lo que incluye la mayoría de los pacientes intervenidos en esta zona del aparato digestivo. 
Los microorganismos más frecuentemente aislados en patología gastrointestinal alta son coliformes (E. coli, Proteus sp, Klebsiella sp), estafilococos, S. viridans, E. faecalis y ocasionalmente Clostridium sp., Bacteroides sp, Candida sp. El esófago normal tiene sólo flora bacteriana de tránsito. Sin embargo, ciertas situaciones (estenosis, estasis) favorecen su colonización bacteriana, por lo que debe plantearse la profilaxis en cirugía de las estenosis benignas o malignas, achalasia y reflujo gastroesofágico.
5.11.1. Con rotura de mucosa (esofaguectomía, gastrectomía, duodeno-pancreatectomía cefálica)
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Oesophageal surgery” OR “Gastrectomy” OR “Pancreatoduodenectomy”.
No existe evidencia de calidad para la profilaxis de la cirugía esofágica, por lo que las recomendaciones se realizan por inferencia de la cirugía gástrica.
Varios ensayos clínicos han demostrado la efectividad de la profilaxis en la cirugía gástrica y gastroduodenal309,310. Los antibióticos más utilizados han sido las cefalosporinas de 1ª o 2ª generación, pero también betalactámicos/inhibidores de la betalactamasa, con resultados similares311. La administración de una dosis única se ha mostrado igual de efectiva que duraciones más prolongadas con cefalosporinas de 1ª y 2ª generación312–314, y en un EC reciente amoxicilina-ácido clavulánico fue igual de efectiva durante 24 y 72 horas315  . 
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5.11.2. Sin rotura de mucosa (cirugía de reflujo gastroesofágico, achalasia, vagotomía)
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Antireflux surgery” AND “Vagotomy”.

No existen estudios específicos que se refieran a la profilaxis en este tipo de intervenciones, por lo que las recomendaciones se realizan por extrapolación de estudios realizados con pacientes y situaciones similares9. Dado que no hay apertura de la mucosa, estos procedimientos pueden considerarse cirugías limpias, por lo que no se recomienda administrar profilaxis de forma sistemática. Sin embargo, sí se acepta la profilaxis en pacientes de alto riesgo, tales como obesos mórbidos, pacientes con obstrucción intestinal, hipoclorhidria, hemorragia gástrica, neoplasias, perforación, inmunosupresión o ASA>3. En estos casos la profilaxis indicada sería la descrita para los procedimientos EGD con rotura de mucosa.
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5.11.3. Implantación de PEG (gastrotomía percutánea endoscópica)
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Percutaneous endoscopic gastrostomy”.


Dos metaanálisis316,317 y varios ensayos clínicos318–322 han demostrado una reducción de las infecciones periostoma cuando se administra profilaxis previo al procedimiento. Se han utilizado diferentes regímenes, principalmente cefalosporinas y penicilinas/inhibidores de la betalactamasa. Fue llamativa la diferencia en el número de infecciones en el grupo placebo. En la mayoría no se describe el microorganismo causante. En un estudio se comparó la profilaxis sola con la profilaxis más un antiséptico local preoperatorio, encontrándose una mayor reducción de ILQ en este último, pero el tamaño muestral fue pequeño323. Ensayos recientes con una nueva técnica para implantar el PEG han demostrado una incidencia similar de infecciones en el grupo tratado y no tratado con antibióticos324,325 .
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5.12. Cirugía bariátrica
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Bariatric surgery”. 

No existen estudios bien diseñados que evalúen la eficacia de la profilaxis antibiótica en la cirugía bariática, sólo un trabajo en cirugía por laparotomía ha demostrado la eficacia de cefazolina frente a placebo326. Actualmente, la mayor parte de la cirugía bariátrica se realiza por laparoscopia, con la consiguiente reducción de la tasa de ILQ. Por otro lado, los estudios de profilaxis realizados en los últimos años se han realizado para comparar diferentes antibióticos y a diferentes dosis. Un estudio de casos y controles327  y dos estudios observacionales328,329 han demostrado que la utilización de antibióticos diferentes de cefazolina se asocia a mayor riesgo de infección. Por extrapolación de procedimientos similares, la cirugía bariátrica es una técnica limpia-contaminada y requeriría profilaxis antibiótica sistémica. En estos pacientes se recomienda administrar la dosis de antibióticos ajustadas a peso (ver apartado 3.3). 

[image: image47]
5.13. Cirugía de intestino delgado
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Small bowel surgery” AND “Small bowel transplantation”. 

Se considera cirugía de intestino delgado las incisiones o resecciones del intestino delgado, incluyendo enterotomía, bypass intestinal y cirugía de estenosis. 
No existen ensayos clínicos aleatorizados de profilaxis antibiótica en cirugía de intestino delgado, pero está recomendada la profilaxis al ser una cirugía limpia contaminada, por inferencia de otras cirugías, sobre todo de la colorrectal. Las recomendaciones son las adoptadas por la IDSA, SIS, SHEA, con opiniones de expertos 9,116. Los microorganismos más frecuentemente aislados de las heridas quirúrgicas en cirugía de intestino delgado son bacilos gram negativos (aerobios y anaerobios) de origen intestinal, así como gram positivos (estreptococos, estafilococos y enterococos).   La densidad bacteriana es variable, en duodeno oscila entre 101 a 103 UFC y en yeyuno-ileo de 104 a 107 330.
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5.14. Otras cirugías digestivas
5.14.1. Esplenectomía
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” OR “Splenectomy”. 

La esplenectomía no traumática se considera una cirugía limpia y, por tanto, no estaría indicada la profilaxis antibiótica rutinaria. Algunos autores la consideran en pacientes de alto riesgo, inmudeprimidos o bajo tratamiento inmunosupresor, en pacientes ancianos con enfermedades debilitantes, cuando la cirugía se prolonga más de 120 minutos y hay una pérdida sanguínea elevada331. La esplenectomía traumática no se considera un procedimiento limpio y debe valorarse la profilaxis. Por inferencia de otras cirugías se recomienda la profilaxis con cefazolina en una dosis única preoperatoria, y en alérgicos a betalactámicos, clindamicina más gentamicina. 

[image: image49]
5.14.2. Traumatismo penetrante de abdomen
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Abdominal penetrating trauma” OR “Trauma surgery”.


No existen ensayos clínicos controlados que avalen el uso de profilaxis antibiótica en el traumatismo penetrante de abdomen332. En uno de los pocos estudios en el que se ha comparado la profilaxis antibiótica con placebo, se encontró una incidencia de ILQ del 7%, 33% y 30% con la administración de la profilaxis preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, respectivamente333. Los porcentajes de infección fueron mayores cuando el traumatismo afectaba al colon (11%, 57% y 70% para cada uno de los grupos).  


No hay ningún estudio que haya demostrado la necesidad de continuar el antibiótico más de 24 horas después de la cirugía si ésta se ha realizado en las primeras 12 horas después del traumatismo. Una guía publicada en 2000 y actualizada en 2012 realiza una revisión sistemática de la literatura (44 estudios) para evaluar la evidencia del mejor régimen antibiótico y su duración334,335, concluyen que con un nivel de evidencia 1, que a todos los pacientes con traumatismo abdominal penetrante se les debe administrar una dosis preoperatoria de antibiótico con cobertura frente aerobios y anaerobios y que la profilaxis se mantendrá no más de 24 horas si existe lesión de víscera hueca en los pacientes con traumatismo agudo. Con un nivel de evidencia 3, en los pacientes con shock hemorrágico la dosis de antibiótico debe ser 2-3 veces mayor, y repetir después de la transfusión o cada 10 unidades de sangre transfundida hasta que deje de sangrar. Después de las 24 horas se incrementa el riesgo de resistencia bacteriana y muerte de infecciones por microorganismos multirresistentes61.

La administración de un único antibiótico con actividad frente a aerobios y anaerobios parece más costo-efectiva. Un metaanálisis de 1991 no mostró diferencias en la incidencia de infección en la profilaxis con betalactámicos vs combinaciones con aminoglucósidos, pero muchos de los antibióticos utilizados en los ensayos no se utilizan actualmente336. 


En un estudio retrospectivo en el que se revisaron los aislamientos microbiológicos de infecciones tras traumatismos penetrantes de abdomen (75% de colon y 25% de intestino delgado), E. coli fue el microorganismo aislado con más frecuencia (55%), seguido de Enterobacter cloacae (26%), Klebsiella spp. (17%) y Proteus mirabilis (4%)337. E. coli y Bacteroides spp. predominaron en las lesiones de colon y Enterobacter y Klebsiella en estómago e intestino delgado337. El segundo microorganismo más frecuente fue Enterococcus, encontrado en el 20% de las infecciones. En base a lo publicado y teniendo en cuenta la microbiología probable y las resistencias locales, amoxicilina-ácido clavulánico o cefoxitina/cefazolina/cefuroxima más metronidazol pueden ser una opción, y en caso de alergia a betalactámicos gentamicina más metronidazol.  

[image: image50]
5.15. Apendicectomía
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Appendicectomy” OR “Surgery for apendicitis”.
El uso de antibióticos como profilaxis en la apendicectomía está plenamente condicionado a la presencia o no de alguna de las variantes de la apendicitis aguda complicada (absceso, plastrón, peritonitis difusa o perforación). Sin embargo, incluso en los casos en los que se interviene una apendicitis no complicada (entre el 80-85% de los casos), se recomienda emplear profilaxis antibiótica debido a la presencia de los microorganismos que causan habitualmente los cuadros complicados (E. coli y Bacteroides fragilis principalmente)338. Si bien la tasa de ILQ en casos de apendicitis no complicadas es por lo general baja y no debe superar el 5%, el empleo de la laparoscopia reduce todavía más estas cifras. Paradójicamente, existen series que relacionan el abordaje mínimamente invasivo con tasas más altas de infección de órgano/espacio9.
La mayoría de los estudios comparativos con diferentes pautas de antibióticos se ha realizado anterior a 19909.
El uso de antibióticos como profilaxis en la apendicectomía no complicada (y en la complicada, aunque se considere tratamiento de una infección intraabdominal) reduce claramente la tasa de ILQ en comparación con placebo339. Sin embargo, no se ha conseguido identificar ningún antibiótico que sea claramente superior al resto. El agente debe cubrir microorganismos aerobios entéricos y anerobios. Actualmente no existe evidencia que sustente el uso de antibióticos más allá de la dosis inicial en la apendicectomía no complicada (flemonosa y gangrenosa)17,340,341. La apendicitis perforada es tributaria de tratamiento antibiótico, que puede ser de corta duración (24-72 horas)340,342.
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5.16. Cirugía colorrectal
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Elective colorectal surgery” OR “Laparoscopic colorectal surgery” OR “Resection for colorectal cáncer”.
La cirugía colorrectal presenta las tasas de ILQ más altas de la cirugía gastrointestinal, siendo su frecuencia cercana al 17-20% cuando se registra de manera prospectiva. La cirugía colorrectal electiva puede considerarse limpia-contaminada, si bien puede pasar a ser contaminada durante el acto quirúrgico. El empleo de profilaxis antibiótica disminuye las tasas de complicaciones infecciosas del 30% hasta por debajo del 10%. Dentro de los diferentes procedimientos, las resecciones rectales (especialmente con tiempo perineal) son las que más altas tasas de ILQ presentan9. Si bien el uso y generalización del abordaje laparoscópico ha contribuido a disminuir la aparición de infecciones343, otros factores como la duración de la cirugía, desnutrición, inmunodepresión, transfusión peroperatoria, hipotermia, hiperglucemia y obesidad contribuyen a aumentar el riesgo de ILQ en estos pacientes. Los microorganismos implicados son aquellos que se encuentran en el propio intestino grueso (gram-negativos aerobios y anaerobios), siendo la proporción de anaerobios mucho mayor que en otros tramos del tubo digestivo151,344.


La profilaxis antibiótica electiva disminuye significativamente la tasa de ILQ en cirugía colorrectal21, recomendándose pautas que incluyan la cobertura de anaerobios. Sin embargo, hay una gran heterogeneicidad en los estudios y no es posible hallar evidencia clara para duración, momento de la administración, influencia de la vía de abordaje o características del paciente, dosis, frecuencia o posibilidad de efectos secundarios31,275,345,346. 
El gran número de pautas profilácticas empleadas, así como la escasez de estudios comparativos de calidad hacen difícil realizar una recomendación firme. La elección del antibiótico se ha realizado buscando cobertura de gram-negativos y anaerobios, y se han utilizado diversas combinaciones de metronidazol con cefalosporinas de 2ª y 3ª generación347–351. La aparición de ertapenem generó una serie de EC no carentes de conflictos de intereses, en los que mostró superioridad a todas las combinaciones anteriormente propuestas352,353. Sin embargo, el incremento de las infecciones por C. difficile y el riesgo de emplear un agente potencialmente útil en infecciones por microorganismos multirresistentes, hacen cuestionable la aplicabilidad de los resultados de estos estudios. 
En general, la mayoría de estudios recientes justifican el uso de monodosis o no prolongar la administración más allá de 24 h21,60. Un estudio caso-control354 y una revisión sistemática de la literatura5 no encuentran diferencias en la administración de una dosis de antibiótico a dosis múltiple, independientemente que se utilice profilaxis oral. Asimismo, en caso de cirugía prolongada (el límite clásico de 3h se basa en estudios de los años 80)60 o pérdidas hemáticas notables, debe repetirse la dosis. Estudios farmacocinéticos recomiendan repetir la dosis intraoperatoria en caso de cirugías prolongadas o un elevado aclaramiento de creatinina52,53. 
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Profilaxis antibiótica oral y preparación mecánica del colon.
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Colorectal surgery” AND “Preoperative oral antibiotic prophylaxis”.

La preparación mecánica de colon (PMC) aislada no es una medida eficaz para disminuir la tasa de infección o de dehiscencia de sutura. Por el contrario, los datos generados por los estudios aleatorizados, los metanálisis que los agrupan y estudios observacionales sugieren que los antibióticos orales combinados con PMC juegan un papel crucial en la reducción del riesgo de ILQ superficial, profunda y de órgano espacio, de dehiscencia de sutura, íleo postoperatorio, reingresos y mortalidad, sin asociarse a un riesgo aumentado de infección por C. difficile355–358.
La profilaxis oral se basaba en la administración de antibióticos no absorbibles, como eritromicina base, que en algunos casos se han dejado de comercializar. En la actualidad, algunas de las combinaciones utilizadas incluyen antibióticos absorbibles como metronidazol o ciprofloxacino359. Las combinaciones orales más utilizadas son neomicina o kanamicina más metronidazol o eritromicina base360,361. 
El papel del antibiótico oral en ausencia de PMC ha sido solo analizado en el marco de estudios observacionales362. Los resultados de los estudios prospectivos aleatorizados en curso de realización, que analizan el efecto de los antibióticos orales sin preparación mecánica, pueden arrojar valiosa información al respecto363.
Dado que la evidencia actual proviene de estudios que combinan antibióticos orales con PMC, por el momento, parece difícilmente justificable la práctica de cirugía colorrectal electiva sin una adecuada PMC que incluya la profilaxis antibiótica por vía oral. La profilaxis oral debe administrarse en un intervalo suficiente después de la preparación mecánica, repartida en tres dosis ingeridas 19, 18 y 9 horas antes del inicio del procedimiento quirúrgico.
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5.17. Cirugía hepato-bilio-pancreática
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Cholecystectomy” OR “Hepatopancreatobiliary surgery” OR “Hepatectomy” OR “Liver or hepatic resection” OR “Biliary tract surgery or reconstruction” OR “Pancreaticoduodenectomy” OR “Pancreatectomy”.
La cirugía del tracto biliar engloba la colecistectomía, la exploración del conducto biliar y la colédoco-enterotomía. Los organismos más frecuentes después de cirugía del tracto biliar son E. coli y algunas especies de Klebsiella y enterococo; con menor frecuencia de estreptococo y estafilococo; y en ocasiones anaerobios, principalmente Clostridium spp.364–371. En laparoscopia, la reducción del tamaño de la herida quirúrgica se asocia a un descenso en la tasa de ILQ372,373, por lo que se podría administrar profilaxis solo en casos de alto riesgo369,371,374–379. Se considera alto riesgo: intervención de emergencia por enfermedad aguda364,365,380–385, inmunodepresión386, diabetes380,381,383,384, embarazo364,384, intervención >120 minutos365,387, edad >70 años388, colecistectomía abierta385,389 conversión de laparoscopia a abordaje abierto382,383, clasificación ASA ≥3365,380–383,385,388,389, episodio de cólico biliar dentro de los 30 días previos al procedimiento, ictericia, coledocolitiasis, colangitis, cirugía biliar previa, colecistitis aguda en los últimos 6 meses, pancreatitis litiásica y prótesis en vía biliar365,380–386,388 y antibioterapia en el último mes.
5.17.1. Colecistectomía y cirugía biliar
En la colecistectomía laparoscópica en pacientes de bajo riesgo la profilaxis no parece necesaria, pero debería considerarse en todas las situaciones de alto riesgo390. Varios ensayos comparan una sola dosis en la inducción anestésica387,388,391 frente a 2, 3 o hasta 6 en diferentes momentos tras la intervención365,374,378,392,393, no encontrando diferencias en ninguno, salvo en Matsui Y et al380 que  observaron menos complicaciones infecciosas y costes postoperatorios en la profilaxis de 3 dosis (24 h). Un ensayo394 comparó la forma de administración (oral versus intravenosa) no hallando diferencias en las tasas de infección. Yan RC384 en su metaanálisis de 12 ensayos clínicos tampoco encontró diferencias en la incidencia de ILQ. Las cefalosporinas de 1ª generación366,368,393,395, 2ª generación369,374,375,393,395,396 , y 3ª generación364 han sido los antimicrobianos más estudiados como agentes profilácticos, sin diferencias significativas entre ellas. La mayoría de los ensayos clínicos están realizados con un número pequeño de pacientes397,398, aunque recientemente se ha publicado uno que incluye 570 pacientes, sin encontrar beneficio de la profilaxis395. Un metaanálisis reciente de metaanálisis previos excluyendo ECC que no cumplen criterios encuentra datos a favor de la profilaxis, pero sólo uno de los ECC incluidos, no ciego y con alto riesgo de sesgos, mostró beneficio de la profilaxis399. 
En resumen, la evidencia actual no apoya la profilaxis para los pacientes de bajo riesgo sometidos a colecistectomía laparoscópica electiva, incluso con ruptura incidental de la vesícula biliar (nivel A en contra de la profilaxis para los pacientes de bajo riesgo). La profilaxis antimicrobiana debe ser considerada para pacientes con alto riesgo de infección, incluyendo el abordaje abierto o de alto riesgo de conversión a procedimiento abierto (nivel A para la profilaxis en pacientes de alto riesgo). 
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5.17.2. Cirugía hepática
La cirugía hepática se ha definido como limpia-contaminada, debido a la transección de conductos biliares. En general, en centros de referencia la mortalidad es inferior al 5% pero la tasa de infección puede llegar al 20-25%400.
Diferentes ensayos clínicos no han encontrado beneficio en la administración la profilaxis quirúrgica antibiótica. Wu et al.401 en su estudio de 1998 utilizaron cefazolina junto con gentamicina durante 7 días, no encontrando diferencias en la tasa de infección postoperatoria comparado con el grupo placebo, aunque excluyó a los pacientes con metástasis sincrónicas y a aquellos que precisaban de una hepatectomía urgente. Hirokawa en una publicación de 2013 llegó a la misma conclusión comparando con pautas de 3 días402, y Zhou et al403  tampoco hallaron diferencias comparando placebo con dosis preoperatoria de cefuroxima en la hepatectomía programada. Sin embargo, la mayoría de ellos incluyen pacientes con hepatectomía simple (1-3 segmentos hepáticos) y no hepatectomía mayor que incluye la resección de los conductos biliares extrahepáticos, a veces con colangioyeyunostomía, que se asocia a mayor riesgo de infección. 
Se han descrito diferentes factores de riesgo asociados a infección en pacientes hepatectomizados400,403–411: edad >70 años, tiempo de intervención >300 minutos, transfusión sanguínea400,411, grado de extensión de la hepatectomía, presencia o no de drenaje biliar previo, ictericia preoperatoria y cirrosis. En cirugía hepática laparoscópica y robótica la incidencia de ILQ órgano-espacio es similar a la cirugía abierta, pero la incidencia de ILQ superficial y profunda es menor412 . 
Respecto a la duración de la profilaxis, un estudio prospectivo, randomizado y ciego400  de tres años de duración reclutando 180 pacientes no encontró diferencias en la profilaxis de 2 vs 5 días, tampoco Sugawara et al413 cuando compara 2 con 4 días de profilaxis. 
A pesar de la ausencia de evidencia del uso de profilaxis antibiótica en cirugía hepática, se continúa utilizando en la práctica clínica y en las guías se recomienda por inferencia de la cirugía biliar331.  Los antibióticos utilizados en la mayoría de los estudios son cefalosporinas de 1ª o 2ª generación, o ampicilina-sulbactam. Sugawara et al413 en su ensayo clínico sobre pacientes con hepatectomía con resección extrahepática del conducto biliar (excluyendo hepatopancreatoduodenectomía) utilizaron la profilaxis antibiótica basada en los cultivos de drenaje biliar previo. Cuando los cultivos fueron negativos, utilizaron preferentemente cefalosporinas de 1ª o 2ª, y cuando fueron positivos, se ajustaron a la microbiología (70% fueron cocos grampositivos, de los que el 60% fueron enterococos).  Estos mismos autores, en una revisión retrospectiva de 565 pacientes con hepatectomía con resección extrahepática del conducto biliar en los que se realizó previamente drenaje biliar encuentran que aquellos pacientes con cultivos positivos del drenaje biliar habían tenido de forma significativa más episodios de colangitis o bacteriemias414. La profilaxis se realizó de acuerdo a los cultivos previos como en el ensayo anterior, con una duración según criterio del cirujano. No hubo diferencias significativas en el porcentaje de complicaciones infecciosas. De nuevo los microorganismos aislados con más frecuencia en el drenaje biliar fueron Enterococcus spp, seguido de Klebsiella spp, Staphylococcus spp, y Enterobacter spp, que fueron también los más frecuentes aislados en los pacientes con infección414.  El único factor de riesgo independiente asociado con tener una infección por un microorganismo multirresistente fue el tener un aislamiento previo en drenaje biliar por ese microorganismo multirresistente414. 
En resumen, no existe evidencia para la utilización de profilaxis antibiótica en la hepatectomía simple. En la hepatectomía mayor, con resección del conducto biliar extrahepático, estaría recomendada la profilaxis. No existen estudios específicos en este tipo de cirugía que comparen una dosis única preoperatoria con otras duraciones, por lo que las recomendaciones habría que realizarlas por inferencia de otras cirugías. La incidencia de ILQ en esta cirugía no ha descendido, aunque se utilice una duración prolongada de la profilaxis. La duración recomendada es una dosis preoperatoria.  En este tipo de cirugía prolongada es importante la repetición de dosis cada 3 horas (dependiendo de la vida media del antibiótico utilizado). En caso de cultivos de drenaje biliar negativos o en ausencia de factores de riesgo, se recomienda una cefalosporina de 1ª o 2ª generación, o amoxicilina-ácido clavulánico si existen factores de riesgo dada la elevada tasa de aislamientos de enterococo.  En caso de cultivos previos se debe ajustar la profilaxis a los mismos.
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5.17.3. Cirugía pancreática
El tiempo medio quirúrgico de la duodenopancreatectomía es de 5,5 horas con una pérdida sanguínea media de 350ml415. La incidencia de ILQ es del 20-30%416. Los agentes etiológicos predominantes son enterococos, además de estafilococos, estreptococos y bacilos gramnegativos. Los factores de riesgo asociados a ILQ son ASA ≥3, drenaje biliar preoperatorio, cirugía prolongada, otras cirugías concomitantes, y sangrado importante417. 
La profilaxis en cirugía duodenopancreática está indicada, por inferencia de la cirugía biliar, pues no hay estudios comparados con placebo. En cirugía limpia (cirugía distal de páncreas) se recomienda cefazolina, en el resto se han utilizado cefalosporinas de 2ª o 3ª generación o amoxicilina-ácido clavulánico151,416,418,419. Cuando existen cultivos previos de la bilis se puede ajustar la antibioterapia al patrón de sensibilidad de los microorganismos aislados413,420,421. 
Es necesario redosificar el antibiótico cuando la cirugía se prolonga o existen grandes pérdidas sanguíneas. No hay evidencia que soporte que pautas de 48 horas son mejores que las pautas de menos de 24 horas. 
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5.18. Cirugía peritoneal avanzada-Peritonectomía
Términos de búsqueda: “Antibiotic prophylaxis” AND “Peritoneal cytoreductive surgery” OR “Peritonectomy”.
Los procedimientos quirúrgicos que se realizan en el abordaje radical de la carcinomatosis peritoneal dependen de la neoplasia primaria y de la extensión tumoral. Dichos procedimientos pueden incluir esplenectomía, pancreatectomía, colecistectomía, apendicectomía, linfadenectomías y resecciones viscerales gastrointestinales o colorrectales. Habitualmente se asocia la quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica (HIPEC) y, en ocasiones, la quimioterapia intraperitoneal postoperatoria precoz (EPIC) a través de un catéter colocado en la cavidad abdominal422 .
Ante tal escenario, son numerosos los factores de riesgo asociados a la ILQ. Aparte de los relacionados con el paciente (edad, comorbilidad, inmunosupresión, neoplasia, desnutrición), los relacionados con la intervención quirúrgica y factores exógenos (duración, trauma quirúrgico, electrofulguración masiva, catéteres intraabdominales, drenajes abdomen-tórax, quimioterapia intraperitoneal, fluidoterapia elevada, transfusión sanguínea, estancia hospitalaria)422 .
Entre los microorganismos más frecuentemente aislados se encuentran enterobacterias, con predominio de Escherichia coli, Enterococcus spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Bacteroides spp., Clostridium spp., y en ocasiones Candida spp.422–424. 
No existen estudios prospectivos, pero parece indicado administrar un antibiótico con capacidad anaerobicida, por lo que amoxicilina-ácido clavulánico podría ser mejor elección que cefazolina de forma aislada, salvo que se le añadiese metronidazol. 
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
5.19. Cirugía urológica
La cirugía urológica, abierta o laparoscópica, está clasificada como limpia-contaminada10 y es tributaria de profilaxis antibiótica9. La cistoscopia simple y la litotricia extracorpórea son procedimientos invasivos no tributarios de profilaxis, salvo que exista algún factor de riesgo específico. La recomendación de profilaxis en procedimientos urológicos abiertos o laparoscópicos como la nefrectomía, se basa en las recomendaciones generales de profilaxis según el grado de contaminación.
Además del grado de contaminación de la herida, se han descrito como factores de riesgo de infección quirúrgica y de infección del tracto urinario (ITU) tras la cirugía y los procedimientos urológicos, las anomalías anatómicas de la vía urinaria, la obstrucción urinaria, la litiasis urinaria,  el sondaje uretral o los catéteres externos58. La ITU preoperatoria es uno de los principales factores de riesgo de infección postquirúrgica. Otros factores descritos son la duración de la cateterización, los sistemas de lavado abiertos sobre los cerradas y la piuria postoperatoria58. La American Urologic Association (AUA)425, considera que determinadas condiciones del huésped (Tabla 7) pueden alterar la respuesta frente a las infecciones y por tanto ser tributarios de profilaxis antibiótica algunos procedimientos en los que no está habitualmente aconsejada.  
Los microorganismos más frecuentemente implicados en las infecciones urinarias son los bacilos gramnegativos, fundamentalmente E. coli, pero también los enterococos. En aquellos procedimientos en los que se hace incisión sobre la piel, implique o no la vía urinaria, también pueden producirse infecciones por S. aureus, estafilococos coagulasa-negativa, y especies de estreptococos, y si hay implantación protésica, S. epidermidis y P. aeruginosa9.
Se han utilizado diferentes regímenes antibióticos en la profilaxis urológica sin encontarse ninguna superior: cefalosporinas, aminoglucósidos, cotrimoxazol, nitrofurantoína, fluorquinolonas y piperacilina-tazobactam, y aunque las fluorquinolonas se han mostrado superiores en algunos estudios, con la ventaja de poder administrase vía oral, la emergencia de resistencias la hacen desaconsejable en la actualidad. Las cefalosporinas de 3ª generación y las carbapenemas no han demostrado ser más efectivas que las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación, aminoglucósidos, y antibióticos orales como cotrimoxazol, nitrofurantoína y fluorquinolonas, y no se aconsejan por la potencial aparición de resistencias9.
Tabla 7. Factores que alteran la respuesta del huésped frente a las infecciones asociadas a la cirugía urológica.
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5.19.1. Cistoscopia simple (sin manipulación)
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Urethrocystoscopy” OR “Urodynamic study” OR “Urethrocystography”.
La utilización de antibióticos profilácticos en la cistoscopia flexible es un tema muy debatido. Los estudios aleatorizados y metaanálisis muestran tendencia a reducción de la bacteriuria post-procedimiento con la profilaxis antibiótica426–428. Sin embargo, el número de tratamientos necesarios para obtener un beneficio es elevado428. Algunas guías de práctica clínica (Canadian Urological Association)429 recomiendan la profilaxis antibiótica en pacientes de riesgo (Tabla 7).     
Otros estudios prospectivos430–433 y ECC434–438 no han demostrado beneficios en la profilaxis antibiótica en estos procedimientos.
En los estudios mencionados se han utilizado diferentes antimicrobianos, pero no existen estudios comparativos. Cuando sea necesaria la administración de profilaxis antibiótica, la elevada tasa de resistencias de E. coli en nuestro entorno desaconseja el uso de fluroquinolonas y trimetoprim-sulfametoxazol. Podría utilizarse cefalosporinas de 2ª generación, amoxicilina-ácido clavulánico o fosfomicina-trometamol, en dosis única preoperatoria. Si se utiliza fosfomicina, debe administrarse al menos 3 horas antes de la intervención.
No existe evidencia para la profilaxis en estudios urodinámicos, pero por inferencia de la citoscopia, no estaría recomendada.
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5.19.2. Resección transuretral de próstata. 
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Transurethral prostatic resection”.
La resección transuretral de próstata está clasificada como cirugía limpia contaminada. Los estudios aleatorizados aconsejan la administración de profilaxis antibiótica en todos los pacientes sometidos a este procedimiento439–442. La mayoría de los estudios están realizados con quinolonas y cotrimoxazol, pero hoy día se desaconsejan por el alto porcentaje de resistencias. En una revisión reciente de 9 estudios en los que se realizaba la profilaxis antibiótica con fosfomicina trometamol (3 g antes y 24 horas después), en 8 se mostró beneficio en la prevención de infección urinaria443. Una revisión sistemática de la literatura comparando profilaxis combinada vs 1 sólo antibiótico (8 estudios) encuentran menos infecciones con la profilaxis combinada, pero en todas las pautas utilizaron ciprofloxacino que combinaron mayoritariamente con un aminoglucósido444.
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5.19.3. Resección transuretral de tumor vesical.
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Transurethral resection of bladder tumor”.
No existen datos concluyentes respecto a la utilidad de la profilaxis en la resección transuretral de tumor vesical445–447. Algunas guías sugieren la administración de profilaxis antibiótica si existen factores de riesgo (tabla 7) o en tumores de gran tamaño9,429.   
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5.19.4. Inserción/retirada de stent ureteral. Cirugía endourológica ambulatoria.
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Cystoscopic stent removal” OR “Outpatient endourologic surgery”.
No existen estudios concluyentes a favor de la utilización rutinaria de profilaxis448,449. La administración de profilaxis está indicada en pacientes con factores de riesgo (Tabla 7).
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5.19.5. Ureteroscopia con extracción de cálculos
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Ureteroscopic stone removal” OR “Endoscopic extraction of upper urinary tract stones”.
Los estudios disponibles no son concluyentes450–453. Dos metaanálisis recientes concluyeron que el antibiótico preoperatorio no disminuye el riesgo de ITU, pero reduce la incidencia de piuria y bacteriuria454,455.  No se pudo evaluar la eficacia de diferentes regimens de antibióticos. Una sóla dosis parece suficiente454,456.
Algunas guías sugieren que la administración de profilaxis en la ureteroscopia con extracción de cálculos se limite a la litiasis ureteral no complicada en pacientes con factores de riesgo (Tabla 7) o en pacientes con litiasis ureteral complicada o impactada429,457. Otras guías recomiendan que se administre profilaxis a todos los pacientes con manipulación de la vía urinaria y extracción de cálculos116. 
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5.19.6. Litotricia extracorpórea
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Extracorporeal shock wave lithotripsy”.
ECC458,459, estudios prospectivos460  y metaanálisis461  han demostrado que en presencia de orina estéril no es necesaria la profilaxis antibiótica para prevenir infecciones tras la litotricia extracorpórea. La administración de profilaxis antibiótica podría estar indicada exclusivamente en pacientes con factores de riesgo (Tabla7). 
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5.19.7. Nefrectomía abierta o laparoscópica.
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Transperitoneal nephrectomy” OR “Laparoscopic nephrectomy”.
La nefrectomía transabdominal abierta o laparoscópica se clasifica como cirugía limpia, aunque dependiendo de la causa de la cirugía puede tratarse de una limpia-contaminada.  Esto se aplica a los pacientes sometidos a biopsia renal o colocación de drenaje percutáneo. No existen estudios aleatorizados de calidad462,463, la mayoría son estudios de cohortes464–467. Con la evidencia disponible no está indicada la profilaxis, excepto en pacientes de alto riesgo.
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5.19.8. Nefrolitotomía percutánea
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Percutaneous nephrolithotomy” OR “Percutaneous surgical interventions in patients with urolithiasis”.
La nefrolitotomía percutánea con orina estéril es un procedimiento de cirugía limpia-contaminada y tributario de profilaxis antibiótica.  El microorganismo más frecuente es E. coli. La administración de antibióticos profilácticos en pacientes con urocultivo previo negativo disminuye de forma significativa la frecuencia de complicaciones468–472. Una única dosis en la inducción anestésica es suficiente469,473,474. Ninguna pauta se ha demostrado mejor que otra473,475; el tipo de antibiótico ha de adaptarse al patrón de sensibilidad local.  
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5.19.9. Prostatectomía simple (vía abdominal y laparoscópica)
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Laparoscopic radical prostatectomy” OR “Radical retropubic prostatectomy”.
La prostatectomía por vía abdominal o laparoscópica es de una cirugía limpia-contaminada sin penetrar en el tracto digestivo. La profilaxis antibiótica disminuye la incidencia de bacteriuria y sepsis urológica en la prostactectomía abdominal y laparoscópica476. Una dosis de antibiótico preoperatoria previene la infección476–480. El tipo de antibiótico ha de adaptarse al patrón de sensibilidad local y programas de optimización de antimicrobianos del centro.  
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5.19.10. Cistectomía radical con entrada en el tracto intestinal. Derivaciones urinarias.
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Radical cystectomy”.
No existen estudios aleatorizados en relación con la utilización de profilaxis en cirugía de cistectomía con derivación urinaria y construcción de neo-vejigas con resección intestinal. Este procedimiento quirúrgico se considera cirugía limpia-contaminada con resección intestinal, con alta tasa de infección postquirúrgica. Los estudios observacionales y los realizados en el entorno de la cirugía colorrectal confirman el beneficio de la administración de antibióticos con cobertura de aerobios/anaerobios481–483.  Un estudio prospectivo aleatorizado demostró que una dosis única fue tan eficaz como la de 3 días484.
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5.19.11. Biopsia transrectal de próstata
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Prostate Biopsy” OR “Transrectal prostate biopsy”.
Dos metaanálisis de estudios aleatorizados han demostrado el beneficio de la profilaxis antibiótica frente a placebo en la prevención de las complicaciones infecciosas tras la biopsia transrectal de próstata442,485. Aunque inicialmente se utilizaron profilaxis de un día o más442,486, estudios recientes han demostrado que una dosis preoperatoria es igual de efectiva que una profilaxis antibiótica más prolongada485,487 y que la administración oral es tan efectiva como la intravenosa e intramuscular. Se han comparado diferentes clases de antibióticos (fluoroquinolonas, cotrimoxazol, cefalosporinas, amoxicilina-ácido clavulánico y piperacilina-tazobactam entre otros) sin encontrarse superioridad en ninguna485. La mayor evidencia existe con fluorquinolonas, y la mayoría de las guías recomiendan la administración de profilaxis con fluoroquinolonas o cotrimoxazol. Debido a la emergencia de resistencias a estos antimicrobianos, no se recomiendan como profilaxis en nuestro entorno. Fosfomicina trometamol administrada 1-4 horas antes de la biopsia alcanza concentraciones en suero y sangre suficiente para cubrir más del 90% de los microrganismos con CMI ≤4 mg/L488. Una revisión sistemática de 5 estudios en los que se compara fosfomicina trometamol oral con ciprofloxacino en la profilaxis de la biopsia transrectal encuentra una menor incidencia de ITU y menor tasa de resistencias en el grupo de fosfomicina489. De hecho, un metaanálisis reciente de  15 estudios (8 retrospectivos y 7 prospectivos) con 12.320 pacientes demostró que la profilaxis dirigida según el resultado del cultivo de un frotis rectal para descartar resistencia a fluorquinolonas versus la profilaxis empírica  redujo significativamente las complicaciones infecciosas (3,4% vs 0,8%, NNT de 39 en el grupo de profilaxis dirigida)490.   Por tanto, en nuestro medio es preferible utilizar una dosis única de fosfomicina trometamol o una dosis de cefalosporina de 2ª generación oral o amoxicilina-ácido clavulánico.  Debe ajustarse la profilaxis a la epidemiología local. Debido a la alta tasa de resistencias sería recomendable la profilaxis dirigida según resultados de frotis rectal previo.   
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5.19.12. Cirugía limpia: testicular, fimosis y otras cirugías de pene sin implantación de prótesis, biopsia renal abierta.
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Scrotal surgery” OR “Vasectomy” OR “Varicocele surgery” OR “Phimosis”. 
En los procedimientos clasificados como cirugía limpia, como en los anteriormente reseñados, la profilaxis antibiótica no reduce la tasa de infecciones 58,457,491.
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5.19.13. Prótesis de pene
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Penile prosthesis implantation”.
La evidencia de la profilaxis en este procedimiento quirúrgico se basa en la de la inserción de material protésico en otros procedimientos como la cirugía ortopédica151,457, no existen estudios aleatorizados ni comparativos. La duración de 24 horas o más corta parece la más adecuada492–495.
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5.20. Cirugía ginecológica
5.20.1. Cesárea
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Cesarean delivery” OR “Cesarean section”.
A pesar de que algunos ensayos clínicos aleatorizados y controlados con placebo han cuestionado la eficacia del uso de profilaxis antibiótica en las cesáreas de bajo riesgo496–498, su eficacia ha sido demostrada en múltiples estudios y metaanálisis499–503. Hay suficiente evidencia para recomendar una profilaxis antibiótica en cesárea urgente y electiva9,504,505.  
La American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y la American Academy of Pediatrics (AAP) recomiendan el uso de cefalosporinas de 1ª generación, por su eficacia, su espectro de actividad y su bajo coste505 12. Esta recomendación se basa en un metaanálisis de 51 ensayos clínicos aleatorizados que comparaban al menos dos regímenes antibióticos, concluyendo que ampicilina y cefalosporinas de 1ª generación tenían una eficacia similar506. Ensayos clínicos aleatorizados más recientes han demostrado una reducción de la tasa de infecciones ampliando el espectro antibiótico, especialmente para U. urealyticum y Mycoplasma, al añadir metronidazol, azitromicina o doxiciclina a la profilaxis convencional507–511. Un ensayo clínico reciente realizado en cesárea no electiva509  mostró una reducción de ILQ, sobre todo en endometritis, cuando se añadió azitromicina a cefazolina antes de la incisión. El uso de azitromicina podría jugar un papel en las cesáreas urgentes, sobre todo en mujeres con colonización o infección subclínica por clamidias o micoplasmas. Se necesitan más estudios para poner en práctica esta estrategia.
El momento clásico de la administración de los antimicrobianos profilácticos en las cesáreas ha sido tras el clampaje del cordón506,512,513 para no modificar la flora del neonato y no enmascar una posible sepsis neonatal. Sin embargo, varios estudios y metaanálisis, y las guías de los CDC y OMS apoyan la administración de la profilaxis antes de la incisión1,2,512–514.
En cuanto a la duración de la profilaxis antibiótica, varios estudios han demostrado que una dosis única previa a la cirugía no resulta inferior a múltiples dosis posteriores en la prevención de las infecciones postoperatorias515–517. 
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5.20.2. Histerectomía
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Hysterectomy”.
La histerectomía, vaginal y abdominal, se considera una cirugía  limpia-contaminada518   tributaria de profilaxis preoperatoria519–521. Varios metaanálisis han demostrado la eficacia de la administración de cefalosporinas de 1ª y 2ª generación, principalmente cefazolina y cefoxitina522–524. No existen estudios controlados con placebo para evaluar la eficacia de la profilaxis en la histerectomía laparoscópica. 
El régimen más recomendado es una dosis única de cefazolina. Pautas alternativas a cefazolina podrían ser cefoxitina, cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico525,526. Los estudios que compararon pautas con diferentes cefalosporinas demostraron que las de 1ª generación (principalmente cefazolina) eran equivalentes a las de 2ª y 3ª generación en histerectomía vaginal527–536. En histerectomía abdominal no se han objetivado diferencias en cuanto a tasa de ILQ comparando cefalosporinas de 2ª y 3ª generación533,536–540 y cefazolina no fue inferior a cefalosporinas de 2ª y 3ª generación528,541–543. Aun así, un ensayo clínico aleatorizado y doble ciego en 511 histerectomías vaginales, observó una mayor tasa de ILQ en las pacientes que recibieron cefazolina comparado con cefotetan544.    
No existe evidencia de que un régimen de profilaxis más allá de una única dosis disminuya la tasa de infecciones de la herida quirúrgica, infecciones urinarias, episodios febriles o estancia hospitalaria545. Los estudios que comparan una única dosis de un antibiótico vs regímenes de múltiples dosis de otro antibiótico, muestran que ambos regímenes son efectivos en la reducción de la tasa de infección postoperatoria en histerectomía vaginal y abdominal536–541,546. Existen pocos estudios que incluyan una dosis única de cefazolina525,529,546,547 o amoxicilina—acido clavulánico525,547, pero estos indican que una única dosis de antibiótico sería suficiente como profilaxis en cirugía ginecológica. 
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5.20.3. Anexectomía y ligadura de trompas
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Anexectomy” OR “Tubal ligation” OR “Tubal esterilization”.
La anexectomía u ovariectomía sin histerectomía, es considerada una cirugía de clase I o limpia, con bajo riesgo de infección, que no precisa profilaxis antibiótica548,549. La esterilización tubárica o ligadura de trompas, por vía laparoscópica o minilaparotomía, es también una cirugía limpia que no precisa de profilaxis antibiótica548–550. 
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5.20.4.  Aborto inducido o legrados puerperales
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Abortion” OR “Uterine evacuation”.
Las tasas de infección del tracto genital superior en el contexto del aborto legal inducido suelen ser inferiores al 1%, el riesgo es mayor en caso de infección por gonococo o chlamydia no tratadas551. Un metaanálisis de 17 ensayos clínicos apoyan el uso de antibióticos profilácticos para el aborto quirúrgico en el primer trimestre552. Para el aborto con medicamentos, la evidencia es menor; en base a 6 estudios prospectivos se ha estimado un riesgo de infección del 0,32%, y dado que la tendencia con los nuevos tratamientos orales es una menor incidencia, se ha estimado que el número de pacientes necesario tratar (NNT) para prevenir una infección en 5.000553. 
Los antibióticos estudiados más efectivos han sido nitromidazol, betalactámicos y tetraciclinas cuando se han comparado con placebo (RR 0,54, IC 95% 0,37-0,77; RR 0,46, IC 95% 0,27-0,80; y RR 0,37, IC 95% 0,14-0,98, respectivamente). Una dosis única preoperatoria fue tan efectiva como pautas de varios días. 
En un ensayo clínico se comparó la efectividad de la administración de profilaxis antibiótica universal (1 g de metronidazol rectal más doxiciclina cada 12 horas 1 semana) o según el resultado del screening para Chlamydia, gonococo y vaginosis bacteriana554; las que tuvieron un test positivo recibieron tratamiento según la infección diagnosticada (doxiciclina, ciprofloxacino y metronidazol, respectivamente) y se las envío a consultas para seguimiento de las parejas, y las negativas no recibieron tratamiento. Las infecciones genitales tras el aborto fueron más frecuentes en las tratadas con el test positivo (la mayoría no fueron a las consultas). Posiblemente la profilaxis no sea generalizable a toda la población, y sea más efectiva en la interrupción voluntaria del embarazo que en el aborto terapéutico.
Para el aborto en el segundo trimestre no existen estudios controlados, pero posiblemente sean eficaces las mismas pautas utilizadas en el aborto del primer trimestre. 
En ausencia de nuevos estudios controlados, se recomienda la profilaxis en todos los procedimientos de aborto quirúrgico.
Doxiciclina en monodosis por via oral con el estómago vacío, es la pauta más estudiada y recomendada 521. Metronidazol se considera una opción alternativa 521, aunque la eficacia de la adición de metronidazol en mujeres con vaginosis no está del todo demostrada553.  Azitromicina 1 g en dosis única también puede ser una alternativa razonable, asociada a metronidazol555. 
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5.20.5. Reparación de desgarros vaginales postparto (III/IV)
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Perineal tears” OR “Postpartum”.
A pesar de que solo existe un ensayo clínico en esta cirugía556, se recomienda administrar profilaxis antibiótica con una cefalosporina de segunda generación (cefoxitina) o amoxicilina-ácido clavulánico en los desgarros vaginales post-parto grados III y IV (los que afectan a ano o recto, respectivamente). 
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5.21. Trasplantes
5.21.1. Riñón 
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Kidney transplantation” OR “Renal transplant recipients”.
El transplante renal es una cirugía limpia-contaminada sin penetrar en el tracto digestivo. Se ha asociado a una tasa de infección postoperatoria que oscila desde 10% a 56%, siendo la ITU (infección del tracto urinario) y la ILQ sus dos manifestaciones más comunes. La morbilidad relacionada con la pérdida del injerto debido a la infección se produjo hasta en un 33% de casos, según algunos estudios. La mortalidad asociada con infecciones postoperatorias en el paciente trasplantado de riñón es sustancial y oscila entre el 5 y el 30%9 .
Con profilaxis antimicrobiana, las ILQ en receptores de trasplante renal oscilan entre el 0 y el 11%, siendo la mayoría de estas infecciones de carácter superficial, y producidas dentro de los 30 días posteriores al trasplante. Los factores de riesgo de ILQ en el trasplante renal incluyen la contaminación de la perfusión de órganos, factores específicos del paciente como la diabetes, glomerulonefritis u obesidad; así como factores relacionados con el procedimiento, tales como la fuga ureteral o la formación de hematomas, la terapia inmunosupresora, y por último, las complicaciones postoperatorias como el rechazo agudo, reintervención y retraso de la función del injerto9. Se ha observado una diferencia significativa en las tasas de ILQ del trasplante renal en regímenes de inmunosupresión que incluyían micofenolato mofetilo frente a sirolimus, siendo este último un factor de riesgo independiente para ILQ9. 
La ILQ en receptores de trasplante renal está causada por microorganismos grampositivos, en particular Staphylococcus spp. (incluyendo S. aureus y S. epidermidis) y Enterococcus spp., bacilos gramnegativos entre los que destacan E. coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp., Pseudomona aeruginosa y, por otra parte, levaduras con Candida spp. La presencia de patógenos multirresistentes incluyeron SARM, Staphylococcus coagulasa negativos meticilin resistentes, K. pneumoniae productoras de betalactamasas de expectro extendido y P. aeruginosa resistentes a carbapenemasas. Estas resistencias podían estar en relación con el tratamiento antibiótico previo y el uso de  profilaxis antibiótica de las ITU o para la neumonía por Pneumocystis jiroveci 9.
Con los estudios publicados hasta ahora acerca de la profilaxis antibiótica en pacientes receptores de un injerto renal es difícil establecer recomendaciones557–563. Un ensayo clínico controlado aleatorizado comparó la profilaxis antimicrobiana frente a no profilaxis, con beneficios en la prevención de la ILQ en el grupo de profilaxis, si bien presentó sesgos que limitan la máxima recomendación científica558. Sin embargo, en base a la literatura disponible, está justificado el uso rutinario de la profilaxis antimicrobiana sistémica en los pacientes sometidos a trasplante renal. En este sentido, son numerosos los estudios que clásicamente mostraron menores tasas de infección postoperatoria en pacientes con profilaxis antimicrobiana frente a no profilaxis, tanto en trasplante de donante vivo relacionado como en donante cadáver9. 
Otro estudio aleatorizado controlado y multicéntrico comparó una dosis única de antibiótico frente a múltiples dosis, sin encontrar diferencias en la tasa de ILQ, aunque también presentó sesgos559. Cefazolina ha sido el agente más utilizado en la profilaxis antimicrobiana de la ILQ en el trasplante renal559,560. Un estudio aleatorizado y controlado que valoraba la posible necesidad o no de utilizar profilaxis quirúrgica con vancomicina, mostró que no parece disminuir las infecciones por grampositivos, aunque tampoco tuvo un efecto sobre la colonización o infección por Enterococcus resistentes a vancomicina561. En un estudio retrospectivo amikacina fue mejor que las cefalosporinas en la prevención de la infección quirúrgica, pero los principales microorganismos causantes de infección fueron enterobacterias productoras de BLEE564.
No hay evidencias sobre la necesidad de cambiar la profilaxis cuando existe colonización por microorganismos multirresistentes o bacteriuria pretrasplante en el donante o el receptor. El riesgo de candidiasis invasiva después del trasplante renal, a diferencia de lo que ocurre en el trasplante de páncreas, es demasiado bajo para justificar su profilaxis sistemática565 .
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5.21.2. Páncreas – Combinado páncreas/riñón
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Pancreatic transplantation” OR “Simultaneous OR combined pancreas-kidney transplantation”.
Las complicaciones infecciosas son la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a trasplante de páncreas o trasplante simultáneo de páncreas-riñón (SPK). La frecuencia de ILQ oscila entre el 7-50% de los pacientes trasplantados con profilaxis antimicrobiana, y la mayoría se producen en los primeros 30-90 días del trasplante. Las ITU son también frecuentes en este periodo, con tasas que van del 10,6% al 49% en receptores de trasplante de páncreas que recibieron profilaxis antimicrobiana, siendo mucho más comunes en los receptores con drenaje exocrino vesical en comparación con el drenaje entérico9. 
El trasplante de páncreas y SPK se asocia a un mayor riesgo de ILQ y otras infecciones debido a la inmunosupresión de la propia diabetes mellitus combinada con los fármacos inmunosupresores utilizados para prevenir el rechazo del injerto, también con la prolongación de la cirugía y los tiempos de isquemia, la edad mayor de 55 años de los donantes, y el drenaje exocrino entérico frente al vesical. Los microorganismos implicados en las ILQ profundas suelen ser grampositivos (Enterococcus spp., Streptococcus spp., Peptostreptococcus spp.) y gramnegativos (Enterobacter spp., Morganella spp. y B. fragilis), pero también Candida spp. Rara vez están implicados anaerobios9.
Sólo un ensayo clinico controlado, no ciego, ha evaluado la profilaxis antibiótica en el trasplante de páncreas, pero no existe ninguno en trasplante SPK. Este ensayo, comentado en el apartado anterior de trasplante renal, se realizó principalmente en trasplantados renales, aunque incluyó también a 24 trasplantados de páncreas, y no se encontraró diferencia en la incidencia de infección postoperatoria con la utilización de vancomicina más gentamicina comparada con cefazolina más gentamicina561. El resto de estudios publicados son retrospectivos, y encuentran una reducción de la tasa de ILQ con el uso de la profilaxis del 7%-50% frente a controles históricos del 7%-33%561,566–572, pudiendo ser explicado por la variabilidad en las definiciones de ILQ, los diferentes regímenes de profilaxis antimicrobiana, los protocolos de inmunosupresión, y de las técnicas quirúrgicas.  Se han utilizado una gran variedad de antimicrobianos, pero puesto que se tratan con frecuencia de infecciones incisionales y cefazolina parece ser tan efectiva como otras pautas en estudios observacionales, se recomienda la utilización de cafazolina9. De hecho, en un estudio retrospectivo570 en el trasplante de páncreas y combinado páncreas-riñon en el que utilizaron una dosis única preoperatoria de cefazolina, encontraron una tasa de ILQ superficial del 5% y de ILQ profundas del 11%, lo que llama la atención teniendo en cuenta las altas tasas de infección de trabajos posteriores utilizando profilaxis de mayor espectro y duración, en ocasiones producidas por hongos y microorganismos multirresistentes. Esto en parte pudo ser debido a la profilaxis prolongada y a la inclusión de infecciones no ILQ.
Es práctica habitual en muchos centros la profilaxis de amplio espectro en estos trasplantes, incluida la antifúngica y antiviral. Debido a la frecuente colonización duodenal de especies de Candida y a su aislamiento en ILQ, es habitual su administración en profilaxis quirúrgica. Se han descrito como factores de riesgo el drenaje entérico, la trombosis vascular y la pancreatitis postreperfusión571, claro que estos son factores postoperatorios que rara vez se pueden preveer antes de la cirugía. En un estudio observacional la profilaxis con fluconazol no redujo de forma significatica la ILQ por Candida spp.571, aunque en los pacientes con infección fúngica más bacteriana fue más frecuente el rechazo del trasplante y la mortalidad comparado con los pacientes con infección bacteriana sóla.
En resumen, no existen estudios clínicos controlados aleatorizados específicamente diseñados para evaluar la eficacia de la profilaxis antimicrobiana en el trasplante de páncreas y páncreas-riñón, lo que limita una recomendación de máxima evidencia. Sin embargo, el tipo de procedimiento quirúrgico, la susceptibilidad del huésped y la extrapolación de la alta evidencia disponible de la profilaxis antimicrobiana en la cirugía duodenal9,331, permite establecer su recomendación. El régimen recomendado es cefazolina, siendo una alternativa razonable en alérgicos a betalactámicos la utilización de clindamicina o vancomicina en combinación con un aminoglucósido (gentamicina). La duración de la profilaxis debe restringirse a 24 horas o menos. Para los pacientes con alto riesgo de infección por Candida (drenaje entérico, trombosis vascular, pancreatitis por reperfusión), fluconazol ajustado por la función renal podría ser considerado. Anfotericina B liposomal es preferible en centros con alta prevalencia en especies no albicans565.
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5.21.3. Hígado 
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND” Liver transplantation”.
Más de 25.000 pacientes reciben en el mundo anualmente un trasplante hepático573. Este procedimiento se está incrementando cada vez más con buenos resultados y supervivencias al primer año superiores al 80%. La prevención de infecciones es un objetivo muy importante en este grupo de pacientes ya que son especialmente vulnerables al desarrollo de infecciones perioperatorias por la inmunosupresión, no solo por los fármacos, sino también por la cirrosis, la malnutrición, la duración prolongada de la cirugía y la transfusión de hemoderivados. La incidencia global de infección tras el trasplante hepático oscila entre el 53 y el 79%, la mayoría durante el primer mes postoperatorio574; entre el 10-37% son infecciones de la herida quirúrgica, y se han asociado a la pérdida del injerto y a una mayor mortalidad575. En una serie española de 1222 trasplantados hepáticos la incidencia de ILQ fue del 8,8% (10,3% la incidencia acumulada)576. Por lo tanto, aunque no existen estudios controlados prospectivos que evalúen la eficacia de la profilaxis antibiótica en esta cirugía, se recomiendan de forma rutinaria. Aunque hay estudios que cuestionan su eficacia, es usada globalmente, aunque la calidad de la evidencia de los estudios es muy variable577. En la actualidad, no hay ninguna recomendación formal en la profilaxis perioperatoria en los trasplantes de órgano sólido fuera de las guías de  ISDA/ASHP/SIS/SHEA, aunque no es utilizada por muchos centros en EEUU9.
Se han descrito múltiples factores de riesgo asociados a la IHQ postrasplante hepático, tanto dependientes del huésped (estancia prolongada hospitalaria o en UCI, antibioterapia en los 3-4 meses previos, DM, hemocromatosis, categoría pronóstica elevada, ascitis, obesidad, cirugía hepática previa, trasplante hepático o renal previo), como relacionados con la cirugía (cirugía prolongada, entrada en tracto intestinal, anastomosis en Y de Roux, transfusión de más de 4 unidades de hematíes, fuga de la anastomosis), como del donante, o relacionados con el trasplante (rechazo, necesidad de diálisis, fármacos inmunosupresores)575,576,578.  
Los microorganismos causantes de la infección de sitio quirúrgico en el trasplante hepático son fundamentalmente bacilos gramnegativos (principalmente enterobacterias y más raramente especies de Acinetobacter o Pseudomonas); seguidos de enterococos; S. aureus y estafilococos coagulasa negativa y Candida spp.576,579,580. Estos pacientes tienen tasas más altas de infecciones por microorganismos multirresistentes, sobre todo enterococos resistentes a vancomicina y enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido, y se ha asociado fundamentalmente al uso de antibioterapia previa al trasplante575 .
Como se ha comentado, no hay ensayos clínicos que evalúen la eficacia de diferentes tipos de antimicrobianos, y los estudios observacionales publicados suelen comparar antimicrobianos de amplio espectro (amoxicilina-ácido clavulánico, ampicilina-sulbactam, glucopéptido con cefalosporina de 3ª) con cefalosporinas de 1ª y 2ª generación con resultados diversos.  Asensio et al, en su serie prospectiva de 1222 trasplantados hepáticos  observaron  más de 8 pautas de  profilaxis quirúrgica, siendo las más frecuentes  amoxicilina-ácido clavulánico y las combinaciones de glucopéptidos con penicilina antipseudomónica o glucopéptido con aztreonam576. Aunque cefazolina se asoció a mayor frecuencia de ILQ, no lo fue en el análisis ajustado. Los autores recomiendan amoxicilina-ácido clavulánico o la combinación de una cefalosporina de 3ª generación más amoxicilina en centros con baja incidencia de bacterias resistentes a penicilinas y de enterococos resistentes a vancomicina, sugiriendo vancomicina como profilaxis en los hospitales con alta prevalencia de SARM. Además, sugieren la utilidad de los cultivos de orina y heces pretrasplante para detectar enterococos multirresistentes, dado que son un serio problema en las unidades de trasplante576, pudiendo ser útiles también para la detección de otros microorganismos multirresistentes.  Las guías americanas recomiendan la combinación cefalosporina de 3ª generación más ampicilina o piperacilina-tazobactam con una duración menor a 24 horas9, y una revisión reciente recomienda ampicilina-sulbactam no más de 48 horas. No existe evidencia que apoye un uso mayor de 24 horas, y la recomendación habría que hacerla por inferencia de la cirugía hepatobiliopancreática. Frenette et al, después de la aplicación de un programa de intervención para reducir la incidencia de ILQ en trasplante de hígado, riñón, páncreas, e intestino-páncreas-riñón, que incluía una series de medidas preventivas (rasurado, ducha preoperatoria y antisepsia de piel, ventilación en quirófano, lavado quirúrgico y uso de guantes) y en el caso del trasplante hepático, la profilaxis con ceftriaxona y vancomicina 30 min antes de la cirugía, lograron reducir la ILQ en esta cirugía de un 25% a un 10,7% (reducción del 58%, p=0,005)419.
Se ha sugerido que determinados agentes inmunosupresores harían más susceptible al paciente a determinadas infecciones, aunque Hadley et al. no hallaron diferencias entre tacrolimus y ciclosporina581 .
Muchos centros utilizan profilaxis antifúngica, aunque no hay estudios que avalen su uso. Los factores de riesgo asociados a la infección por Candida son el tiempo quirúrgico prolongado, la excesiva pérdida sanguínea, la colonización en el pretrasplante, la insuficiencia renal que requiera hemodiálisis, y la reintervención9,575,576. No hay evidencia que avale su utilización en pacientes previamente colonizados. No debe confundirse la profilaxis quirúrgica con la profilaxis antifúngica postrasplante. 
Tampoco se han encontrado claros beneficios en la descontaminación intestinal selectiva ni en  el uso de probióticos antes del trasplante9,575.
En resumen, no existen estudios comparativos de calidad que evalúen la eficacia de la profilaxis en el trasplante hepático y la mejor pauta de antibiótico. Las recomendaciones se basan en estudios observacionales y en la inferencia de la cirugía hepatobiliopancreática. Tampoco existe evidencia para recomendar la profilaxis antifúngica, ni una duración mayor de 24 horas. Dada la elevada prevalencia de ILQ por enterococos debería considerarse su cobertura a la hora de elegir la profilaxis. 
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5.21.4. Intestino delgado
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Intestinal transplantation”.
La incidencia de ILQ tras el trasplante de intestino delgado es muy alta, entre el 14% y el 53%, que puede llegar al 25,7-100% cuando se utilizan mallas para el cierre de la herida. La infección en el primer mes postrasplante se asocia a una elevada mortalidad. Se ha asociado el riesgo de infección con la edad, trasplante previo, hospitalización previa, necesidad de malla, reintervenciones, fístulas enterocutáneas, necesidad de colgajos, radioterapia e inmunosupresores575.
Las ILQ en esta cirugía suelen ser polimicrobianas, predominando los bacilos gramnegativos, especialmente enterobacterias y especies de pseudomonas. Le siguen los cocos grampositivos (enterococos y estafilococos), pero también son frecuentes anaerobios y levaduras, especialmente Candida spp. Se han descrito infecciones por microorganismos multirresistentes, como enterobacterias productoras de BLEE, P. aeruginosa, SARM y enterococos resistentes a vancomicina, posiblemente relacionados con la hospitalización y el tratamiento antimicrobiano previo a la infección. 
La profilaxis antimicrobiana se utiliza de forma rutinaria, pero no existen estudios específicos, y las guías tampoco hacen recomendaciones al respecto. Se han utilizado pautas de amplio espectro con combinaciones que cubren grampositivos (incluyendo enterococos), gramnegativos (incluyendo Pseudomonas), anaerobios y hongos.  Muchos pacientes tienen infecciones por los microorganismos que se han cubierto en la profilaxis, lo que sugiere que ésta no es suficiente para prevenir la infección en estos pacientes. Tampoco existe consenso sobre la duración, recomendándose pautas de hasta 72 horas. Posiblemente sea más adecuado mantener unos niveles óptimos de antibióticos durante toda la cirugía que prolongarla.
El régimen de profilaxis dependerá de los cultivos previos y de los factores de riesgo previos para tener una infección por un microorganismo multirresistente575.
Por tanto, estaría recomendada la profilaxis por inferencia de otras cirugías de trasplantes y el alto riesgo de infección postquirúrgica. Si no existen factores de riesgo de infección por microorganismos multirresistentes la profilaxis podría ser similar a la de la cirugía de colon: amoxicilina-ácido clavulánico más gentamicina, y si existe alergia a betalactámicos vancomicina más gentamicina más metronidazol. Habrá que ajustar la profilaxis según la microbiología previa y valorar añadir fluconazol si factores de riesgo de Candida spp. En este sentido, podrían utilizarse como predictores de infección por Candida los descritos en la literatura para infección quirúrgica en pacientes críticos: colonización por Candida en al menos 3 sitios en 2 screening consecutivos, o tener un índice de colonización >5 (nº de sitios positivos/nº de sitios cultivados), o infección previa por Candida582. Los cultivos de faringe, perineo y orina son los que tienen un mayor valor predictivo positivo (VPP), de tal forma que los 3 positivos en un solo screening aumenta el VPP al 99-100%583. Respecto a la duración de la profilaxis, no estaría recomendada más de 24 horas, y es recomendable redosificar cada 3 horas y si existen pérdidas de sangre importantes.
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5.21.5. Trasplante de corazón, pulmón y combinado corazón-pulmón
Términos de búsqueda: “Antimicrobial prophylaxis” AND “Solid organ transplantation” AND “Heart transplantation” OR “Lung transplantation”.
Existen muy pocos estudios comparativos bien diseñados en profilaxis prequirúrgica en el trasplante de corazón, pulmón o de corazón-pulmón. En los diversos estudios, la profilaxis varía según las infecciones existentes en el donante o en el receptor584.
Trasplante de corazón: La infección sigue siendo una complicación importante, siendo la causa de muerte en el 14% de los pacientes durante el primer año post-trasplante585. La mediana de supervivencia del injerto es del 49% a los 10 años. Los procedimientos cardio-torácicos se asocian a una incidencia de ILQ que oscila entre el 9 y el 55% en los procedimientos que se realizan sin profilaxis586. La prevalencia de ILQ es del 5-9% en los pacientes sometidos a trasplante cardíaco en los que se realiza profilaxis587. Se han descrito varios factores de riesgo para la infección post-trasplante cardíaco: edad, uso de ciprofloxacino en profilaxis, cultivos de marcapasos positivos, procedimientos cardíacos previos, IMC>30 kg/m2, sexo femenino, inestabilidad hemodinámica, o uso previo de un dispositivo de asistencia ventricular587. Otros factores de riesgo para infección incluyen infecciones activas en el donante, tiempo hasta la reperfusión y el tipo de inmunosupresión. Además, la infección en el post-trasplante inmediato se ha asociado con mayores tasas de disfunción del injerto588. Los patógenos más frecuentemente implicados en estas infecciones son los grampositivos (fundamentalmente estafilococos)587. Otros microorganismos que pueden ocasionalmente estar implicados son enterobacterias, P. aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia o Candida spp. La incidencia de SARM y de enterococos resistentes a vancomicina (EVR) depende de la epidemiología local.
A pesar de la escasa literatura al respecto, parece claro que la profilaxis es segura y eficaz en este contexto584. En un estudio, la prevalencia de ILQ fue del 4,5% en pacientes a los que se administró profilaxis con cefotaxima y flucloxacilina589. Las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación se consideran igualmente eficaces y son los antibióticos de elección590.  No existe consenso en cuanto a la duración óptima de la profilaxis. Hay varios estudios que demuestran la utilidad de 24-48 horas de profilaxis con cefazolina o vancomicina591.  Vancomicina (con o sin gentamicina) es una alternativa razonable en instituciones con una elevada prevalencia de SARM (ver punto 4.5), en pacientes colonizados por este microorganismo o en pacientes alérgicos a betalactámicos. Puede ser necesario administrar más dosis extras intraquirúrgicas si el procedimiento se prolonga más de 3 horas o si se produce una gran pérdida de sangre. Los pacientes con una infección asociada a un dispositivo de asistencia ventricular externa deben recibir una profilaxis adecuada al microorganismo implicado en dicha infección. Los pacientes que requieren ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) previo al trasplante se deben tratar de la misma manera. 
Trasplante de pulmón y de corazón-pulmón: La supervivencia media a los 10 años es del 29% en los trasplantes de los dos pulmones, del 17% en los unipulmonares y del 26% en los cardio-pulmonares585. La infección es la complicación más frecuente después de un trasplante de pulmón y pulmón-corazón, siendo de hecho la primera causa de muerte durante el primer año post-trasplante (24,8% en pulmón y 18,3% en corazón-pulmón)585. La frecuencia de ILQ fue del 13%, siendo la mayoría de las infecciones de órgano-espacio (72%), con una tasa global de mediatinitis del 2,7% en un estudio592. Las infecciones de la anastomosis bronquial (especialmente las infecciones fúngicas) son potencialmente fatales en estos pacientes593. Los factores de riesgo más importantes para sufrir una infección son el grado de deterioro clínico en el momento del trasplante, el déficit de α-1 antitripsina y el retrasplante. Los factores de riesgo para desarrollar una neumonía incluyen la colonización o infección previa del donante por bacilos gramnegativos. Los factores predictores de mortalidad son la fibrosis quística, la infección nosocomial y la necesidad de ventilación mecánica antes del trasplante592. Los factores de riesgo para desarrollar una mediastinitis son el grado de inmunosupresión, la disfunción renal, la esternotomía previa y la reintervención debido a sangrado. Debemos tener en cuenta que el trasplante altera el aclaramiento mucociliar y suprime el reflejo de la tos, por lo que estos pacientes van a tener un riesgo elevado de desarrollar una neumonía584 .
Los microorganismos más relevantes en la infección asociada al trasplante de pulmón son los bacilos gramnegativos y los hongos, sin olvidar que los cocos grampositivos pueden estar implicados en casos mediastinitis. Los microorganismos más frecuentemente aislados en pacientes con ILQ son P. aeruginosa, Candida species, S. aureus, enterococos, S. epidermidis, Burkholderia cepacia, E. coli y Klebsiella species592 . El pulmón del donante juega un papel muy importante en la transmisión de patógenos al receptor. Casi el 90% de los cepillados bronquiales del donante son positivos para al menos un microorganismo. A su vez, el receptor también puede ser el foco de infección para el pulmón donante, como ocurre en los pacientes con fibrosis quística. En estos pacientes, además, los patógenos suelen ser multiresistentes.
No existen ensayos clínicos aleatorizados que definan la profilaxis más adecuada en esta población, sin embargo, la profilaxis en esta situación está universalmente aceptada584. El objetivo de la profilaxis en estos pacientes es evitar la ILQ además de la neumonía. De hecho, la frecuencia de neumonía post-trasplante disminuyó en un estudio de un 35 a un 10% gracias al uso de profilaxis594. Las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación son los antimicrobianos más utilizados, sin embargo, la profilaxis debería modificarse para dar cobertura a cualquier patógeno que se haya aislado del tracto respiratorio del donante o del receptor. Los pacientes con fibrosis quística deberían recibir una profilaxis basada en los aislamientos (generalmente multiresistentes) previos. Los pacientes que requieran un ECMO como puente al trasplante y que tengan antecedentes de colonización o infección deberían recibir una profilaxis que incluya a los patógenos implicados.
Se han utilizado diferentes regímenes en estudios con utilización de ceftazidima, floxacilina, tobramicina e itraconazol además de anfotericina B inhalada592; cefepime en pacientes sin aislamientos previos595 o metronidazol y aztreonam596. La profilaxis antifúngica se debería considerar cuando los cultivos del pulmón donante o receptor son positivos para Aspergillus spp. o Candida spp.597. Respecto a la duración de la profilaxis hay trabajos que han evaluado duraciones desde 24-48 horas hasta 14 días. En los casos en los que se prolonga la profilaxis hasta 7-14 días, ésta se considera tratamiento en pacientes de riesgo y no profilaxis propiamente dicha.
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6. Conclusiones

La profilaxis antibiótica es una de las principales medidas de prevención de la infección en cirugía. Su objetivo es asegurar la presencia de una alta concentración de antibiótico en los tejidos que van a ser intervenidos antes del inicio del procedimiento y durante toda su extensión. En general, está recomendada cuando las probabilidades de infección postoperatoria son elevadas o cuando sus consecuencias son potencialmente graves. Ello incluye, como mínimo, las intervenciones clasificadas como limpia-contaminada y contaminada y aquellas operaciones de cirugía limpia con implantación de material protésico.

Los antibióticos seleccionados deben ser activos frente a los microorganismos aislados con más frecuencia en cada tipo de procedimiento quirúrgico y suelen ser cefalosporinas de primera o segunda generación. Los fármacos deben administrarse por vía intravenosa en el intervalo de los 120 minutos previos a la incisión quirúrgica, a dosis máximas terapéuticas, con modificación en los pacientes obesos.

Para la mayoría de los procedimientos se recomienda una dosis única preoperatoria y nunca debe prolongarse más allá de las primeras 24 horas del postoperatorio. La redosificación intraoperatoria es más importante que la administración de dosis postoperatorias cuando la herida está ya cerrada y está indicada cuando el procedimiento quirúrgico excede dos veces la semivida del antibiótico. 

Todo protocolo de profilaxis antibiótica en cirugía debería incluir el registro de los indicadores de su cumplimiento, el análisis de los resultados y el feed-back de los mismos a los miembros de los equipos quirúrgicos.
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Recomendaciones


Los antibióticos seleccionados deben ser activos frente a los microorganismos aislados con más frecuencia en cada tipo de procedimiento quirúrgico, aunque la mayor parte de expertos aconsejan la utilización de una cefalosporina de primera o segunda generación (A-III). 


La elección de los antibióticos para profilaxis debe tener en cuenta la epidemiología local y los patrones de resistencia a los antimicrobianos de los microorganismos que causan las infecciones quirúrgicas en el hospital (A-III).


Las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación, pero fundamentalmente cefazolina, son los antibióticos de elección para la profilaxis en la mayoría de las cirugías (A-I).


En caso de alergia a betalactámicos, antecedentes de colonización o infección por Staphylococcus aureus resistente a meticilina, o prevalencia elevada en el hospital de infección de la herida quirúrgica por este microorganismo, puede emplearse un glucopéptido (A-I).


En cirugía de colon o ginecológica, donde la implicación de los microorganismos anaerobios y enterobacterias en la colonización del sitio quirúrgico es esperable, se aconseja elegir un antibiótico o combinación de antibióticos con actividad frente a ambos grupos de microorganismos (A-I).





Recomendaciones 


La profilaxis antibiótica en cirugía debe ser administrada durante los 120 minutos previos a la incisión quirúrgica (A-I).


En el caso de los betalactámicos de semivida corta (p.ej.: penicilinas y cefalosporinas como cefazolina, cefoxitina y cefuroxima) es aconsejable su administración durante los 60 minutos previos a la incisión quirúrgica (B-II).


En el caso de vancomicina, aminoglucósidos o fluoroquinolonas, la infusión intravenosa debe comenzar 90 minutos antes de la incisión quirúrgica, ya que estos antibióticos requieren periodos de infusión largos (B-II).


En el caso de cirugías que requieran la isquemia del miembro, administrar la profilaxis antes de hinchar el torniquete (A-III).





Recomendaciones 


Se acepta de forma general que la dosis de un antibiótico para profilaxis es la misma que la utilizada para el tratamiento de la infección (A-III). 





Recomendaciones 


En los pacientes obesos, las concentraciones de algunos antibióticos pueden modificarse debido a alteraciones farmacocinéticas. Parámetros farmacocinéticos como el volumen de distribución (Vd) y el aclaramiento del fármaco (CL) pueden ser mayores en los pacientes obesos, pero a menudo no son proporcionales al peso corporal total (A-II).


Los pacientes obesos pueden requerir dosis iniciales más elevadas. Las dosis convencionales para pacientes no obesos pueden conducir a la infradosificación, mientras que las dosificaciones basadas en el peso corporal total tienden a la sobredosificación en los obesos (A-II).


La utilización de descriptores subrogados del peso corporal total, como el peso ideal o el peso ajustado pueden corregir las sobredosificaciones en obesos basadas en el peso total (A-II).


El cálculo de las dosis de mantenimiento en una profilaxis prolongada (p.ej.: cirugía de larga duración) en los obesos no está bien resuelto, aunque la aproximación a la selección de dosis basadas en la estimación de la función renal puede ser una alternativa razonable y clínicamente útil (A-II).





Recomendaciones 


Se recomienda una dosis adicional intraoperatoria cuando el procedimiento quirúrgico exceda dos veces la semivida del antibiótico (B-II). 


Con cefazolina u otro antibiótico con semivida similar se debe administrar una segunda dosis intraoperatoria a las 3 horas (B-II). 


Se recomienda una dosis adicional cuando la semivida del antibiótico está disminuida (quemados, elevadas tasas de filtración glomerular), o sangrado significativo (> 1.500 mL en adultos ó 25 mL/kg en niños) (B-II).





Recomendaciones 


Para la mayoría de los procedimientos quirúrgicos, una dosis única de un antibiótico cuya semivida asegure niveles de fármaco en suero y tejido suficientes mientras dura la intervención quirúrgica es adecuada (A-I). 





Recomendaciones 


La clarificación de la alergia a betalactámicos debe formar parte de la rutina de la consulta de anestesia y de los cuidados del preoperatorio (B-II).


Los pacientes con historia de reacción alérgica grave tanto inmediata, de inicio en la primera hora tras la administración de un betalactámico, como no inmediata, no deben recibir profilaxis con betalactámicos, cuando haya otras alternativas terapéuticas eficaces (B-III). 


Se podrían emplear otros betalactámicos (con cadena lateral diferente al betalactámico implicado en la reacción alérgica) siempre y cuando el estudio alergológico lo haya corroborado mediante pruebas de exposición (B-II).


Las guías locales de profilaxis antibiótica deben contemplar fármacos alternativos a los betalactámicos, de probada eficacia, para estos pacientes alérgicos (B-III).





Recomendaciones 


Existe un mayor riesgo de infección por C. difficile con algunos antibióticos utilizados en profilaxis antibiótica, como las cefalosporinas, carbapenemas, fluoroquinolonas o clindamicina (A-II). 


El riesgo de infección por C. difficile es mayor si se prolonga la duración de la profilaxis antibiótica (A-II).





Recomendaciones 


La utilización de unidosis en profilaxis quirúrgica, con las excepciones especiales (como cirugía prolongada y pérdida de sangre significativa, entre otras), contribuye a minimizar la resistencia adquirida a los antimicrobianos (A-II).





Recomendaciones 


Los procedimientos de cirugía mayor y traumatológica pueden exponer a los pacientes en el periodo perioperatorio a fracaso renal agudo (FRA) inespecífico, aún sin enfermedad renal previa. Además, estos pacientes pueden recibir profilaxis con antimicrobianos como los aminoglucósidos o glucopéptidos, que se asocian a nefrotoxicidad (A-II).


Se deben solicitar mediciones secuenciales de creatinina sérica y urinaria, tanto en el preoperatorio como ≥ 24h después de la cirugía, a los pacientes de cirugía mayor para comprobar el grado de función renal, con especial atención a los pacientes que hayan recibido profilaxis con aminoglucósidos o glucopéptidos (A-II).








Recomendaciones 


En cirugía de alto riesgo (cardíaca, ortopédica) en pacientes colonizados por SARM, la profilaxis puede realizarse con un glucopéptido más un betalactámico, acompañado del resto de medidas para la descolonización (A-II)


En pacientes colonizados por enterobacterias BLEE, su cobertura en profilaxis debe considerarse sólo en pacientes de alto riesgo (B-III).





•	Cirugía limpia


•	Duración < 2 horas


•	No material protésico


•	Edad < 65 años 


•	No comorbilidades ni obesidad


•	No transfusión 


•	No existe infección activa a distancia


•	La posible ILQ no sería de gravedad





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en cirugía limpia sin implante (D-I).


Recomendada si factores de riesgo (tabla 6) o implante (C-II)


Antibiótico: cefazolina (A-II)


Alérgicos: vancomicina/teicoplanina o clindamicina (B-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en herniorrafia y hernioplastia inguinal abierta (B-I)


Recomendada en el resto de las hernioplastias abdominales abiertas (por inferencia a partir de la evidencia en hernia inguinal) (B-II)


No recomendada en hernioplastia inguinal por vía laparoscópica (D-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I) + vancomicina en colonizados por SARM (B-III)


Alérgicos: vancomicina/teicoplanina o clindamicina (B-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en cirugía de oncológica de mama si factores de riesgo o neoadyuvancia (A-II)


Recomendada en cirugía de reconstrucción oncoplástica (A-I)


Recomendada en cirugía estética (aumento, reducción) (B-II) 


Antibiótico: cefazolina (A-I) 


Alérgicos: clindamicina o vancomicina (B-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en procedimientos cardíacos percutáneos (D-II)


Recomendada en recambio valvular abierto y bypass aortocoronario (A-I) y en la implantación valvular transaórtica (B-III)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-I)


Alérgicos: vancomicina (A-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I).


Administrar 1 g cada 3 horas durante el procedimiento, no continuar tras el cierre (A-II).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en inserción de marcapasos y desfibriladores (A-I)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-I)


Alérgicos: vancomicina (A-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en inserción catéteres vasculares centrales (D-I).


No recomendado el sellado antibiótico de manera rutinaria antes de insertar o manipular un catéter intravascular (D-I).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en un procedimiento vascular de alto riesgo incluyendo aquellos en los que se va a implantar algún tipo de material protésico (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I).  Se sugiere añadir un segundo antibiótico con actividad frente a bacilos gramnegativos (gentamicina) (B-III) si existe riesgo de exposición a microbiota intestinal. 


Alérgicos: vancomicina (B-II) o clindamicina (C-III). 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis en cirugía de cataratas 


Indicación: Recomendada la administración intracameral inmediatamente tras la extracción de la catarata (A-I) 


Antibiótico: cefuroxima o cefazolina intracameral (A-I).  


Alérgicos: vancomicina o moxifloxacino intracameral (A-III)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis en cirugía de glaucoma/injerto corneal


Indicación: Recomendada la administración intracameral por inferencia de la cirugía de catarata (A-II) 


Antibiótico: cefuroxima intracameral (A-I).  


Alérgicos: vancomicina o moxifloxacino intracameral (B-III)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis en traumatismo penetrante del ojo


Indicación: Recomendada la inyección intravítrea (A-I) 


Antibiótico: gentamicina + clindamicina (A-II) 


Alérgicos: gentamicina + vancomicina (A-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis en cirugía de lagrimal 


Indicación: Recomendada (A-III) 


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-III) 


Alérgicos: vancomicina (B-III)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en craneotomía (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina o clindamicina (A-II)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en la colocación de derivación ventrículo-peritoneal y ventrículo-auricular (A-I)


Recomendada en de drenaje ventricular externo (B-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I). En caso de alta prevalencia de SARM: vancomicina (A-I)


Alérgicos: vancomicina (A-II)


Duración: una dosis (A-I)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: No se recomienda para la colocación de sensor de presión intracraneal (D-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía a través de senos paranasales o faringe (A-III).


Antibiótico: amoxicilina-ácido clavulánico (A-III).


Alérgicos: clindamicina o vancomicina asociada a un aminoglucósido (B-III)


Duración: una dosis (A-I).








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en cirugía limpia de procedimientos de cabeza y cuello (D-I)


Recomendada en linfadenectomías extensas o cirugía cervical con resección multivisceral (B-II)


Antibiótico: cefazolina (B-II)


Alérgicos: clindamicina o vancomicina (B-III)


Duración: ≤24 horas (A-II), posiblemente una dosis sea suficiente (A-III)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en cirugía de cabeza y cuello limpia-contaminada (A-II), excepto en adenoidectomía y amigdalectomía (D-I)


Recomendada en cirugía de cáncer de cabeza y cuello (A-II)


Antibiótico: amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


Alérgicos: clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: ≤24 horas (A-II), posiblemente una dosis sea suficiente (A-III). 





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en la cirugía endoscópica de los senos paranasales (D-I)


No recomendada en la cirugía limpia otológica (D-I)


Recomendada la aplicación tópica de antibiótico después de timpanoplastia (A-I)


En la cirugía limpia contaminada y contaminada: recomendada (B-III)


En la cirugía con implante coclear: Recomendada (B-III)


Antibiótico:


En la cirugía limpia contaminada y contaminada: amoxicilina-ácido clavulánico (B-III).


En el implante coclear: cefazolina (A-II).


Alergia: 


En la cirugía limpia contaminada y contaminada: clindamicina más gentamicina (C-III)


En el implante coclear: clindamicina o vancomicina (C-III)


Duración: una dosis en la cirugía limpia contaminada y contaminada (A-II) y en el implante coclear (A-I).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


Septoplastia: No recomendada (D-I)


Rinoplastia simple: No recomendada (D-I)


Rinoplastia compleja (revisión, prótesis): Recomendada (B-II)


Antibiótico: cefazolina (B-II) o amoxicilina-ácido clavulánico (B-III) 


Alérgicos: vancomicina o clindamicina (C-III)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


Recomendada en fracturas maxilofaciales, sobre todo en la fractura mandibular que requiera reducción abierta (A-II)


Antibiótico: cefazolina (A-II) o amoxicilina-ácido clavulánico (B-III) 


Alérgicos: vancomicina o clindamicina (B-III)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


Recomendada en la implantación de injerto óseo a través de la cavidad oral (B-II)


No recomendada en extracción dental en pacientes sin factores de riesgo (D-II)


No recomendada en el implante oral ni la endodoncia (D-II)


Antibiótico: amoxicilina 1 g oral (A-II) 


Alérgicos: clindamicina (B-II)


Duración: una dosis (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


No recomendada en cirugía limpia ortopédica sin instrumentación (D-II)


Valorar en pacientes de riesgo, puede valorarse utilizar la profilaxis en caso de ligamentoplastia (B-III), de acuerdo en lo recomendado en la artroplastia





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en la reducción de fractura cerrada con material osteosíntesis (A-I)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-I). 


Si riesgo de SARM: vancomicina o teicoplanina (B-II) (más cefazolina o cefuroxima, o gentamicina si riesgo de BGN) (B-III)


Alérgicos: vancomicina o teicoplanina (B-II) (más gentamicina si riesgo de BGN) (B-III)


Duración: ≤ 24h (A-I), probablemente una 1 dosis preoperatoria es suficiente (A-II)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


Recomendada en intervención de fractura abierta (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I) o amoxicilina-ácido clavulánico (B-III) (Fracturas grados I y II de Gustilo), añadir aminoglucósido (gentamicina) en las fracturas grado III (B-II). 


Alérgicos: Vancomicina o clindamicina ± gentamicina (B-III)


Duración: Iniciar lo antes posible y mantener en las fracturas grado I-II hasta las 24 h del desbridamiento (A-II) y en las fracturas III-A máximo hasta 72 h o hasta la cobertura de los tejidos blandos (lo que se produzca antes) (B-III)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


No recomendada en retirada de implante ortopédico (D-II) 








Recomendaciones de profilaxis


Indicación:


Recomendada en artroplastias (A-I)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-I). 


Alérgicos: Vancomicina o teicoplanina (B-II) (más gentamicina si riesgo de infección por BGN) (B-III)


Duración: ≤24h (A-I); probablemente una dosis preoperatoria sea suficiente (A-II). En megaprótesis ≤24 h (A-II).








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía ortopédica vertebral con/sin instrumentación, incluyendo fusión vertebral, laminectomía y discectomía mínimamente invasiva (A-I)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima (A-I)


Alérgicos: vancomicina, teicoplanina (B-II) (asociado a gentamicina si riesgo de BGN) (B-III)


Duración: ≤24h (A-I); probablemente una dosis preoperatoria es suficiente (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en amputación de extremidades inferiores (A-II)


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


Alérgicos: Vancomicina o teicoplanina más gentamicina (B-III)


Duración: al menos ≤24 h (B-III), siempre que no haya tejido infectado remanente post-amputación





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía torácica mayor (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I) 


Alérgicos: vancomicina/teicoplanina (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía torácica mínimamente invasiva (videotoracoscopia, mediastinoscopia) (B-III)


Antibiótico: cefazolina (A-II)


Alérgicos: vancomicina/teicoplanina (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en la colocación electiva de tubos torácicos (D-II)


Recomendada en caso de traumatismo torácico penetrante (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina/teicoplanina (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía esofágica (A-II), gástrica (A-I) y gastroduodenal (A-I)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en cirugía esófago-gastro-duodenal sin rotura de mucosa (D-II)


Recomendada en cirugía esófago-gastro-duodenal sin rotura de mucosa en pacientes de alto riesgo (C-III)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina más gentamicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en colocación de gastrotomía percutánea endoscópica (A-I)


Se recomienda una buena antisepsia del lugar de implantación (A-III)  


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima o amoxicilina/clavulánico (A-II)


Alérgicos: vancomicina más gentamicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía bariátrica (A-II)  


Antibiótico: cefazolina o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


Alérgicos: vancomicina más gentamicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía del intestino delgado sin y con obstrucción (A-III)  


Antibiótico: 


En la cirugía sin obstrucción: cefazolina (A-I). 


En la cirugía con obstrucción: cefazolina má metronidazol (B-II) o amoxicilina-ácido clavulánico (B-III)


Alérgicos:


En la cirugía sin obstrucción:  clindamicina más gentamicina (B-III)


En la cirugía con obstrucción: metronidazol más gentamicina (B-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en esplenectomía sin factores de riesgo (D-II) 


Recomendada en esplenectomía traumática o electiva con factores de riesgo (B-III)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina más gentamicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en traumatismo penetrante de abdomen (A-I) 


Antibiótico: cefuroxima más metronidazol (A-I) o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


Alérgicos: metronidazol más gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I), ≤24 h si lesión de víscera hueca (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en apendicectomía no complicada (A-I) 


Antibiótico: cefuroxima más metronidazol (A-I) o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


Alérgicos: metronidazol más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía colorrectal (A-I)


Antibiótico: cefuroxima más metronidazol o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II) (añadir gentamicina en caso de alta prevalencia de BGN resistentes) (B-III) 


Alérgicos: metronidazol más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada la preparación mecánica del colon (A-II) asociada a antibióticos orales (A-I) en cirugía colorrectal electiva


Antibiótico: neomicina 1000 mg más metronidazol 500 mg en 3 dosis preoperatorias 19, 18 y 9 horas antes del inicio del procedimiento quirúrgico (A-II)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en colecistectomía laparoscópica electiva de riesgo bajo-moderado (D-I)


Recomendada en colecistectomía abierta (A-I) o laparoscópica de alto riesgo (A-II)


Antibiótico: cefazolina (A-I)


Alérgicos: vancomicina más gentamicina o clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en hepatectomía simple (D-I)


Recomendada en hepatectomía mayor (incluye resección biliar extrahepática) (A-II)


Antibiótico: cefazolina (A-I) o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


Si cultivos previos: ajustar según sensibilidad (A-II)


Alérgicos: vancomicina más aminoglucósido (A-III) 


Duración: ≤ 24 h (A-I), posiblemente una dosis única sea suficiente (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía pancreática (A-II)


Antibiótico: 


Bajo riesgo (no manipulación de vía biliar): cefazolina (A-I) o amoxicicilina-ácido clavulánico (A-III). Añadir gentamicina en caso de alta prevalencia de BGN resistentes (B-III). 


Alto riesgo con información microbiológica de la bilis: ajustar a la microbiología previa (A-II). 


Alto riesgo sin información microbiológica de la bilis: amoxicilina-ácido clavulánico más gentamicina (B-III).


Alérgicos: vancomicina más gentamicina (B-III). 


Duración: ≤ 24 h (A-I), posiblemente una dosis preoperatoria sea suficiente (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cirugía oncológica peritoneal avanzada (A-II)


Antibiótico: cefazolina más metronidazol o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III). Añadir gentamicina si riesgo de infección por BGN resistentes (B-III)


Alérgicos: metronidazol más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-II)





- Edad avanzada, 


- Anomalías anatómicas del tracto urinario, 


- Situación nutricional deficiente


- Tabaquismo


- Uso crónico de corticosteroides


- Inmunodeficiencias  


- Catéteres externos


- Material endógeno o exógeno colonizado


- Infección distante


- Hospitalización prolongada





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en la cistoscopia simple o urodinamia sin factores de riesgo (D-I).


Recomendada si existen factores de riesgo (B-III)


Antibiótico: fosfomicina trometamol o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


Alérgicos: Fosfomicina trometamol (A-II)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en resección transuretral de próstata (A-I)


Antibiótico: fosfomicina-trometamol (A-II) o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III).


Alérgicos: fosfomicina-trometamol (A-II) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en resección transuretral de tumor vesical (D-III)


Recomendada en resección transuretral de tumor vesical si factores de riesgo o tumores de gran tamaño (B-III)


Antibiótico: fosfomicina trometamol (A-II) o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III). 


Alérgicos: Fosfomicina trometamol (A-II) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en inserción/retirada de stent ureteral y cirugía endourológica ambulatoria en pacientes con factores de riesgo (B-III)


Antibiótico: fosfomicina trometamol (A-II) o cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


En pacientes con infección previa o colonización de catéteres es preciso adaptar la profilaxis antibiótica en base a urocultivos previos (B-II) 


Alérgicos: fosfomicina trometamol (A-II) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en ureteroscopia con extracción de cálculos (C-III), fundamentalmente en pacientes con factores de riesgo (B-III).


Antibiótico: fosfomicina trometamol (A-II), cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


En pacientes con infección previa o colonización de catéteres es preciso adaptar la profilaxis antibiótica en base a urocultivos previos (B-II) 


Alérgicos: fosfomicina trometamol (A-II) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


No recomendada en la litotricia extracorpórea sin factores de riesgo (D-I)


Recomendada en la litotricia extracorpórea con factores de riesgo (B-III) 


Antibiótico: fosfomicina trometamol (A-II), cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


 En pacientes con infección previa o colonización de catéteres es preciso adaptar la profilaxis antibiótica en base a urocultivos previos (B-II)


Alérgicos: fosfomicina trometamol (A-II) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: No recomendada en nefrectomía abierta o laparoscópica (D-II), excepto si se considera cirugía limpia contaminada o pacientes de alto riesgo (B-II).


Antibiótico: cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


En pacientes con infección previa o colonización de catéteres es preciso adaptar la profilaxis antibiótica en base a urocultivos previos (B-II)


Alérgicos: gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en nefrolitotomía percutánea (A-II)


Antibiótico: cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II)


En pacientes con antecedentes de ITU por BGN productores de BLEE es preciso adaptar la profilaxis antibiótica (A-III)


Alérgicos: gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en prostatectomía simple (abdominal y laparoscópica) (A-II)


Antibiótico: cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico (A-III)


Alérgicos: gentamicina más vancomicina (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en la cistectomía radical con entrada en tracto intestinal y derivaciones urinarias (A-II)


Antibiótico: cefuroxima más metronidazol o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II) (añadir gentamicina en caso de alta prevalencia de BGN resistentes) (B-III) 


Alérgicos: gentamicina más metronidazol (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en la biopsia transrectal de próstata (A-I)


Antibiótico: fosfomicina trometamol (A-I) o cefuroxima oral antes del procedimiento o amoxicilina-ácido clavulánico (A-II) (añadir gentamicina si alta prevalencia de BGN resistentes (B-III)


Si antecedentes de ITU por microorganismos multiresistentes es recomendable la profilaxis dirigida (A-II).


Alérgicos: fosfomicina trometamol (A-I) o gentamicina (A-III)


Duración: una dosis preoperatoria 1-3 horas antes del procedimiento (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: No recomendada en cirugía limpia (testicular, fimosis y otras cirugías de pene sin implantación de prótesis, biopsia renal abierta) (D-II)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en la implantación de prótesis de pene (A-III)


Antibiótico: cefalosporina de 1ª o 2ª generación (A-III)


Alérgicos: gentamicina más vancomicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en cesárea electiva y urgente (A-I)


Antibiótico: 


En cesárea electiva cefazolina (A-I) 


En cesárea no electiva: cefazolina más azitromicina (A-I)


Alérgicos: clindamicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria antes de la incisión (A-I)





Recomendaciones de profilaxis 


Indicación: Recomendada en histerectomía abdominal y vaginal (A-I)


Antibiótico: cefazolina o cefoxitina o amoxicilina-ácido clavulánico (A-I)


Alérgicos: clindamicina más gentamicina (B-III) o vancomicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: No recomendada en anexectomía y ligadura de trompas (D-III)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en el aborto quirúrgico inducido del primer trimestre (A-I) y del 2º trimestre o legrados puerperales (A-III)


No recomendado en el aborto médico (D-III)


Antibiótico: doxiciclina 100 mg via oral 2 horas antes o iv antes del procedimiento (A-I) o azitromicina 1 g vo o iv más metronidazol 500 mg vo (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-II) 








Recomendaciones de profilaxis


Indicación: 


Recomendada en la cirugía de desgarros vaginales postparto (III/IV) (A-I).


Antibiótico: cefoxitina o amoxicilina-ácido clavulánico (A-I). 


Alérgicos: clindamicina más gentamicina (B-III) 


Duración: una dosis preoperatoria (A-I)





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en el trasplante renal (A-II).


Antibiótico: cefazolina (A-II), considerar añadir gentamicina si alta prevalencia de BGN resistentes (B-III).


Alérgicos: vancomicina ± gentamicina (B-III).


Duración: una dosis preoperatoria (A-II).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en trasplante páncreas, páncreas-riñón (A-II)


Antibiótico: cefazolina (A-II), o amoxicilina-ácido clavulánico (B-II) (por la frecuente implicación de enterococos). 


Considerar añadir un aminoglucósido según la epidemiología local o la colonización previa por microorganismos multirresistentes (B-III). 


Considerar añadir fluconazol si existe un riesgo alto de infección por Candida (drenaje entérico, trombosis vascular, pancreatitis por reperfusión) (C-III).


Alérgicos: vancomicina más gentamicina (B-III)


Duración: una dosis preoperatoria (A-II), dosis intraoperatorias adicionales si se prolonga la cirugía o hay grandes pérdidas sanguíneas (B-II).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en el trasplante hepático (A-II)


Antibiótico: Amoxicilina-ácido clavulánico (A-III). 


Considerar añadir un aminoglucósido según la epidemiología o la colonización previa por microorganismos multirresistentes (B-III). 


Individualizar la profilaxis según la colonización o la infección previa al transplante (B-III).


Alérgicos: vancomicina más gentamicina (B-III).


Duración: ≤ 24 horas (A-II), considerar dosis adicionales si se prolonga la cirugía o hay grandes pérdidas sanguíneas (B-II).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en trasplante de intestino delgado (A-II).


Antibiótico: Si no factores de riesgo de infección por microorganismos multirresistentes: amoxicilina-ácido clavulánico más gentamicina (A-III).


Considerar ajustar la profilaxis a la microbiología previa, añadir fluconazol si factores de riesgo de Candida spp (B-III).


Alérgicos: Vancomicina más gentamicina más metronidazol (B-III).


Duración: ≤ 24 horas (A-II), considerar dosis adicionales si se prolonga la cirugía o hay grandes pérdidas sanguíneas (A-III).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en trasplante cardíaco (A-II).


Antibiótico: cefazolina (A-II).


Aquellos pacientes diagnosticados de una infección asociada a un dispositivo de asistencia ventricular y que vayan a ser sometidos a un trasplante cardíaco deberían recibir profilaxis que incluya al microorganismo implicado (B-III).


Alérgicos: vancomicina. Considerar añadir gentamicina según epidemiología local y el riesgo de infección por BGN (B-III).


Duración: una dosis preoperatoria (A-II).





Recomendaciones de profilaxis


Indicación: Recomendada en trasplante de pulmón y de corazón-pulmón (A-II).


Antibiótico: cefazolina (A-II). Este régimen debe modificarse en aquellos pacientes con cultivos previos o con cultivos del donante positivos (B-III).


Aquellos pacientes diagnosticados de una infección asociada a un dispositivo de asistencia ventricular y que vayan a ser sometidos a un trasplante cardíaco deberían recibir profilaxis que incluya al microorganismo implicado (B-III).


La profilaxis puede incluir en algunas ocasiones antifúngicos con actividad frente a Candida o Aspergillus spp. en determinados pacientes (fibrosis quística, donante o receptor colonizados pretrasplante) (B-III).


Alérgicos: vancomicina, considerar añadir gentamicina según epidemiología y riesgo de infección por BGN (B-III)


Duración: ≤24 h (A-II). No hay evidencia de que sea beneficioso mantener la profilaxis hasta la retirada de los drenajes.


Los pacientes trasplantados debido a una fibrosis quística deberían recibir tratamiento durante al menos 7 días que incluyan cobertura frente a los microorganismos aislados pretrasplante (B-II).
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