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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN
• La infección del lugar quirúrgico (surgical site infections, SSI), es la causa

más importante de infección en el paciente quirúrgico y la tercera causamás importante de infección en el paciente quirúrgico y la tercera causa
más frecuente de estas infecciones en pacientes hospitalizados.

• Los antibióticos profilácticos son aquellos administrados antes de la
contaminación de los tejidos o fluidos previamente estériles y su objetivo escontaminación de los tejidos o fluidos previamente estériles y su objetivo es
prevenir el desarrollo de SSI.

• Aunque la erradicación de las infecciones preexistentes,reduce el riesgo de
posteriores infecciones postoperatorias la terapia antibiótica no constituyeposteriores infecciones postoperatorias, la terapia antibiótica no constituye
por sí un régimen profiláctico.

• Objetivos importantes son: las SSI y las infecciones nosocomiales, como
infecciones de las vías urinaria y neumoníainfecciones de las vías urinaria y neumonía.

• La terapia antibiótica presuntiva se administra cuando se sospecha una
infección pero todavía no ha sido probada.
L SSI l ifi i i i l ( l li i l d i i ió )• Las SSI se clasifican en incisionales (celulitis en la zona de incisión) o que
implican un órgano o espacio (en meningitis). Las SSI incisionales pueden
ser superficiales (piel o tejido subcutáneo) o profundas (fascial y capas

l ) A b ti d t d l 30 dí i i t lmusculares). Ambos tipos ocurren dentro de los 30 días siguientes a la
operación. Este período se extiende a 1 año en el caso de infección profunda
asociada con implantación de prótesis.



FACTORES DE RIESGO DEFACTORES DE RIESGO DE 
INFECCION DE HERIDA QUIRÚRGICA

• El sistema de clasificación desarrollado por el National Research Council
americano (NRC) consiste en estratificar los procedimientos quirúrgicos en
cirugía limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucias y de acuerdo con el
grado de contaminación bacteriana y riesgo posterior de infección. Se indica
en la tabla siguiente.



FACTORES DE RIESGO INHERENTESFACTORES DE RIESGO INHERENTES 
DEL  PACIENTE

E f d d i t t t di i id d l i t l• Enfermedades ya existentes, otras condiciones conocidas del paciente y las 
características de la operación aumentan el riesgo de SSI. Se enumeran en 
la tabla siguiente.



IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORESIDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES 
DE RIESGO DE SSI

• El Estudio sobre la Eficacia de
Control de Infecciones
Nosocomiales (SENIC) analizó
más de 100.000 casos de cirugía
para identificar y validar los
factores de riesgo para SSI.

• Las operaciones abdominales, de
duración superior a 2 horas,p ,
procedimientos quirúrgicos
contaminados o "sucios" (según
clasificación NRC), y más de tres) y
diagnósticos subyacentes se
asocian, cada uno de ellos, con
una mayor incidencia de SSI.



IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES DEIDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE 
RIESGO DE SSI. CLASIFICACIÓN ASA

L té i d l ió d i SENIC h id difi d i l i l• La técnica de evaluación de riesgos SENIC ha sido modificada para incluir la
puntuación evaluación preoperatoria que utiliza la Sociedad Americana de
Anestesiólogos (ASA)

• Según la clasificación ASA, una puntuación igual o superior a 3 se asocia a
un mayor riesgo de SSI.



ÍBACTERIOLOGÍA
• Las bacterias involucradas en SSI son adquiridas por vía endogena (flora

propia del paciente) o vía exógena (por contaminación de la herida
quirúrgica).

• La pérdida de la flora de protección a causa del tratamiento antibiótico
pueden alterar el equilibrio y permitir la proliferación de bacterias patógenas y
aumentar el riesgo de infección.

• La flora normal puede convertirse en patogénica cuando se transloca a un
tejido o fluido normalmente estéril durante los procedimientos quirúrgicos.

• Según el Sistema Nacional,de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, los
cinco patógenos más comunes encontrados en las heridas quirúrgicas son:p g q g
Estafilococos aureus estafilococos coagulasa-negativos, enterococos,
Escherichia Coli y Pseudomonas aeruginosa.

• Deterioro de las defensas del huésped, estados vasculares oclusivos, tejidosp , , j
traumatizados o presencia de un cuerpo extraño pueden reducir en gran
medida el número de bacterias necesarias para causar una SSI.



ÍBACTERIOLOGÍA

• Los patógenos más comúnmente aislados son los indicados en la tabla inferior.



RESISTENCIA  ANTIMICROBIANA
• Los microorganismos resistentes a cefalosporinas representan la mayoría de

patógenos causantes de SSI.
• Por el incremento de infecciones enterocócicas resistentes a vancomicina, el

centro para la prevención y control de enfermedades (CDC) ha indicado
criterios estrictos para su uso en profilaxis quirúrgica.

• Los factores de riesgo de colonización por enterococos resistentes a
vancomicina (ERV) incluyen: enfermedades severas concomitantes,
inmunosupresión, ingreso en UCI, cirugía intrabdominal o cardiotorácica
previa, colocación de catéteres, y ciclos prolongados de antimicrobianos,
particularmente vancomicina.

• Estas directrices sugieren sustituir vancomicina por cefazolina en SSI sólo en
caso de alta sospecha de MARSA o en pacientes con alergia a penicilinas o
cefalosporinas.

• Otras limitaciones del uso de vancomicina son: riesgo de inducir
microorganismos resistentes, estrecho espectro de actividad, débil
penetración en algunos tejidos y reacciones potenciales relacionadas con la
infusión.



RESISTENCIA  ANTIMICROBIANA
• Aunque la cefazolina sigue siendo fundamental en la profilaxisq g p

cardiovascular de SSI, se han registrado fallos en caso de SASM.
• En un ensayo comparativo entre cefamandol y cefazolina, se atribuyeron

significativamente más fallos a cefazolina, a pesar de que el patógenog , p q p g
primario era SASM.

• Sin embargo, un estudio similar comparando cefazolina y cefuroxima no
mostró ninguna diferencia en la incidencia de SSI.mostró ninguna diferencia en la incidencia de SSI.

• Se ha propuesto que la lactamasa expresada por algunos SASM son
capaces de hidrolizar la cefazolina más fácilmente que la cefuroxima o
cefamandolcefamandol.

• Aunque esta tendencia es preocupante, la incidencia global de fracaso de la
cefazolina sigue siendo baja, y sigue siendo el antibiótico de elección para la
profilaxis de SSI en cirugía cardiovascularprofilaxis de SSI en cirugía cardiovascular.

• El incremento de la frecuencia de infecciones fúngicas en pacientes
quirúrgicos es preocupante y el uso excesivo de antibióticos de amplio
espectro es la causa más probable Aunque colonización prequirúrgica porespectro es la causa más probable. Aunque colonización prequirúrgica por
Candida se asocia con un mayor riesgo de SSI por hongos, no se
recomienda el uso preoperatorio de agentes antifúngicos profilácticos.



PROGRAMACIÓN EN LAPROGRAMACIÓN EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS
L i i t i i i d b id d i• Los siguientes principios se deben considerar cuando se proporciona
profilaxis antimicrobiana quirúrgica:

• A) los agentes antimicrobianos deben ser administrados en el sitio quirúrgico
antes de la incisión inicial,

• B) concentraciones bactericidas de antibiótico deben mantenerse en el sitio
quirúrgico durante el procedimiento quirúrgico.

• Aunque modelos animales y humanos han demostrado la eficacia de una
dosis única de un antibiótico si administra justo antes de contaminación
bacteriana, las operaciones a largo plazo requieren frecuentemente dosis
intraoperatorias de antibióticos para mantener concentraciones adecuadas
en el sitio quirúrgico para la duración de cirugía.

• Los antibióticos deben ser administrados con anestesia justo antes de laj
incisión inicial. La administración de antibióticos demasiado pronto puede dar
lugar a concentraciones por debajo de la CIM hacia el final de la operación, y
la administración demasiado tarde deja al paciente sin protección en el
momento de la incisión inicial.



PROGRAMACIÓN EN LAPROGRAMACIÓN EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS

• El riesgo de SSI aumenta drásticamente con cada hora desde el momento de
la incisión inicial cuando los antibióticos se administran eventualmente. Por
esta razón, los antibióticos profilácticos no deben administrarse en la sala de
operaciones, que puede ocurrir dos o más horas antes de la incisión inicial.

• Un gran estudio prospectivo observacional de 3.836 casos de cirugía
visceral, trauma y vascular donde la profilaxis antimicrobiana con cefuroxima
y metronidazol concluyó que la ventana óptima para los antimicrobianos
(cefuroxima y metronidazol) es entre 30 y 59 minutos antes de la incisión
inicial. Este efecto puede ser en función de la farmacodinámica y la
farmacocinética del antimicrobiano elegido para el régimen profiláctico.



PROGRAMACIÓN EN LAPROGRAMACIÓN EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS

• Estrategias para asegurar el uso apropiado de profilaxis 
antimicrobiana:

Recordatorio visual o auditivo para asegurar la redosificación adecuada de• - Recordatorio visual o auditivo, para asegurar la redosificación adecuada de
los antibióticos profilácticos durante las operaciones de larga duración.

• - Infusiones continuas de cefazolina, estrategia que se está evaluando en la
actualidad.

• - El estado de enfermedades subyacentes, que pueden afectar el
metabolismo de los antibióticos y / o su eliminación deben tenerse en cuenta
al desarrollar un régimen profiláctico.g p



ELECCIÓN DELANTIMICROBIANOELECCIÓN DEL ANTIMICROBIANO
• La elección de la profilaxis antimicrobiana depende del tipo de procedimiento

quirúrgico, los organismos patógenos más probables, seguridad y eficacia
d l ti i bi id i l lit t t l lddel antimicrobiano y evidencia en la literatura actual que respalde su uso y
coste.

• Típicamente, la cobertura de gram-positivos está incluida en la elección de la
profilaxis quirúrgica, porque microorganismos, tales como S.aureus y S.
epidermidis pertenecen a la flora común de la piel.

• La administración parenteral es la de elección, por su fiabilidad en el
alcance de concentraciones adecuadas en tejido.

• Las cefalosporinas de primera generación (cefazolina) son de elección,
especialmente en procedimientos quirúrgicos limpios.

• Las cefalosporinas antianaeróbicas (cefoxitina o cefotetan) son adecuadas
en caso de desear amplio espectro de cobertura de anaerobios y gram-
negativas.g

• La vancomicina puede considerarse en procedimientos quirúrgicos que
impliquen la implantación de un dispositivo protésico en el que la tasa de
estafilococos resistentes a S. aureus (MRSA) es alta. Si el riesgo de MRSA( ) g
es baja y existe hipersensibilidad, la clindamicina puede utilizarse en lugar de
cefazolina con el fin de limitar el uso de la vancomicina.



RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

• CIRUGÍA GASTROINTESTINAL (GI)

• La cirugía GI se pueden clasificar según el sitio quirúrgico y el riesgo de• La cirugía GI se pueden clasificar según el sitio quirúrgico y el riesgo de
infección.

• La cirugía gastroduodenal y la cirugía hepatobiliar se consideran
generalmente cirugías limpias o limpias contaminadas con tasas de SSIgeneralmente cirugías limpias o limpias-contaminadas, con tasas de SSI
generalmente inferiores al 5%.

• La cirugía colonrrectal, incluyendo apendicitis, se considera cirugía
contaminada por las grandes cantidades y la naturaleza polimicrobiana de lacontaminada por las grandes cantidades y la naturaleza polimicrobiana de la
flora bacteriana dentro de la colon. Las tasas de SSI para estos tipos de
cirugías generalmente varían desde 15% a 30%.
La cirugía abdominal emergente que implica perforación intestinal o• La cirugía abdominal emergente que implica perforación intestinal o
peritonitis se considera un procedimiento quirúrgico sucio, asociado con un
riesgo de SSI superior al 30%, y deben ser tratados con terapéutica
antibiotica más que profilácticaantibiotica más que profiláctica.



RECOMENDACIONES ESPECIFICASRECOMENDACIONES ESPECIFICAS 
• CIRUGÍA GASTRODUODENAL
• La tasa de SSI en la cirugía gastroduodenal es en general bajo, por lo que

los procedimientos quirúrgicos en esta región se clasifican como limpios.
• El riesgo de infección aumenta con las condiciones que aumentan el pHg q p

gástrico y sobrecrecimiento bacteriano posterior, como obstrucción,
hemorragia, o terapia ácida concomitante de supresión (limpia-contaminada).

• Una sola dosis de cefazolina iv proporcionará una profilaxis adecuada en lap p p
mayoría de casos.

• Ciprofloxacina vía oral puede ser utilizada en pacientes con alergia a β-
lactámicos.lactámicos.

• En cirugía esofágica la profilaxis antimicrobiana sólo se indica si hay
presencia de obstrucción.

• La terapéutica antibiótica postoperatoria puede estar indicada si la• La terapéutica antibiótica postoperatoria puede estar indicada si la
perforación es detectada durante la cirugía, dependiendo si es una infección
establecida o presente.
El uso de profilaxis antibiótica para la colocación de gastrostomía percutánea• El uso de profilaxis antibiótica para la colocación de gastrostomía percutánea
endoscópica es controvertida.



RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN 
LOS DISTINTOS TIPOS DE CIRUGÍA
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ÍCIRUGÍA HEPATOBILIAR
• La profilaxis antibiótica ha demostrado su beneficio para la cirugía queLa profilaxis antibiótica ha demostrado su beneficio para la cirugía que

implica el tracto biliar.
• Los organismos más frecuentes son: E. coli, Klebsiella y enterococos.

En la actualidad se recomienda la profilaxis con dosis única de cefazolina• En la actualidad se recomienda la profilaxis con dosis única de cefazolina
• Ciprofloxacino y levofloxacino se utilizan como alternativa en pacientes con

hipersensibilidad a β-lactama.
• En pacientes de bajo riesgo sometidos a colecistectomía laparoscópica

electiva, la profilaxis antibiótica no reporta beneficio y no se recomienda.
• Algunos cirujanos utilizan antibióticos presuntivos en los casos de colecistitis

aguda o colangitis y aplazan la cirugía hasta que el paciente está afebril, en
un intento por disminuir en mayor medida las tasas de infección , pero esta
práctica es controvertida.

• La detección de una infección activa durante la cirugía (vesícula biliar
gangrenosa, colangitis supurativa) es indicación de terapéutica antibiótica
postoperatorio.



APEDICECTOMIAAPEDICECTOMIA
• Los patógenos frecuentes son aerobios y anaerobios gram-positivos y gran-

negativos
• Cefalosporinas con actividad antianaeróbica como cefoxitina o cefotetan se

recomiendan como fármacos de primera línea. Cefotetan puede tener una
actividad superior en operaciones más largas debido a su duración de acción
más prolongada.

• Metronidazol en combinación con gentamicina es eficaz en pacientes con
alergia a beta-lactámicos.

• Los antibióticos de amplio espectro que cubren los patógenos nosocomiales
(Pseudomonas) no reducen más el riesgo de SSI y pueden aumentar el
coste de la terapia y promover la resistencia bacterianap y p

• Aunque una sola dosis de cefotetan es adecuada, la profilaxis con cefoxitina
puede requerir una dosificación intraoperatoria si el procedimiento tiene una
duración superior a 3 horas.p

• En infecciones intraabdominales establecidas (gangrena o apéndice
perforado) requieren terapéutica antibiótica postoperatoria.

• La apendicectomía laparoscópica produce menores tasas de infección• La apendicectomía laparoscópica produce menores tasas de infección
postoperatoria que la apendicectomía abierta; Sin embargo, el papel de
profilaxis en esta población continua siendo poco estudiado.



CIRUGÍA COLONRECTALCIRUGÍA COLONRECTAL
• Anaerobios y aerobios gram-negativos predominan en SSI,
• Neomicina tiene mala absorción pero proporciona concentraciones• Neomicina tiene mala absorción pero proporciona concentraciones

intraluminales suficientemente alta como para eliminar eficazmente la
mayoría de aerobios gramnegativos.
Eritromicina oral es sólo parcialmente absorbido pero produce• Eritromicina oral es sólo parcialmente absorbido, pero produce
concentraciones en el colon suficientes para suprimir anaerobios.comunes.

• Si la cirugía se pospone, los antibióticos se deben volver a administrar para
mantener la eficaciamantener la eficacia.

• Metronidazol se combinará con cefalosporinas con actividad anaeróbica
(cefotaxima, cefoxitina, ceftriaxona) si la actividad de éstas por si solas es
i fi i tinsuficiente.

• Para pacientes alérgicos a beta-lactámicos, se han utilizado dosis
perioperatorias de gentamicina y metronidazol.

• Antibióticos postoperatorios generalmente son innecesarias en ausencia de
cualquier evento adverso durante la cirugía.

• Antibióticos por vía intravenosa son necesarios para la reversión dep p
colostomía y la resección rectal porque los antibióticos administrados por vía
enteral no llegan al segmento distal que ha sido resecado.



ENDOSCOPIA GASTROINTESTINALENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL
• la tasas de SSI es baja. Las tasas más altas han sido en pacientesj p

sometidos a dilatación esofágica por estenosis o escleroterapia para el
tratamiento de varices esofágicas. La bacteriemia es por lo general transitoria
(<30 minutos) y rara vez da lugar a infección clínicamente significativa.

• Por lo tanto, la profilaxis antibiótica sólo se recomienda en pacientes de
riesgo alto (con válvulas cardiacas protésicas, antecedentes de endocarditis,
shunt sistémico-pulmonar, injerto vascular sintético <1 año, cardiopatíaj
congénita cianótica, conducto biliar obstruido, o la cirrosis hepática,
inmunocomprometidos) que se someten a procedimientos de alto riesgo
(dilatación de estenosis, varices escleroterapia, colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica).

• Son comunes regímenes de amoxicilina para los pacientes que puede
tolerar premedicación oral o IV o bien ampicilina o cefazolina.

• Se recomienda una dosis única de cefazolina, 30 minutos antes del
procedimiento para la reducción de infección postoperatoria.



Í ÓCIRUGÍA UROLÓGICA
• Siempre y cuando la orina es estéril antes de la operación, el riesgo de SSIp y p g

es bajo, y el beneficio de los antibióticos profilácticos es controvertido.
• E. coli es el microorganismo más frecuente.
• La profilaxis antibiótica está justificada en pacientes de alto riesgoLa profilaxis antibiótica está justificada en pacientes de alto riesgo

(prolongado cateterización permanente, cultivos de orina positivos, y
neutropenia), sometidos a resección transuretral, perineal o suprapúbica de
la próstata, cirugía renal percutánea o uteroscopia.la próstata, cirugía renal percutánea o uteroscopia.

• Cefalosporinas de primera o segunda generación son los antimicrobianos
de elección en pacientes con procedimientos laparoscópicos que incluyen
tracto urinario y procedimientos con intestino recto vagina o prótesistracto urinario y procedimientos con intestino, recto, vagina o prótesis
implantadas.

• Sólo aquellos pacientes con factores de riesgo (edad avanzada, anomalías
anatómicas desnutrición catéteres externalizados infección coexistenteanatómicas, desnutrición, catéteres externalizados, infección coexistente,
fumadores, inmunocomprometidos y hospitalizados de larga duración)
deberían recibir profilaxis antiobiótica.



CIRUGÍA OBSTÉTRICA Y GINECOLÓGICACIRUGÍA OBSTÉTRICA Y GINECOLÓGICA
CESÁREA

L fil i tibióti h d t d fi i SSI t d• La profilaxis antibiótica ha demostrado ser eficaz para prevenir SSI en todas
aquellas mujeres sometidas a cesárea, independientemente de los factores
de riesgo subyacentes.

• Es de elección, 2 g iv de cefazolina en dosis única.

• Las tasas de infección postoperatoriasno no se reducen al proporcionar un
espectro más amplio con cefoxitina frente a anaerobios o piperacilina frente a
pseudomonas o enterococos.p

• Para pacientes con alergia a beta-lactámicos, se utiliza metronidazol
preoperativo como alternativapreoperativo como alternativa.



ÍHISTERECTOMÍA
• Las histerectomías vaginales se asocian con una alta tasa de infección si seg

realizan sin profilaxis antibiótica, que se recomienda independientemente de
los factores de riesgo subyacentes.

• En estos casos, se recomienda una sola dosis preoperatoria de cefazolina o
cefoxitina . Para los pacientes con hipersensibilidad β-lactámicos, una sola
dosis preoperatoria de metronidazol o doxiciclina es eficaz.dosis preoperatoria de metronidazol o doxiciclina es eficaz.

• Tanto cefazolina y cefalosporinas antianaeróbicas (por ejemplo, cefoxitina,
cefotetan) se han estudiado ampliamente para la histerectomía abdominalcefotetan) se han estudiado ampliamente para la histerectomía abdominal.

• Dosis únicas de cefotetan es superior a una dosis única de cefazolina.

• El curso de antibióticos no debe exceder de 24 horas de duración.



ÍCIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
• El uso de antibióticos profilácticos durante la cirugía de cabeza y cuellop g y

depende del tipo de procedimiento.

• Procedimientos limpios como parotidectomía o extracción sencilla de unProcedimientos limpios, como parotidectomía o extracción sencilla de un
diente se asocian con bajas tasas de SSI.

Procedimientos de cabeza y cuello que implican una incisión a través de una• Procedimientos de cabeza y cuello que implican una incisión a través de una
capa de la mucosa conllevan un alto riesgo de SSI.

• Dosis de cefazolina de 2 g producen concentraciones suficientemente altas
como para inhibir estos microorganismos. En la mayoría estudios se han
utilizado en regímenes de 24 horas, pero la terapia de dosis única también

d fipuede ser eficaz.

• Para la mayoría de resecciones de cáncer de cabeza y cuello, se recomienday y
el tratamiento de 24 horas con clindamicina.



ÍCIRUGÍA CARDIACA
L í di i t té i t li i l t t i t• La mayoría son procedimientos técnicamente limpios y el tratamiento
antibiótico profiláctico ha demostrado tasas bajas de SSI.

• Los patógenos más comunes son la flora cutánea.
• Los factores de riesgo para desarrollar una SSI después de la cirugía

cardíaca son : obesidad, insuficiencia renal, enfermedad del tejido conectivo,
re exploración a destiempo por hemorragia, y la administración de
antibióticos.

• Cefazolina se considera el fármaco de elección. Los pacientes que pesan
más de 80 kg deben recibir 2 g de cefazolina. Las dosis deben administrarse
antes de la primera incisión no antes de 60 minutos y no más tarde del
comienzo de la inducción de la anestesia.

• El aumento de la duración de la administración de antibióticos más allá de 48
horas no disminuye las tasas de SSI

• El uso de vancomicina puede estar justificada en hospitales con alta
incidencia de SSI con SARM.



ÍCIRUGÍA VASCULAR NO CARDIACA
L tibióti filá ti b fi i i l t l• Los antibióticos profilácticos son beneficiosos, especialmente en los
procedimientos que implican la aorta abdominal y las extremidades
inferiores.

• Es de elección profilaxis con cefazolina iv.

• En pacientes con alergia a β-lactámicos, es eficaz ciprofloxacino vía oral
en tratamiento de 24 horas..



CIRUGIA ORTOPEDICA
• Los antibióticos profilácticos son beneficiosos en casos de implantación deLos antibióticos profilácticos son beneficiosos en casos de implantación de

material protésico (clavos, placas, articulaciones artificiales).

Los patógenos más probables incluyen estafilococos y rara vez aerobios• Los patógenos más probables incluyen estafilococos y, rara vez, aerobios
gram-negativos.

• La cefazolina es el antibiótico de elección.

• En la reparación de fracturas de cadera y prótesis articulares, debe serp y p ,
administrada durante 24 horas.

• La vancomicina no se recomienda a menos que un paciente tenga• La vancomicina no se recomienda a menos que un paciente tenga
antecedentes de hipersensibilidad a β-lactámicos o prevalencia de infección
por SARM.



NEUROCIRUGIA
El d tibióti filá ti i í t tid• El uso de antibióticos profilácticos en neurocirugía es controvertido.

• Una sola dosis de cefazolina o, en caso necesario de vancomicina ,parecen
disminuir el riesgo de SSI después de una craneotomía.

CIRUGÍA LAPAROSCOPICACIRUGÍA LAPAROSCOPICA
• El papel de los antimicrobianos profilácticos depende del tipo dep p p p p

procedimiento realizados y de los factores de riesgo preexistentes para la
infección.

• Hay insuficiente ensayos clínicos para proporcionar recomendacionesHay insuficiente ensayos clínicos para proporcionar recomendaciones
generales.



ESTRATEGIAS PARA GARANTIZAR UNAESTRATEGIAS PARA GARANTIZAR UNA 
ADECUADA PROFILAXIS ANTIMICROBIANA



EVALUACIÓN DE RESULTADOSEVALUACIÓN DE RESULTADOS 
TERAPÉUTICOS

Al l l lt d d l fil i tibióti i ú i i t t• Al evaluar los resultados de la profilaxis antibiótica quirúrgica, es importante
diferenciar cualquier SSI potencial de infección postoperatoria de otra
complicación.

• Aunque la fiebre y la leucocitosis son comunes en el postoperatorio
inmediato, se resuelven generalmente con deambulación.

• La aparición de infecciones distales, como neumonía, no constituye un fallo
de la profilaxis quirúrgica.p q g

• La profilaxis debe ser lo más corta posible porque regímenes profilácticos
prolongados pueden contribuir a la aparición de resistencias y que laprolongados pueden contribuir a la aparición de resistencias y que la
infección sea más difícil de tratar.

P d fi i ió l i iti i ú i i i i ió l d j• Por definición, cualquier sitio quirúrgico que requiere incisión y el drenaje se
consideran infectados, independientemente de su apariencia.



EVALUACIÓN DE RESULTADOSEVALUACIÓN DE RESULTADOS 
TERAPÉUTICOS

• Es recomendable evaluar tras la profilaxis quirúrgica la presentación de
signos y síntomas compatibles con una SSI en relación con la cirugía
anterioranterior.

• Muchas SSI no son evidentes hasta un 30 días más tarde, o, en el caso de
implantación de la prótesis hasta 1 año despuésimplantación de la prótesis, hasta 1 año después.

• Por lo tanto, la verdadera incidencia de SSI sólo se puede determinar con
vigilancia completa tras el alta hospitalaria.


