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La Sociedad Argentina de Infectologia es una entidad cientifica sin fines de lucro que convoca a los mas
prestigiosos profesionales de la especialidad en Argentina cumpliendo multiples tareas relacionadas con las
enfermedades infecciosas y su impacto en la poblacidn nacional: trabajos de investigacidn, publicacion de
guias y recomendaciones, asesoramiento, certificacion y recertificacion de colegas, realizacion de congresos,
desarrollo de actividades en comisiones, publicacion del boletin electrénico de patologias emergentesy
reemergentes, son sélo algunas de las actividades encomendadas anualmente por SADI Argentina.
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PROLOGO

GUIA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA QUIRUGICA

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) constituyen una de las Infecciones Asociadas al
Cuidado de la Salud (IACS) mas frecuentes que ponen en riesgo a los pacientes llevando muchas
veces al fracaso del procedimiento quirdrgico. Con una incidencia mucho mayor en paises de
medianos y bajos ingresos, representa un desafio de la practica médica cotidiana que compromete
la salud y la seguridad de los pacientes.

La indicacidn de profilaxis primaria con antibidticos en relacién a los procedimientos
invasivos, tiene como objetivo disminuir la incidencia de infecciones con la consecuente
disminuciéon de la morbimortalidad debiendo utilizarse Unicamente en aquellos procedimientos en
los que hay evidencia de efectividad. Cabe destacar que la indicacién inadecuada, tiene potenciales
efectos adversos tales como infecciones por Clostridium difficile, emergencia de resistencia
bacteriana, reacciones adversas a drogas e incremento de los costos en salud.

La profilaxis antibidtica como complemento de una buena técnica quirlrgica, es una
medida costo efectiva de prevencidn de las ISQ representando alrededor del 30% de la indicacién
de antibidticos entre los pacientes hospitalizados.

Dado que en algunos estudios el uso inapropiado de antibidticos se ve reflejado en el 40 al
80% de las indicaciones médicas, desde la Comision de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud
y Seguridad del Paciente de SADI hemos realizado una actualizacién de la evidencia disponible. Este
documento es una accion complementaria al consenso “Prevencion de Infeccion del Sitio
Quirdrgico” realizado entre SADI y el Instituto Nacional de Epidemiologia “J. Jara” durante el
Congreso de SADI 2015.

La posibilidad de contar con una guia actualizada de profilaxis quirdrgica adaptada a
nuestro medio, constituye una herramienta de uso cotidiano por parte de los profesionales del
equipo quirdrgico que permite la optimizacion de la utilizacion de farmacos restringiendo asi la
emergencia y diseminacion de la resistencia bacteriana. Sin duda esperamos que pueda ser de
utilidad para el equipo de salud.

Dra. Liliana Clara
Coordinadora. Comisién Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad del Paciente — SADI.
Dr. Gustavo Lopardo

Presidente. Sociedad Argentina de Infectologia.
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GENERALIDADES

Profilaxis antibiotica quirurgica - Consideraciones generales

Autor: Liliana Clara

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) representan un grave problema por el
impacto asistencial, econémico y social que generan, contribuyendo de este modo con los eventos
adversos de seguridad del paciente mas frecuentes.

Dado que pocos paises en vias de desarrollo disponen de sistemas de vigilancia de las IACS, es
dificil estimar el impacto de las mismas. Basados en los pocos estudios disponibles, se calcula que
la cifra es de 2 a 20 veces mas elevada que en los paises desarrollados.

La finalidad de Ila profilaxis antibidtica en cirugia es prevenir la posible aparicion de infeccion
a nivel del sitio quirurgico, mediante concentraciones antibidticas en sangre que eviten la
proliferacion y diseminacion bacteriana a partir de la puerta de entrada que representa la
herida quirdrgica. Una profilaxis antibidtica adecuada, si bien es uno de los pilares para la
prevencion de infecciones de sitio quirdrgico, es un complemento para evitar las infecciones
vinculadas a la cirugia. Las medidas efectivas bdsicas y estratégicas para control de la infeccién
quirargica deben gestionarse, vigilarse y revisarse de forma periddica.

Riesgos y beneficios de la profilaxis antimicrobiana quirurgica

El aporte de la profilaxis antibidtica esta relacionado a la severidad de las consecuencias de la
infeccion quirdrgica. A modo de ejemplo, en la anastomosis de colon reduce la mortalidad
postoperatoria, en artroplastia de cadera tiene impacto en la morbilidad postoperatoria alejada,
mientras que en las demas cirugias lo tiene en la morbilidad a corto plazo acortando, ademas, la
estadia hospitalaria.

Los riesgos asociados al uso de la profilaxis estan vinculados con reacciones adversas a las
drogas y la emergencia de resistencia.

* Alergia

Los antibidticos beta - lactdmicos, drogas preferidas para esta prescripcidn, presentan como
inconveniente la posibilidad de aparicion de fendmenos de hipersensibilidad. Para identificar la
posibilidad de aparicion de dichos fendmenos, es imprescindible evaluar la historia clinica
analizando los antecedentes de alergia en detalle: signos, sintomas, severidad de las reacciones
previas, via de administracién, tiempo de aparicidn en relacidn al tiempo de administracién del
antibidtico, etc. Sintomas tales como los gastrointestinales o los exantemas tardios no urticarianos
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no deben confundirse. La reaccién cruzada entre Penicilina y Cefalosporinas es inferior al 10 %.
Los tests clinicos tienen significados inciertos. La historia de anafilaxis, edema laringeo,
hipotensidn, urticaria o edema que aparecieron inmediatamente después del uso de beta -
lactamicos debe contraindicar la profilaxis con estas drogas.

e Diarrea

La diarrea asociada a antibidticos, en particular la asociada a la infeccidn por Clostridium
difficile, es un problema emergente de salud en Latinoamérica. El riesgo es definitivamente mayor
en personas de tercera edad con consumo reciente de antibidticos, en especial de amplio
espectro, con comorbilidades, cirugia gastrointestinal, consumo de inhibidores de bomba de
protones y en instituciones en brote. La incidencia oscila entre el 0,2 y el 8 % vinculado a algunos
antibidticos tales como clindamicina y cefalosporinas de tercera generacién, fluoroquinolonas y
carbapenems, sobre todo en multiples dosis.

* Resistencia antibidtica

Varios estudios han demostrado los efectos de la profilaxis quirdrgica sobre la ecologia y la
seleccion de microorganismos resistentes, sobre todo cuando la profilaxis es inadecuada o
prolongada. En algunos casos la administracidn de una sola dosis de vancomicina ha demostrado
la aparicion de un aumento significativo de microorganismos resistentes.

¢Cuando esta indicada?

La profilaxis antimicrobiana quirurgica esta indicada en cirugias con mayor riesgo de infeccion
como las cirugias limpias-contaminadas o contaminadas y para aquellas cirugias con menor riesgo,
clasificadas como limpias, pero en las cuales las infecciones pueden desencadenar una
complicacidn grave (por ejemplo: cirugias con protesis).

Debe tener accion sobre los posibles microorganismos causantes de infecciéon de
sitio quirdrgico para dicho procedimiento y el minimo espectro posible. La
duracion de la profilaxis.

Requisitos de la profilaxis antimicrobiana quirurgica

El antibidtico elegido debe tener accion sobre los posibles microorganismos predominantemente
causantes de infeccidn de sitio quirdrgico para dicho procedimiento y el minimo espectro posible.



Debe tener en cuenta microorganismos de la piel como el Staphylococcus aureus coagulasa
negativo, bacilos Gram negativos entéricos en situaciones de apertura del tracto gastrointestinal,
urinario, ginecolégico y ademds anaerobios en cirugia gastrointestinal y ginecoldgica. Si bien hay
reportes de enterobacterias con aumento de resistencia en la comunidad®, su impacto aun no esta
medido como para modificar la profilaxis por lo que no se recomienda la indicaciéon de
carbapenems u otros beta lactamicos de espectro ampliado en forma masiva.

En relacidn a la duracion de la profilaxis, la mayoria de estudios de eficacia demuestran que la
misma debe ser menor a 24 horas y preferentemente en una sola dosis unica. Estudios que
comparan cursos cortos vs. prolongados han sido similares en su efectividad excepto en cirugia
cardiovascular y ortopédica con colocacion de protesis.

¢Como se debe administrar el antibiotico?

La administracién del antimicrobiano debe realizarse en quiréfano para asegurar niveles
adecuados en los tejidos en el periodo de mayor riesgo de contaminacién. Revisiones recientes
promueven la administracidn dentro de los 30 minutos previos a la incisién. En las cirugias con
manguito (brazo y piernas) se recomienda, ademas, completar la infusién antes de insuflar el
torniquete (aun con bajo nivel de evidencia). En el caso de que se indique vancomicina o
ciprofloxacina para la profilaxis antibiética se recomienda iniciar la infusién 2 horas antes de la
induccion en goteo en quiréfano. Ademas, el antibidtico debe ser administrado con las dosis
correctas para asegurar los niveles de antimicrobianos necesarios.

¢Cudal es la via recomendada?

La via de eleccién recomendada para la mayoria de los procedimientos es
endovenosa.

La eleccion de la via endovenosa permite regular en forma mas estable los niveles de
antimicrobianos en el sitio quirdrgico. Se recomienda que la administracidn la realice el anestesista
y que quede documentada en el parte quirurgico. Si la duracién del procedimiento excede las dos
vidas medias del antimicrobiano utilizado para la profilaxis, debe administrarse una dosis de
refuerzo. Ejemplo: si se utiliza cefazolina y la cirugia se prolonga mas de 4 horas se deberia dar un
refuerzo intraoperatorio. Otras situaciones en las cuales debe administrarse un refuerzo son:
cuando el recambio de la volemia es mayor al 50% (aproximadamente 1500 cc) y en pacientes
guemados. En profilaxis coldnica parece preferible indicar antibidticos orales ademds de

! por ejemplo con beta lactamasas de expectro extendido (BLEE).
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parenterales y siempre precedido de preparacion mecdnica abdominal aun cuando esta practica no
estd muy difundida al menos en Latinoamérica.

¢Por qué la droga de eleccion para la mayoria de los procedimientos es
cefazolina y cudl es la dosis?

La dosis actualmente recomendada de cefazolina en las nuevas guias de la Sociedad Americana
de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP) es de 2 gramos para evitar niveles subdptimos en
pacientes con sobrepeso. Esto también obedece a que pocos pacientes tienen el peso actualizado.
Si el paciente pesa menos de 80 kg, la dosis recomendada es de 1g; si pesa mas 2120 kg, la dosis
recomendada es de 3 g. En pacientes con historia comprobada de alergia se reemplazara por
clindamicina y/o vancomicina. Como hemos mencionado previamente, la dosis de refuerzo debe
indicarse cada dos vidas medias (4 horas para cefazolina). No estd indicada la utilizacién de la
cefazolina en infusidn continda.

La cefalotina, en cambio, antibidtico de similar espectro y amplia utilizacion en muchas
instituciones del pais, requiere de la administracién de mayor nimero de dosis debido a su menor
vida media.

¢Cudndo se deberia utilizar vancomicina como profilaxis quirurgica?

Es recomendable la profilaxis con vancomicina sélo en pacientes seleccionados.

— Pacientes con antecedentes de infeccién o colonizacidn con estafilococos meticilino
resistentes a quienes se les colocan protesis o implantes.

— Alérgicos a penicilina.

— Pacientes institucionalizados (residentes de hogares de ancianos, pacientes dependientes
dialisis y los que han estado en la unidad de cuidados intensivos).

— Hay muy poca evidencia que soporte la indicaciéon de vancomicina en instituciones con
alta incidencia de infecciones con SAMR, excepto en brotes bien delimitados en una
institucion. Ademds, esta documentado el aumento de infecciones por estafilococos
meticilino sensibles. Si las tasas de infecciones institucionales por estafilococos meticilino
resistentes es > 0,25%, se podria combinar cefalosporina con vancomicina.

— Sila prevalencia de SAMR institucional es > al 10% se debe agregar un aminoglucésido a la
profilaxis antibidtica de acuerdo al perfil epidemioldgico local.

— Enforma alternativa al uso de la vancomicina puede utilizarse la teicoplanina.
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Drogas no recomendadas como primera linea

— Clindamicina: mayor asociacidon con C. difficile y mas resistencia en B. fragilis y en S.
epidermidis que vancomicina y mayor resistencia SAMR y SAMR-Co (sélo se sugiere su uso
en alérgicos en tracto gastrointestinal superior o genital).

— Cefoxitina: mayor resistencia a B. fragilis y mayor costo.

— Aztreonam: mayor costo.

En cirugia abdominal hay articulos con resistencia creciente a quinolonas y beta — lactamicos,
por lo cual en nuestro pais los aminoglucésidos podrian ser una mejor eleccion.

Otras consideraciones

No hay datos suficientes para recomendar profilaxis antibidtica de amplio espectro para bacilos
Gram negativos multirresistentes.

En pacientes con sintomas urinarios se debera solicitar el urocultivo inicidndose el tratamiento
antibiético empirico segun la epidemiolégica local hasta obtener los resultados del antibiograma.
En aquellas cirugias de urgencia, el tratamiento se completara durante el postoperatorio. En caso
de cirugia con colocacién de implantes, se recomienda completar el tratamiento antibidtico en
forma previa a la realizacion de la misma ajustdndose la terapéutica a los hallazgos del
antibiograma.

En relacién a los pacientes asintomaticos, no hay consenso en relacion a la solicitud de
urocultivo de rutina excepto en aquellos que seran sometidos a cirugias con implantes (proétesis
articular, valvula cardiaca), procedimientos uroldgicos invasivos o en la mujer embarazada.

Si bien se observé que los pacientes que padecian bacteriuria asintomatica tenian mayor riesgo
de 1SQ, no se observo correlacidn entre los rescates microbioldgicos respectivos (bacteriuria e
ISQ). En estos casos, la profilaxis antibidtica preoperatoria habitual seria suficiente y no hay
indicacion de prolongar el tiempo de indicacién del antimicrobiano.

En el caso de cirugias uroldgicas en pacientes obstruidos (litiasis, prostata, portacién de doble
J) puede haber urocultivo negativo o con recuento bajo y aun asi pueden desarrollar urosepsis,

por lo que se recomienda la indicacién de dosis Unicas de aminoglucdsidos o cefalosporinas de
tercera generacion (si no tienen antecedentes de internacion previa).

Pacientes colonizados por S. aureus

Cerca del 20 % de la poblacion estd colonizada con S aureus mas frecuentemente en las
narinas, en otras areas dérmicas, periné o garganta. Un 30 % de las personas estan colonizadas en
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forma intermitente y el resto, un 50 %, no se coloniza. Algunos de los factores predisponentes
son: diabetes insulino requiriente, uso drogas endovenosas, enfermedades crénicas de la piel
(particularmente psoriasis) y hemodialisis.

Los portadores de S. aureus tienen siete veces mds de probabilidad de infeccién quirurgica que
los no portadores. Los portadores de S aureus meticilino resistente (SAMR) tienen ain mas riesgo
de infeccién que los que portan S aureus meticilino sensible (SAMS), siendo veinte veces mds
frecuente que la primera.

La descolonizacién de los portadores de SAMR o SAMS podria servir a un doble propdsito:
prevencion de infecciones y de la transmisidn. Hay factores que pueden impactar en la decision de
testear y descolonizar, como la disponibilidad de recursos para implementar el testeo o del
resultado del laboratorio o la adherencia prevista. Aun cuando varios estudios con diversa
metodologia han investigado el tema, el éptimo esquema de testeo o descolonizacién no se ha
definido.

Durante la evaluacién pre-quirdrgica se recomienda el testeo, mediante cultivo o métodos
rapidos, y descolonizaciéon de los portadores en procedimientos de alto riesgo como neurocirugias,
cirugias cardiovasculares o traumatoldgicas con implante.

No se recomienda la descolonizacién con mupirocina sin testeo de colonizacidn con excepcion
de aquellos pacientes con antecedentes de infeccién por estos gérmenes.

La mayoria de las instituciones intentan descolonizar los pacientes con higiene con
clorhexidina jabonosa al 2 - 4% y mupirocina ungliento, aun cuando una revisién Cochrane
concluyd que la mupirocina sola puede ser efectiva en estos subgrupos de pacientes quirdrgicos.

En algunos lugares cuando se encuentra un portador que presenta antecedentes, fracaso a
tratamientos previos, o bien tiene lesiones cutaneas, o infecciéon con drenajes, o dispositivos
exteriorizados, o bien se cultiva SAMR de un sitio extranasal se denomina “portador complicado”.
En este caso se procede a: tratar herida infectada o infeccion profunda y/o extraer los
dispositivos. Si luego continta con la portacidn, el tratamiento consiste en: la administracion de
antibidticos sistémicos (dos antibidticos orales) + tratamiento tépico: mupirocina ungiiento tres
veces por dia (si es resistente se indica ac. fusidico) + bafo diario con desinfectante antiséptico
(clorhexidina o iodo povidona) + lavado de ropa personal + descolonizacion de portadores
familiares o animales.

En estos casos se sugiere agregar siempre vancomicina a la profilaxis quirudrgica. Dado que

existen evidencias de un aumento en el riesgo de infeccién por SAMS en los pacientes que reciben
vancomicina como profilaxis, resultaria razonable la asociacién de gentamicina o cefazolina.
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Autor: Edith Carbone

Estd demostrado que la profilaxis en cirugia cardiaca reduce 5 veces las infecciones del sitio

quirargico. Esta cirugia presenta algunas particularidades:

« El by pass cardiopulmonar altera el volumen de distribucion y biodisponibilidad de los
medicamentos durante el procedimiento. A pesar de esto las dosis no se han modificado.
« La bomba es asociada con alteraciones fisioldgicas adversas que predisponen a

complicaciones infecciosas,

compromete las defensas humorales,

disminuye la

fagocitosis, y activa los leucocitos con disminucion de la habilidad para neutralizar a los

microorganismos.

« La hipotermia se asocia al aumento de las infecciones del sitio quirurgico y la degradacion
de los factores de la coagulacion que predispone al sangrado que, a su vez, es un factor

de riesgo para la infeccion.

« La duracion es prolongada (3-4 hs.) y el paciente queda con varios drenajes y catéteres

durante varios dias.

Recomendaciones de profilaxis antibiotica en cirugia cardiovascular

PROCEDIMIENTO

ESQUEMA DE
ELECCION

ESQUEMA
ALTERNATIVO

ALERGIA A BETA
LACTAMICOS

OBSERVACIONES

Cirugia coronaria: By pass
aortocoronario,

Cirugia valvular de sustitucién o
reparacion

Procedimiento de insercién de
dispositivos (marcapasos, desfibrilador,
dispositivo de asistencia ventricular)

Reconstruccion de aorta abdominal

Cirugia de los grandes vasos (con
protesis periférica)

Procedimientos en la pierna con incision
en laingle

Cirugia de la arritmia(ablacion)

Trasplante cardiaco

Dispositivos de resucitaciéon

Acceso vascular para hemodialisis

VATS (asistencia ventricular)

Cefazolina

Cefuroxime

Vancomicina o
teicoplanina
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Colocacién de Swan Ganz

Colocacién de marcapasos transitorio

- — no requieren profilaxis
Estudio hemodinamico

Arteriografia

Consideraciones especiales

No hay evidencia clara del uso de vancomicina en la profilaxis. El agregado de vancomicina a la
profilaxis amplia el espectro en aquellos casos en que se haya documentado la presencia de
brotes.

Hay que considerar que la farmacocinética de la vancomicina se altera en pacientes con by-
pass cardiopulmonar, obesos e insuficientes renales. La concentracion de la droga en el sitio
quirdrgico tiene gran variabilidad interpersonal y se modifica por el grado de inflamacidn
presente. Se demostrd que la concentracion en tejido intersticial fue significativamente mas baja
en diabéticos que no diabéticos siguiendo cirugia cardiaca.

Algunos autores recomiendan la utilizacion de profilaxis combinada cuando se usa
vancomicina dado que esta es menos activa que los B lactdmicos para SAMS, asi como otros
recomiendan el uso de aminoglucésidos cuando la cirugia involucra la zona inguinal y/o
abdominal. Esquemas combinados: cefalosporinas (de primera, segunda o tercera generacion) +
vancomicina o aminoglucésido, vancomicina + aminoglucésido, clindamicina + aminoglucdsido.

Es imprescindible lograr la adherencia a las pautas del PCI basado en los mejores estandares
disponibles, al mismo tiempo que tener en cuenta una cuidadosa manipulacién de los catéteres,
la estricta adherencia a la higiene de manos, el mantenimiento del sistema de drenaje cerrado,
asi como la remocidn temprana de los catéteres.
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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Autor: Héctor Biondi

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia cabeza y cuello.

ALERGIA A
PROCEDIMIENTO ES&EEE:'OANDE AIF:ECI!RLI:II,EA“'II'III\\/ o BETA OBSERVACIONES
LACTAMICOS
Cirugia con prétesis materiales
eX0ENos y grandes . . Cefazolina AMS Clindamicina
desplazamientos de piel y tejidos
subcutdneos.
Cirugia que atraviesa la cavidad AMS o

oral o cirugia mayor de cabeza y
cuello.

Cefazolina +
metronidazol

Clindamicina +
gentamicina,

Reduccién cerrada o abierta de
fractura mandibular.

Cefazolina

Clindamicina

Amigdalectomia.

Adenoidectomia.

Cirugia limpia de oido sin implante
coclear.

Cirugia Limpia de cabeza y cuello
gue no atraviesa cavidad oral.

Cirugia de nariz y senos
paranasales.

Profilaxis NO recomendada

Consideraciones especiales

Los procedimientos electivos de cabeza y el cuello son predominantemente limpios o limpio-
contaminados. Si bien la administracion sistemdtica de profilaxis con antimicrobianos no se ha
probado eficaz en la reduccién de las tasas de ISQ en estos pacientes, sobre a base de la mejor
evidencia disponible, recomendamos el uso de profilaxis antimicrobiana para la mayoria de los

procedimientos limpios contaminados.

Se sugiere considerar la profilaxis en pacientes con alto riesgo de endocarditis infecciosa que

van a ser sometidos a amigdalectomia.

guimioterapia preoperatoria, asi como la etapa de malignidad y la presencia de comorbilidades
asociadas, pueden incrementar el riesgo de 1SQ.
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En los pacientes con cancer, la radiacién y la




En relacion al uso de profilaxis prequirdrgica asi como sobre el tipo de antibiético de eleccién
en la reduccién de las fracturas mandibulares, la calidad de la evidencia actual es limitada con
excepcion de las fracturas mandibulares compuestas en donde la evidencia es mas fuerte.

Es importante resaltar que la evidencia bibliografica no ha mostrado diferencias en la eficacia
entre regimenes antimicrobianos de 24 horas comparados con los de 3 0 mds dias.
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CIRUGIA DE MAMA

Autor: Marcelo Del Castillo

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia de mama

ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A BETA
PROCEDIMIENTO ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS OBSERVACIONES
Cirugia de mama limpia o . Ampicilina - Clindamicina o
L . Cefazolina L
limpia contaminada. sulbactam vancomicina

Consideraciones especiales

Basados en la evidencia disponible, se recomienda la utilizacién de profilaxis antibiética en este
tipo de cirugias.

A su vez se sugiere considerar profilaxis en reoperaciones en cirugia de mama y cirugia de
cancer de mama, asi como en situaciones tales como antecedentes de radioterapia u obesidad.
En cirugia de mama con implante (plastica o reconstructiva) o bien cirugia de mama con
colocacién de expansores se recomienda profilaxis.

Se debe tener en cuenta que en algunas ocasiones, los agentes causales de infeccion de sitio
quirdrgico pueden ser resistentes a la cefazolina por lo que se deberd evaluar el eventual
reemplazo por antimicrobianos con actividad para Staphylococcus epidermidis oxacilino
resistentes.
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CIRUGIA DEL APARATO DIGESTIVO

Autor: Alejandro Fernandez Garcés

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia del aparato digestivo

. ESQUEMA ALERGIA A BETA

PROCEDIMIENTO | ESQUEMA DE ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS OBSERVACIONES

Eséfago, estomago, . Gentamicina + Indl.cado ey
Cefazolina 1 - pacientes de alto
duodeno clindamicina .
riesgo.
Ampicilina Indicado en

Higado, vias P Clindamicina + pacientes con

I . . sulbactam + . RN ’
biliares y pancreas | Cefazolina gentamicina o cirugia por via

no complicados

aminoglucdsido o
quinolonas

ciprofloxacina

laparoscépica o a
cielo abierto.

CPR con
obstruccién en la
via biliar

Ciprofloxacina o
piperacilina/tazobactam

Procedimientos
abiertos o
laparoscépicos de
alto riesgo

Laparoscépicos de
bajo riesgo:
considerar
profilaxis

Cefazolina o ceftriaxona

Cirugia colorrectal

Cefazolina +
metronidazol

Metronidazol +
ciprofloxacina o
gentamicina

Apendicetomia

Cefazolina +
metronidazol o
gentamicina

Metronidazol +
gentamicina

Intestino delgado
sin obstruccidn

Cefazolina

Intestino delgado
con obstruccidn

Cefazolina +
metronidazol
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Consideraciones especiales

La profilaxis antimicrobiana debe ser considerada en los pacientes de alto riesgo tales como
aquellos que presentan perforacién gastroduodenal, disminucién de la motilidad gastrica y/o
aumento del pH por uso de antidcidos, obstruccién, sangrado gastrico, obesidad mérbida, ASA de
>3, y/o cancer.

Cirugia colorrectal: en las cirugias programadas se recomienda el uso de preparacidn mecanica
mas el uso de antibidticos por via oral (neomicina mas eritromicina o neomicina, mas
metronidazol) mas el uso endovenoso de un aminoglucésido mas metronidazol.
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CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

Autor: Lucia Daciuk

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia ginecoldgica y

obstétrica
ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A BETA
PROCEDIMIENTO ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS OBSERVACIONES
. . Clindamicina + Mono dosis previa a la
Parto por cesarea. Cefazolina . A YK
gentamicina incision quirdrgica
Histerectomia vaginal . .
. Clindamicina o i )
o abdominal, en forma . . Mono dosis previa a la
Cefazolina metronidazol +

tradicional o
laparoscépica.

gentamicina

incision quirdrgica.

Consideraciones especiales

No hay suficiente evidencia que avale el uso universal de antibidticos profilacticos para el aborto

médico, por lo que estos seran indicados segun criterio del profesional actuante y ajustado a cada

situacidn clinica. En caso de usarlos, la pauta recomendada es mono dosis de azitromicina 1gr. via

oral mas metronidazol 1 gr. via oral al inicio del procedimiento.
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CIRUGIA OFTALMOLOGICA

Autor: Ana Colombini

La endoftalmitis es una complicaciéon poco comun post-procedimiento oftalmoldgico electivo
con una incidencia de:

— 0.108% luego de la queratoplastia penetrante;

— 0.028% después de la cirugia de cataratas;

— 0.02% después de la inyeccion intravitrea de factor de crecimiento vascular endotelial (anti
VEGF); - 0.011% después de la vitrectomia de la pars plana.

Los gérmenes mas frecuentemente involucrados son las bacterias Gram (+) en mas del 94% de
las endoftalmitis: Staphylococcus coagulasa negativo (SCN), Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus sp, Enterococcus faecalis, y las bacterias Gram (-) como la
Pseudomonas aeruginosa. En un 10% de los casos, la etiologia es polimicrobiana, observandose
con mas frecuencia en las edades avanzadas.

En escenarios mas complejos, tales como el traumatismo penetrante y/o perforante del globo
ocular, se ha reportado una incidencia mucho mayor de oftalmitis postoperatoria (5 -14%). En
estos casos es comun la infeccién secundaria con la presencia de mds de un germen (>48%),
siendo el Bacillus sp. y el estafilococo coagulasa negativo los mas prevalentes.

El objetivo de los antibidticos tdpicos preoperatorios es reducir la cantidad de
microorganismos de la superficie conjuntival. En este sentido, las fluoroquinolonas son las mas
recomendadas y utilizadas debido a su elevada penetracién ocular, actividad de amplio espectro
y pocos efectos toxicos.

En la actualidad no se ha establecido un gold standard para la profilaxis antibidtica en la
inyeccion intravitrea.

Si bien no existen pautas definitivas acerca de la profilaxis perioperatoria en cirugia
oftalmoldgica, las tendencias apuntan hacia el uso de quimioprofilaxis cortas y monoterapia para
evitar resistencias bacterianas. Por lo tanto, no estaria justificada la indicacién prolongada de
antibidticos tdpicos o sistémicos (>7 dias).
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Recomendaciones de profilaxis antibiotica en cirugia oftalmoldgica

Cirugia de Ver consideraciones Nivel de
cataratas. especiales. recomendacion: A.
Glaucoma o 3
Nivel de
trasplante de P
. recomendacion: B.
cornea.

Cirugia lacrimal.

Nivel de
recomendacion: C.

Cuerpo extrafio

Gentamicina y

Vancomicina vy

intraocular (CEIO) | clindamicina intravitreas f:etftaz!:hma N Kivel d
y/o heridas + antibidticos ISLTERS T
penetrantes y/o (regimenes parenterales/ antl?lotlcos recomendacion: A.
| (regimenes
perforantes. oral).
parenteral/oral).
Vancomicina y
Rotura o] - . ,
. ceftazidima intravitreas +
estallido e ,
antibidticos (regimenes
ocular.

parenteral/oral).

Ablacidn laser.

no se recomienda
profilaxis

Consideraciones especiales

|. Cirugia de catarata

La cirugia de catarata consiste en un procedimiento minimamente invasivo Ilamado
facoemulsificacién realizado en la mayoria de los pacientes (80%), mientras que en el 20%
restante se utiliza la técnica de extraccidn extracapsular con colocacidn de un lente intraocular.
En ambos procedimientos, la complicacion mds importante postoperatoria es la infeccion
intraocular (endoftalmitis aguda) con una incidencia variable de 0.07% a 0.14% y hasta 0.5% con
serias secuelas (sélo un 20% de los pacientes recupera la vision). Otros factores de riesgo para la
aparicién de endoftalmitis son la asociacién con diabetes y la inmunosupresidon local o sistémica
(ASA 1V, corticoides, quimioterapia).
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Pre operatorio.

— Higiene meticulosa del pdrpado previo a la cirugia.

— Antibidticos topicos una hora antes de la cirugia (moxifloxacina o gatifloxacina). Dos gotas
administradas con 30 minutos de diferencia (30 y 60 minutos previos a la cirugia).

Intra operatorio.

— Aislamiento de las pestafias con campo de pldstico adhesivo.

— Preparacion de la piel de los pdrpados con lodopovidona 5-10%. No cortar las pestafas.

— Instilacion de lodopovidona 5% en superficie ocular y fondo de saco conjuntival 3-5
minutos previos a la cirugia.

Post operatorio.
— Antibidticos tdpicos durante 5-7 dias para prevenir la emergencia de resistencia
bacteriana.

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

Los factores de riesgo incluyen:

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

2) Herida > 5mm.

3) Medio rural.

4) Retraso en el cierre primario de la herida.

5) Disrupcion del cristalino.

6) Compromiso del segmento posterior.

7) Demora > 24 horas en el inicio de antibioticos sistémicos.

Los factores de riesgo incluyen:

El prondstico final dependerd de la gravedad del traumatismo, la virulencia del germen

contaminante, el estado inmunoldgico del paciente y la celeridad en el tratamiento instaurado.

Los antibidticos con adecuada penetracién intraocular incluyen la vancomicina (efectiva

contra Staphylococcus, Streptococcus y Bacillus; la ceftazidima es util para bacilos Gram (-)
puesto que tiene buena penetracién intravitrea; las fluoroquinolonas por via oral, es decir la
levofloxacina, ciprofloxacina y moxifloxacina, son la alternativa para completar el tratamiento por
4-7 dias ambulatorio luego de la reparacién quirurgica. Generalmente, junto a los antibidticos
sistémicos, se asocian antibidticos tépicos (moxifloxacina) y antibiéticos subconjuntivales
(vancomicina y ceftazidima).
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Los antibidticos profilacticos administrados con la inyeccién intravitrea, vancomicina o
ceftazidima, previenen la infeccidn intraocular severa después de una injuria ocular abierta en
comparacién con la no administracién de los mismos (p= 0.03), encontrandose a su vez que la
inyeccion intravitrea fue superior a la administracién intracameral.
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CIRUGIA PLASTICA

Autor: Marcelo Del Castillo

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia pldstica

ALERGIA A
PROCEDIMIENTO EiCLlI:J CEC“IIIC;\NDE AL?S%:E\“:IC o BETA OBSERVACIONES
LACTAMICOS
Limpia. Sin evidencia que avale su uso.
Limpia con factores
de riesgo. Cefazolina Ampicilina -sulbactam | Clindamicina o

Limpia
contaminada

vancomicina

Cirugias sin
inclusion de
protesis y/o
materiales
exogenos ni
grandes
desplazamientos
de piel y tejido
subcutdneo.

no requieren profilaxis

En las quemaduras, el uso de Sulfadiazina de Plata tdpica pareceria incrementar las tasas de infeccion de heridas, asi
como el tiempo de hospitalizacion cuando se lo compara con los sustitutos de la piel.

Consideraciones especiales

La mayoria de los procedimientos quirdrgicos dermatolégicos, la cirugia mamaria y los
procedimientos limpios en cabeza y cuello, tienen un riesgo de 1SQ < 5%.

Independientemente de los factores de riesgo habituales, se debe considerar la profilaxis

cuando: a) la duracidn de la cirugia sea prolongada, b) se requiera la colocacién de implantes de

biomateriales, c) haya grandes despegamientos de piel y tejido subcutaneo, d) haya antecedentes

de irradiacion previa de la piel, e) el procedimiento tengan lugar por debajo de la cintura. Estos

hechos condicionan el aumento del riesgo de complicaciones infecciosas postoperatorias.
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En el caso de cirugias que comprendan la regién axilar o en aquellos pacientes que presenten
paniculo adiposo importante, se sugiere agregar cobertura antibidtica para: P. aeuruginosa,
Serratia marcecens, Enterobacterias, Klebsiella sp, Proteus mirabilis.

En este tipo de cirugias no hay evidencia disponible que avale la necesidad de modificar la
profilaxis antibidtica de eleccién en pacientes en los que se desconozca status de colonizacién
respecto al SAMR.

En relacién al uso de profilaxis antibidtica en personas con quemaduras la evidencia es
limitada, no quedando claro el efecto de los antibidticos parenterales en la prevencién de este
tipo de infecciones.

La duracién de la profilaxis antibidtica debe limitarse a menos de 24hs., independientemente
de la presencia de catéteres o drenajes.
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CIRUGIA TORACICA NO CARDIACA

Autor: Patricia Angeleri

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia tordcica no cardiaca

Lobectomia

Neumonectomia

Toracoscopia

Reseccion pulmonar

Toracotomia

Toracoscopia  Video
Asistida (VATS)

Cefazolina

Ampicilina-
sulbactam o
clindamicina

Vancomicina

Nivel de
recomendacion: A.

Nivel de
recomendacion: C.

Consideraciones especiales

Si bien el objetivo de la profilaxis pre quirurgica es la disminucién de la ISQ, en este tipo de
cirugias también juegan un rol fundamental factores tales como la posibilidad de desarrollar
neumonia o empiema. Algunos factores de riesgo independientes para el desarrollo de neumonia
después de procedimientos tordcicos son: reseccion pulmonar extensa, colonizacion bronquial
intraoperatoria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IMC > 25, radio y/o quimioterapia,
edad avanzada (> 75 afos), enfermedad oncolégica terminal (IlI-IV).

Multiples factores contribuyen al desarrollo de empiema postraumatico, tales como: las
condiciones de insercion del tubo (de emergencia o urgente), el mecanismo lesional, si hay
hemotdrax o las condiciones de la ventilacion mecanica. En estos casos, podria considerarse el
tratamiento antibidtico en vez del uso de profilaxis.
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CIRUGIA TRAUMATOLOGICA

Autor: Ana Laura Chattas

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia traumatoldgica

expuestas Il b-c.

ciprofloxacina

ciprofloxacina

ciprofloxacina

ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A BETA
PROCEDIMIENTO 2 OBSERVACIONES
ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS
Colocacion de
dispositivos de
fijacion interna . = Nivel de
. Cefazolina Vancomicina 8
(clavos, tornillos, recomendacioén: C.
placas,
alambres).
Fractura de
cadera . - Nivel de
. Cefazolina Vancomicina .,
(Artroscopia con recomendacién: A.
implante).
Reemplazo total ’ - Nivel de
y ., Cefazolina Vancomicina o
de la articulacion. recomendacién: A.
Nivel de
recomendacién: B
F . . S
s Cefazolina Clindamicina Gustillo II: profilaxis
expuestas |- Il antibiético por 72 h
posteriores al
trauma.
. Clindamicina + Pre-induccidn hasta
Fracturas Cefazolina + ..
N gentamicina o 24 hs. hasta del
expuestas llla. gentamicina . . . .
ciprofloxacina cierre de herida.
Cefazolina + Cefalotina Clindamicina + . .
Fracturas .. .. .. Pre-inducciény
gentamicina o gentamicina gentamicina o

luego por 72 hs.

Amputacion por
traumatismo

Clindamicina +
gentamicina

Cefazolina +
metronidazol.

Ampicilina - sulbactam

Artroscopia

No requiere
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simple.

Cirugia sin
material
protésico.

Cirugia limpia de
mano, rodillay
pie sin colocacién
de implante.

No requiere

Retiro de
material de
osteosintesis.

Columna
vertebral con o Cefazolina Vancomicina
sin implante.

Nivel de
recomendacion: A.

Consideraciones especiales

Infeccion articular previa: los pacientes con antecedentes de infeccion en la articulacidon que
van a ser nuevamente intervenidos quirdrgicamente deben recibir profilaxis antibiética segun el
o los microorganismo/s hallado/s con anterioridad.
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CIRUGIA UROLOGICA

Autor: Marcelo Del Castillo

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia uroldgica

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

Cefazolina

Cefalotina

Gentamicina

Cirugia uroldgica
abdominal que
involucra

Metronidazol +

Realizar previamente
la misma preparacion

. entamicina ue para la cirugia
visceras del tubo & quep &
. . colorectal.
digestivo.
Monodosis pre
. induccion
Preparacién colorectal . .
N . (ciprofloxaciona
Biopsia minima con enema la .
: 500mg monodosis
transrectal de noche anterior +
, A . VO 2 hs. antes del
prostata. ciprofloxaciona VO o L
£V procedimiento o 200
i mg parenteral pre
induccion).
Reseccion
endovesical de no se recomienda profilaxis
tumores

Procedimientos
urodinamicos

Ciprofloxacina
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Consideraciones especiales

Es relativamente frecuente la complicacion infecciosa luego de la biopsia transrectal con
patégenos resistentes a las quinolonas. Por tal motivo, se debe considerar de acuerdo a los
patrones locales de resistencia, el uso de alternativas como cefalosporinas de 32 generacién
(ceftriaxona).

Bibliografia

Latthe, P. M., Foon, R., & Toozs-Hobson, P. (2008). Prophylactic antibiotics in urodynamics: a systematic review of
effectiveness and safety. Neurourology and Urodynamics, 27(3), 167—73. http://doi.org/10.1002/nau.20501

Kartal, E. D., Yenilmez, A., Kiremitci, A., Meric, H., Kale, M., & Usluer, G. (2006). Effectiveness of ciprofloxacin
prophylaxis in preventing bacteriuria caused by urodynamic study: a blind, randomized study of 192 patients. Urology,
67(6), 1149-53. http://doi.org/10.1016/j.urology.2006.01.005

Williamson, D. A., Barrett, L. K., Rogers, B. A., Freeman, J. T., Hadway, P., & Paterson, D. L. (2013). Infectious complications
following transrectal ultrasound-guided prostate biopsy: new challenges in the era of multidrugresistant Escherichia coli.
Clinical Infectious Diseases: An Official Publication of the Infectious Diseases Society of America, 57(2), 267-74.
http://doi.org/10.1093/cid/cit193

Zani, E. L., Clark, O. A. C., & Rodrigues Netto, N. (2011). Antibiotic prophylaxis for transrectal prostate biopsy. The Cochrane
Database of Systematic Reviews, (5), CD006576. http://doi.org/10.1002/14651858.CD006576.pub2

Zaytoun, O. M., Vargo, E. H., Rajan, R., Berglund, R., Gordon, S., & Jones, J. S. (2011). Emergence of
fluoroquinolone-resistant Escherichia coli as cause of post prostate biopsy infection: implications for prophylaxis and
treatment. Urology, 77(5), 1035-41. http://doi.org/10.1016/j.urology.2010.12.067

38


http://doi.org/10.1002/14651858.CD006576.pub2
http://doi.org/10.1016/j.urology.2010.12.067

CIRUGIA VASCULAR

Autor: Edith Carbone

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en cirugia vascular

ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A BETA
PROCEDIMIENTO ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS OBSERVACIONES
Cirugia de reconstruccién de Nivel de
aorta abdominal. recomendacion: Al.
Cirugia vascular con incision Nivel de
en laingle. recomendacion: Al.
Reconstruccion arterial Nivel de
periférica con protesis. recomendacion: Al.
L . Nivel de
Reparacién de aneurisma. 0
4 recomendacion: Al.
Cefazolina Vancomicina
Tromboendarterectomia. /clindamicina*
Profilaxis solamente
en presencia de
Stent endovascular. factores de riesgo.**
Nivel de
recomendacion: CIV.
Injerto para acceso vascular Nivel de
en hemodidlisis. recomendacion: Al.
iy - . . Clindamicina o ]
Amputacion de extremidad ) Clindamicina + . Nivel de
Cefazolina vancomicina +

inferior por isquemia.

gentamicina.

gentamicina.

recomendacion: Al.

Cirugia de los vasos del
cuello y de miembros
superiores.

Endarterectomia carotidea.

Reparacién de arteria
braquial.

Colocacién de filtro en vena
cava inferior.

Cirugia de varices y otras
venosas

No requiere profilaxis

* La decision para usar clindamicina o vancomicina deberia basarse en el patrén de resistencia local y en la incidencia institucional de
infecciones causadas por C. difficile y S. epidermidis. Si involucra aorta abdominal o incisién femoral a la vancomicina o clindamicina se
le puede agregar un aminoglucdsido. Para pacientes colonizados con SAMR, vancomicina deberia ser considerada como agente

apropiado para la profilaxis.
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** Procedimientos prolongados > 2 hs, reintervencion dentro de los 7 dias, sitio femoral a través de hematoma, paciente
inmunosuprimido y presencia de otra prétesis vascular.

Consideraciones especiales

Las infecciones asociadas a procedimientos vasculares ocurren con poca frecuencia pero esta
demostrado que aumentan el riesgo de amputacion y de mortalidad. Estd indicada en
procedimientos que involucran la colocacién de material protésico y en otros de alto riesgo como
reparacion de aneurisma, tromboendarterectomia y by pass venoso. Los pacientes bajo
procedimientos braquiocefalicos sin implantacién de material protésico no parecen beneficiarse
de la profilaxis.
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NEUROCIRUGIA

Autor: Wanda Cornistein

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en neurocirugia

ESQUEMA DE ESQUEMA ALERGIA A BETA
PROCEDIMIENTO ELECCION ALTERNATIVO LACTAMICOS OBSERVACIONES

Craneotomia . . - .

. . Cefazolina Clindamicina Vancomicina
electiva (urgencia).
Procedimientos
con manipulacion
del LCR: colocacién
de shunt VA o VP. Cefazolina Clindamicina Vancomicina

Implante de
bombas
intratecales.

Consideraciones especiales

El sistema de clasificacion para neurocirugia (validado por Narotam y col.) divide a los

procedimientos en 5 categorias:

1) Limpia.

2) Limpia con cuerpo extrafio.
3) Limpia contaminada.

4) Contaminada.

5) Sucia.

Korinek y col. en una serie de 4500 neurocirugias demostraron un descenso significativo de la
tasa de infeccién en craniectomia limpia sin implante (9.7% vs 5.8% con profilaxis). La profilaxis
no redujo la tasa de infeccién en los pacientes con neurocirugias de urgencia, limpia,

contaminada o sucia y cirugias repetidas de larga duracién (> 4 hs).
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Los principales gérmenes responsables de las infecciones son los cocos positivos
(Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativos). En menor proporcion: P acnés y
bacilos Gram negativos (5-8%).

Se debe considerar el uso de vancomicina en aquellas instituciones con antecedentes de brote
o bien que presenten alta tasa de infecciones de herida quirdrgica por SAMR y S. coagulasa
negativo meticilino resistente asi como también en pacientes previamente colonizados por SAMR
en los que no se puede realizar la descolonizacién previa.

El Unico procedimiento con manipulacién de LCR que requiere indicacion antibidtica es la
colocacién de shunt VA o VP. Las derivaciones ventriculares (DEV) y lumbares externas requieren
profilaxis para su colocacién. No se demostré disminucion de la tasa de infeccidn con el uso de
antibiodticos profilacticos en pacientes con DEV mientras se encuentre colocado.

En aquellos centros con alta incidente de infeccidon de sitio quirdrgico por bacilos Gram
negativos se recomienda consultar con su grupo de expertos en Infectologia para el abordaje de
estos casos.

Bibliografia

Korinek AM, Golmard JL, Elcheick A. Risk factors for neurosurgical site infections after craniotomy: a critical reappraisal of
antibiotic prophylaxis on 4578 patients. Br J Neurosurg 2005; 19: 155

Korinek AM, Baugnon T, Golmard JL. Risk factors for adult nosocomial meningitis after craniotomy: role of antibiotic
prophylaxis. Neurosurgery 2008; 62 Suppl 2:532.

ASHP Report. Clinical practice guideline for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Healthe Syst Pharm vol 70.
Feb 1-2013. 195-283

42



PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS GASTROINTESTINALES

Autor: Lucia Daciuk

Recomendaciones de profilaxis antibiotica en endoscopia gastrointestinal

ALERGIA A
PROCEDIMIENTO ES&EEE?QNDE ALFI'SECII;:IEA“'I,"IC o BETA OBSERVACIONES
LACTAMICOS
Monodosis, 30 minutos
Gastrostomia endoscépica . preV|os.aI.
. Cefazolina procedimiento.
percutdnea A3
Prevencién de la
infeccion periostomal.
Escleroterapia esofagica,
ligadura de varices
] . Prevencidn de
Piperacilina- L
bacteriemiay
tazobactam,

Dilatacion esofagica

cefotaxime o
ceftriaxona.

peritonitis por
procedimientos
relacionados.

PCRE - Obstruccion biliar,
cuando no se logra un
completo drenaje biliar

Quistes pancreaticos
comunicantes/ pseudoquistes

Piperacilina-
tazobactam o
gentamicina.

Prevencién de
colangitis.

Prevencion de infeccion
de quistes.

Complicaciones biliares post
trasplante hepatico

Gentamicina +
amoxicilina o
vancomicina.

Prevencion de
colangitis.

Paciente con factor de riesgo
cardiovascular

No recomendado
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Consideraciones especiales

El propdsito de la profilaxis antibidtica (PA) durante un procedimiento endoscdépico
gastrointestinal es el de reducir el riesgo de complicaciones iatrogénicas. No obstante, la
administracién de PA no esta recomendada en forma sistematica.

Los procedimientos endoscdpicos asociados a las mayores tasas de bacteriemia y otras
complicaciones infecciosas son: la gastrostomia o yeyunostomia endoscdpica percutanea, la
escleroterapia esofagica,” la ligadura de vérices y dilatacién endoscopica y la
pancreatocolangiografia retrograda endoscdépica (PCRE).

La administracién de antibidticos profilacticos estd recomendada en todos los pacientes con
cirrosis previamente a la escleroterapia esofagica y ligadura, y para pacientes con estrecheces
benignas o malignas previas a la dilatacidn esofdgica. Se recomienda la administracién de una
cefalosporina de amplio espectro o piperacilina-tazobactam en dosis Unica o en tres dosis
durante un dia.

La gastrostomia endoscdpica percutdnea estd asociada a un alto riesgo de desarrollo de
infeccion de herida en el sitio de la gastrostomia del mismo modo que la yeyunostomia. Se
recomienda profilaxis quirdrgica con un antibiético que provea cobertura para los
microorganismos de la piel y contenido entérico.

La PA previa PCRE puede reducir la incidencia de bacteriemia pero no disminuye la incidencia
de sepsis clinica o colangitis por lo que no se recomienda su uso rutinario. Estd recomendada
previa a la PCRE en pacientes con obstruccidn biliar previa (por ejemplo: colangitis primaria
esclerosante y/o colangiocarcinoma hiliar), cuando no existe un drenaje biliar completo y en
pacientes con quistes pancredticos comunicantes o pseudoquistes, para prevenir la infeccion
quistica. En pacientes con complicaciones biliares luego de un trasplante hepatico y PCRE puede
ser beneficioso continuar con el tratamiento antibidtico aun cuando se logre drenaje. Dicho
tratamiento deberia cubrir la flora biliar: enterobacterias, Bacteroides spp., P.aeruginosa, y
Enterococcus spp. Se recomienda la utilizacién de piperacilina-tazobactam o gentamicina aunque
en este tipo de escenarios, y ante una incidencia local elevada de colonizacién por enterococos
resistentes a vancomicina (EVR), se sugiere consultar al especialista. En nuestro medio no
recomendamos el uso de ciprofloxacina dada la resistencia incrementada a dicho antibidtico.

No existe evidencia de asociacion significativa de endocarditis infecciosa (El) o infeccion de
implantes relacionados a procedimientos endoscdpicos gastrointestinales. Por lo antedicho no se
recomienda la administracidon de PA previa en forma sistematica a excepcidon de pacientes de alto
riesgo de El con infeccién intraabdominal en curso en la que se sugiere la cobertura empirica de
Enterococcus spp.

Sobre todo cuando se asocia con sangrado agudo por varices en pacientes cirréticos.
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Por ultimo, no se recomienda el uso de PA en procedimientos el tipo ecoendoscopia con
puncién aspiracion con aguja fina (EUS-FNA) ni en cualquier otro procedimiento que no haya sido
mencionado en la tabla, con excepcion de las intervenciones sobre quistes mediastinicos donde
las complicaciones infecciosas suelen ser mds frecuentes.
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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Autor: Ana Colombini

Recomendaciones de profilaxis antibidtica en radiologia intervencionista

a) Vasculares:

Colocacién de

Vancomicina o

Nivel de evidencia: Blla
Microorganismos:

metronidazol

. Cefazolina I . Staphylococcus aureus
endoprotesis clindamicina.
Staphylococcus
epidermidis.
- Vancomicina o
Ampicilina/ . .
clindamicina +
sulbactam . (. . . .
aminoglucésido. | Nivel de evidencia: Blla
Microorganismos:
S.aureus,
Quimioembolizacién Streptococcus sp,
hepatica Cefazolina + Corynebacterium sp.

Ampicilina +
gentamicina

Quimioembolizacién
hepatica, renal o
esplénica

Ceftriaxona

Enterobacterias en los
casos de manipulacion del
esfinter de Oddi. Se
requiere profilaxis
antibidtica: cuando se
pretende generar un area
de infarto en un dérgano
solido.
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Embolizacion de
la arteria uterine
(EAU)

Cefazolina

Clindamicina
+gentamicina o
ampicilina o
ampicilina/
sulbactam

Vancomicina

Nivel de evidencia: Blla.
Microorganismos: S.
aureus, S.

epidermidis,
Streptococcus sp., +/-
E. Coli.

Creacién de Shunt
Portosistémico
Intrahepatico
Transyugular
(SPIT)

Ceftriaxona
o ampicilina/
sulbactam

Vancomicina o
clindamicina +

aminoglucésido.

Nivel de evidencia: Blla.
Microorganismos:
S.aureus, S.
epidermidis,
Corynebacterium sp.,
Enterobacterias,
anaerobios,
Enterococcus sp.

b) Genitourinarios:

Colocacién de

Ciprofloxacina

Nivel de evidencia: Blla
Microorganismos: E.coli,

nefrostomia Ceftriaxona 500 mg en e Proteus sp, Klebsiella sp,
; - Vancomicina o
percutanea, o Ampicilina/ caso de no . Ik Enterococcus sp. El
. - . clindamicina + . .
recambio de sulbactam o ampicilina | requerir . . recambio de rutina de
. L ., aminoglucésido. .
tubo, stents + gentamicina administracién tubo en pacientes no
ureterales V. infectados no requiere
profilaxis antibidtica.
c)Tumores:
Nivel de evidencia:
Clib.
Microorganismos:
(depende del sitio)
S.aureus,
Ampicilina/sulbactam AL e —
Ablacién (hi F;do) o betalactamicos: Streptococcus' P,
percutanea de cefgtriaxona (renal) o Vancomicina o Enterobacterias.
tumores clindamicina +/- | Enterococcus sp. No

cefazolina (hueso).

aminoglucésido.

hay consenso para la
recomendacion de
profilaxis.
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d) Vertebrales:

Nivel de evidencia: Cllb.
Procedimiento para
tratar el dolor asociado a
compresion por

Vertebroplastia Alergia a fracturas osteoporéticas
percutdnea Cefazolina betalact.érnicos: y compresién vertebral
vancomicina o patolégica.
Cifoplastia clindamicina. (1) Microorganismos:
S.aureus,

S. epidermidis,
Corynebacterium.

Consideraciones especiales

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

La indicacién de PA habitualmente se utiliza para procedimientos no limpios o para aquellos
gue son considerados limpios pero en los que se generd un volumen de tejido necrdtico en un area
potencialmente contaminada (por ejemplo: embolizacidn).

La excepcién se presenta cuando se realiza la instrumentacién de un dérgano obstruido
(biliar o renal) en el cual existe el riesgo de bacteriemia debido a la intravasacion de
microorganismos en el torrente sanguineo hasta que se complete el drenaje. En estos casos, el
antibidtico debe continuar en calidad de tratamiento.

A. Procedimientos vasculares:

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

2) Colocacién de endoprotesis: si bien son de uso rutinario en este procedimiento, la
evidencia a favor de su aplicacion es limitada. La infeccidn es un evento poco comun con alta
mortalidad. La profilaxis esta recomendada también para las endopradtesis periféricas, incluyendo
la recanalizacion de la arteria femoral superficial y las endoproétesis para dialisis.

3) Embolizaciéon y ablacion de tumores: existe una elevada incidencia de bacteriemia
transitoria luego de la embolizaciéon si la comparamos con la angiografia diagndstica. Se

recomienda la profilaxis antibidtica antes de la embolizacion de un tumor y/u érgano sdlido

48




(higado, bazo, rifidn) con la intencidon de generar un infarto que puede resultar en un volumen
considerable de tejido necrético y un &rea potencialmente contaminada.’ La profilaxis es
controversial en el caso de embolizacién para control de hemorragia de viscera u érgano sélido.

En el caso de quimioembolizacion, la profilaxis antibidtica no ha sido probada como beneficio
adicional. Sin embargo, varios operadores administran profilaxis antibidtica con cobertura para la
flora de piel y enterobacterias. Situaciones especiales: en pacientes bajo quimioembolizacion
hepatica con instrumentacidn esfinter de Oddi (esfinteroctomia previa, drenaje biliar, historia de
anastomosis bilioentérica), considerar mayor cobertura antibiética piperacilina/ tazobactam vy
preparacidon mecanica del colon. Existen pocos reportes sobre las complicaciones infecciosas de
la radioembolizacion con Itrio — 90 por lo que no existe evidencia sobre las ventajas de la
profilaxis antibiotica.

La ablacidn percutanea de tumores, incluyendo la ablacidn por radiofrecuencia, es efectiva en
el tratamiento de lesiones pequenfias (<3 cm) en higado, pulmaén, rifidn y glandulas suprarrenales.
El uso de profilaxis antibidtica genera controversia. La evoluciéon post procedimiento a la
formacidén de un absceso varias semanas después, a pesar de una adecuada profilaxis antibidtica,
se explica por la sobreinfeccién de la lesién térmica de los tejidos como un medio para la
proliferacién bacteriana.

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

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

B. Procedimientos genitourinarios:

Los procedimientos genitourinarios se consideran limpios contaminados cuando se realizan en
un sistema no obstruido, sin infeccién previa y sin historia de instrumentacién o intervencién
previa.

3 s . . . ..z .y
En los tumores hepaticos de origen neuroendocrino, el riesgo es mayor sugiriéndose emplear la preparacion
intestinal previa del paciente.
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Si bien resulta de fundamental importancia contar con un urocultivo negativo pre
procedimiento, existen algunos factores que predisponen a las complicaciones infecciosas tales
como: edad avanzada, diabetes, disfuncidn de la vejiga, presencia de catéter urinario,
manipulacion previa, anastomosis ureterointestinal, trasplante, bacteriuria y calculos. En estos
pacientes, el tracto urinario debe ser manejado como contaminado y, en el caso de infeccidn
clinica, el procedimiento es sucio y la profilaxis antibidtica pasa a ser tratamiento. Se recomienda
controlar la antibioticoterapia adecuada y el tiempo de la Ultima dosis administrada. En caso de
insercion de nefrostoma, se recomienda tomar una muestra de urocultivo con posterioridad al
procedimiento mencionado.
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MONITOREO DE CUMPLIMENTO DE LA GUIA

Autor: Gabriela Blugerman

En este apartado se sugieren algunos indicadores que pueden desarrollarse para el monitoreo
del cumplimiento de la guia, asi como la metodologia sugerida para su documentacién (se
ejemplifica en el primer indicador presentado).

En todos los casos se recomienda presentar los resultados utilizando graficos de puntos o
barras con la evoluciéon temporal de los resultados obtenidos, indicando sobre estos mismos
graficos las conductas tomadas frente a cambios de tendencias (por ejemplo: la difusion de la

guia entre los equipos médicos, la incorporacién de dosis fijas de un antibidtico determinado a
las cajas quirdrgicas, etc.).

— Para monitorear la eleccion del esquema de profilaxis antibidtica:

Nombre del indicador: proporcién de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica con
eleccién adecuada del esquema antibidtico.

Fundamento: este indicador mide el grado de cumplimiento del equipo médico con las
recomendaciones en cuanto a la eleccidn del antibidtico adecuado a cada procedimiento.

Tipo de indicador: estructura, proceso o resultado (en este caso se trata de un indicador de
resultado).

Tipo de medida: proporcion.
Método de recoleccion del dato: manual, electrénico 6 manual/electrénico.

Periodicidad: establece con qué frecuencia serd medido el indicador: mensual o trimestral.
Descripcion del indicador: (humerador/denominador)*100.

Numerador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica con elecciéon de
esquema antibidtico adecuada a la guia (droga y/o dosis).

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

Inclusidn: aclarar qué parte de la poblacidn esta siendo incluida en el indicador. Por ejemplo: “Se

incluyen todos los procedimientos que requieren profilaxis antibidtica dentro de las siguientes
especialidades: Ortopedia y Traumatologia; Nariz, garganta y oido; Maxilofacial y oral; Mama;
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Cardiovascular; Tordcica no cardiaca; Gastrointestinal; Ginecologia; Obstetricia; Neurocirugia;
Cirugia plastica; Oftalmologia; Urologia; Endoscopia; Radiologia intervencionista; Vascular”.

Exclusidn: aclarar si se excluye alguna parte de la poblacidn. Por ejemplo: “Se excluyen las cirugias
de extrema urgencia” o “Se excluyen los pacientes menores de 18 afios”, explicando por qué
motivo se excluyen.

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

Apertura: especifica si ademas de presentarse como un valor total el indicador requerira
visualizarse en estratos. Por ejemplo: “Adultos/Pediatricos; por especialidad (Cardiovascular,
Neurocirugia, etc.); por tipo de cirugia (limpia, limpia-contaminada, etc. 6 segin CIE, 6 segun se
haya implantado o no prétesis)”.

Circuito del dato: en este apartado se deberd aclarar en detalle cudl es el recorrido que realiza el
dato hasta que es obtenido para la confecciéon del indicador.

Herramienta de recoleccion del dato: este apartado se agrega cuando se haya desarrollado una
herramienta para la recoleccion del dato: describir la misma y referirla.

Validacidn: segln el tipo de indicador se determina la metodologia de validacién a aplicar. Los
indicadores deben volver a validarse en caso de que se modifique el método de recolecciéon o de
analisis del dato. Los indicadores con recoleccién manual del dato pueden ser validados mediante
una segunda observacion independiente, con un ndmero suficiente de casos, realizada por una
persona no involucrada en el proceso habitual de recoleccion del dato. Este tamafio muestral
permite encontrar al menos un 95% de concordancia entre ambas observaciones con una
precision del 5%. Para los indicadores con recoleccidn electrénica del dato: para evaluar la
correctitud del script se realiza la validacion de la terminologia a utilizar, en caso que aplicara, y se
evalua la validez de la consulta al sistema durante el proceso de obtencién del dato.

—  Para monitorear el tiempo entre primera dosis de antibidtico e incision:

Nombre del indicador: tiempo entre administracion del antibidtico e incision de la piel en
procedimientos que requieren profilaxis antibidtica.

Descripcion del indicador: mediana de tiempo, en minutos, entre administracion de la primer
dosis de antibidtico e incision de la piel en procedimientos que requieren profilaxis antibiética.

Nombre del indicador: Proporcidén de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica, seguin
tiempo entre administracién de la primer dosis de antibidtico e incision.

Descripcion del indicador: (numerador/denominador)*100.
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Numerador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibidética con esquema
antibidtico administrado: mas de 60 minutos antes de la incision/entre 60 y 31 minutos antes de
la incision/entre 30 y 0 minutos antes de la incision/luego de la incisidn.

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

— Para monitorear la administracion de dosis supletoria de antibidticos necesaria en cirugias
prolongadas:

Nombre del indicador: proporcién de procedimientos que recibieron dosis supletoria de profilaxis
antibidtica en forma adecuada.

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

Numerador: nimero de procedimientos que recibieron dosis supletoria de profilaxis antibiética
en el periodo de estudio.

Denominador: nimero de procedimientos que requieren dosis supletoria de profilaxis antibidtica
realizados en el periodo de estudio.

Para la confecciéon de este indicador se recomienda excluir, tanto del numerador como del
denominador, aquellas cirugias que tengan indicacidon de tratamiento antibidtico en lugar de
profilaxis por su alta contaminacion.

—  Para monitorear la duracion total de la profilaxis antibidtica:

Nombre del indicador: proporcién de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica con
esquema antibidtico indicado durante menos de 24 hs.

Descripcidn del indicador: (hnumerador/denominador)*100.

Numerador: nimero de procedimientos que requieren profilaxis antibidtica con esquema
antibidtico indicado durante menos de 24 hs.

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

Para la confeccion de este indicador se recomienda excluir, tanto del numerador como del
denominador, aquellas cirugias que tengan indicacidon de tratamiento antibidtico en lugar de

profilaxis por su alta contaminacién.
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ANEXOS

Anexo 1 - Antibidticos: recomendacion segun tipo de procedimiento

Bypass arteria coronaria.

Proceso de insercion de dispositivo cardiaco
(MCP).

Dispositivos de asistencia ventricular.

Procedimiento no cardiaco, incluye
lobectomia.

Neumonectomia, reseccion pulmonar,
toracotomia.

Videotoracoscopia asistida.

Procedimiento abierto.

Electivo, bajo riesgo.

Cefazolina

Cefazolina

Cefazolina

Cefazolina

Cefuroxima

Ceftriaxona,
AMS

ninguna

Vancomicina

‘

Vancomicina

Procedimiento que involucra la luz Gl
(bariatrica, DPC).

Procedimiento sin ingreso al tracto Gl para
pacientes de alto riesgo.

Clindamicina + AG o FQ

Clindamicina o vancomicina
+AG o FQ

Metronidazol + AG o FQ

‘

Electivo, alto riesgo.

Apendicetomia para apendicitis no
complicada.

Sin obstruccion.

Cefazolina

Cefazolina +
metronidazol

Cefazolina

Ceftriaxona,
AMS

Clindamicina o vancomicina
+AG o FQ

Metronidazol + AG o FQ

Clindamicina + AG o FQ

Metronidazol + AG o FQ

Clindamicina + AG o FQ

Obstruido.

Cefazolina +
metronidazol

Metronidazol + AG o FQ

Reparacién de hernia (hernioplastia y
herniorrafia).

Cirugia colorectal

Cefazolina

Cefazolina +
metronidazol

Ceftriaxona +
metronidazol

Clindamicina, vancomicina

Clindamicina + AG o FQ

AMS, ertapenem

Metronidazol + AG o FQ

con excepcion de la tonsillectomia y

metronidazol

metronidazol

Limpia. ninguna
Limpia con colocacidn de prétesis (excluido la ) . . -
R . Cefazolina cefuroxima Clindamicina
timpanostomia con tubos).
. cefuroxima +
N . A . Cefazolina + . : -
Cirugia de cancer limpia contaminada. . metronidazol Clindamicina
metronidazol
AMS
Otros procedimientos limpios contaminados, Cefazolina + cefuroxima + . -
Clindamicina
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procedimientos de endoscopia funcional de
senos.

Craniectomia electiva y procedimientos con
maniobras de LCR.

Cefazolina

Vancomicina

Implantacién de bomba intratecal.

Cesdrea

Cefazolina

Cefazolina

Vancomicina

Clindamicina + AG

‘

Histerectomia.

Cirugia limpia que incluya mano, rodilla o pie

Cefazolina

Clindamicina o vancomicina
+AG o FQ

Metronidazol + AG o FQ

Instrumentacion del tracto inferior con

L ! ninguna C
y sin implante de materiales externos. =
Procedimientos de columna con o sin . . ‘ d ¥
. Cefazolina Clindamicina, vancomicina A
implantes.
Reparacion de fractura de cadera. Cefazolina Clindamicina, vancomicina A
Implantacidn de dispositivos de fijacion . . i e
. P P ) Cefazolina Clindamicina, vancomicina C
interna.
Reemplazo total de articulacion. Cefazolina Clindamicina, vancomicina A

i

Cirugia vascular Cefazolina _ Clindamicina, vancomicina “

metronidazol

clindamicina

factores de riesgo para infeccién Cefazolina, TMS, FQ Ceftriaxona AG +/- clindamicina A
(Incluye biopsia transrrectal)
impia sin ingr I tr. inario si
!.lmp - greso al tracto Urinagiggiy Cefazolina clindamicina, vancomicina A
implantes
Limpia sin i | tracto urinari . " Clindamicina +/- AG
- R mgre:sc') al tracto urinario con Cefazolina +/- AG Cefazolina, AMS n am}c!na /
implantes protésicos vancomicina +/- AG
Limpia con ingreso al tracto urinario Cefazolina AG FQ, AG +/- clindamicina
Prétesis peneana Cefazolina + AG
. . Cefazolina + FQ, AG + metronidazol o
Limpia contaminada : Q z A

contaminada

Trasplante cardiaco Cefazolina Clindamicina, vancomicina A
Trasplante pulmonar Cefazolina Clindamicina, vancomicina A
Trasplante cardiopulmonar Cefazolina Clindamicina, vancomicina A
- Piperacilina - ceftriaxona + Clindamicina o vancomicina
Trasplante hepatico . B
tazobactam ampicilina +AGo FQ
Cefazolina, fluconazol
- - (considerar en caso de Clindamicina o vancomicina
Trasplante pancreatico o reno pancreatico . A
ptes. Con alto riesgo de +AGo FQ
infeccidn por candida)
Limpia con factores de riesgo o limpia . . - .
P 8 P Cefazolina AMS Clindamicina, vancomicina C

AMS: ampicilina/sulbactam.

AG: aminoglucosido.

FQ: fluoroquinolona.

TMS: trimetroprima/sulfametoxasol.
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Anexo 2 - Antibioticos: dosis recomendadas para su utilizacion en la
profilaxis quirurgica

Refuerzo de

Antimicrobiano Adultos Pediatrico Vida media en Adultos dosis (h)
Ampicilina Sulbactam 3g 50 mg/k de 0,8-1,3 2
(AMS) ampicilina
Ampicilina 2g 50 mg/k 1-1,9 2
Aztreonam 2g 30 mg/k 1,3-2,4 4
Cefazoli 28 30 mg/k 1,2-2,2 4

efazolina >120 Kg = 3g mg/ ,2-2,
Cefuroxima 15g 50 mg/k 1,0-2 4
Cefotaxima 1g 50 mg/k 0,9-1,7 3
Cefoxitina 2g 40 mg/k 0,7-1,1 2
Cefotetan 2g 40 mg/k 2,8-4,6 6
Ceftriaxona 2g 50-75mg/k 5,4-10,9 NO
Ciprofloxacina 400 mg 10 mg/k 3,1-7 NO
Clindamicina 900 mg 10 mg/k 2-4,0 6
Ertapenem lg 15 mg/k 3-5,0 NO
Fluconazol 400 mg 6 mg/k 30 NO
Gentamicina 5 mg/k 2,5 mg/k 2-3,0 NO
Levofloxacina 500 mg 10 mg/k 6-8,0 NO
Metronidazol 500 mg 15 mg/k 6-8,0 NO
Piperacilina Tazobactam 3375g 80-100 mg/k 0,7-1,2 2
4,0-8
Vancomicina® 15 mg/k 15 mg/k NO

(en pacientes con funcidn renal
normal)

* més de 90 kg = 1,5gramos
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GLOSARIO

El: endocarditis infecciosa

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

ISQ: Infecciones del sitio quirurgico

LCR: liquido cefalorraquideo

PA: profilaxis antibidtica

PCRE: pancreatocolangiografia retrograda endoscépica
SADI: Sociedad Argentina de Infectologia

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

Shunt VP: shunt ventriculoperitoneal

SPIT: Shunt Portosistémico Intrahepdtico Transyugular
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