
MITOS Y REALIDADESDE LAS PROFILAXIS 

ANTIBIOTICAS

7º CONGRESO ARGENTINO DE 
INFECTOLOGIA PEDIATRICA

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

CORDOBA 2014

ANTIBIOTICAS

DRA LUC IANA BELLONE

INFECTOLOGA PEDIATRA  UBA -SAP

USHUAIA -T IERRA  DEL  FUEGO



HISTORIAHISTORIA

� Profilaxis deriva del griego 
y significa acciones para 
prevenir enfermedades. 

ETIMOLOGIA y DEFINICION

prevenir enfermedades. 

� DEFINICION: es el uso de 
antibioticos en ausencia de 
infeccion sospechada o 
documentada, con el objeto 
de reducir su incidencia.

1º RESEÑA DE PROFILAXIS



TIPOS DE PROFILAXIS

� PRE EXPOSICION

� POST EXPOSICION

� SITUACIONES 
MEDICAS

� PRE Y 
PERIOPERATORIA

� SITUACIONES 
QUIRURGICAS



PRE EXPOSICIONPRE EXPOSICION POST EXPOSICIONPOST EXPOSICION

� ANTIBIOTICOS EN 

SITUACIONES DE 

RECURRENCIA, 

PREDISPOSICION 

� ANTIBIOTICOS EN 

CONTACTOS CERCANOS DE 

PACIENTES CON 

ENFERMEDADES 

PROFILAXIS EN SITUACIONES CLINICAS
Categorizar el riesgo

PREDISPOSICION 

ANATOMICA O FUNCIONAL

� EJEMPLOS:

� CARDIOPATIAS CON HIPERFLUJO

� OMA RECURRENTE

� ITU 

� ASPLENIA ANATOMICA O 

FUNCIONAL

� INMUNODEFICIENCIAS (EGC)

ENFERMEDADES 

BACTERIANAS INVASIVAS

� EJEMPLOS:

� N. meningitidis

� H. Influenzae b

� St. pyogenes



PROFILAXIS ANTIBIOTICA CIRUGIA

� Es la administracion de ATB con la finalidad de 
prevenir la Infeccion del sitio quirurgico (ISQ).

� Representa el 3º lugar de las infecciones 
nosocomiales.

� Una tercera parte de los antimicrobianos 
hospitalarios estan destinados a profilaxis en 
cirugia (PAC).

� Su uso apropiado no supera el 40%.

� Su eficacia esta bien documentada.



PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

� INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

� Tipo de cirugia

� Factores del Huesped

� Factores de la cirugia



MITO 1: ANTES DEL ACTO QUIRURGICO.  NO 

IMPORTA EL MOMENTO

� REALIDAD: la profilaxis solo es util en las fases inicial y 
estacionaria de la reproduccion bacteriana.

� Según las observaciones de Burke y Classen desde 2 hs antes 
hasta 30 minutos antes de la cirugia.

� La administracion a destiempo se asocia a un aumento de 2-6 
veces el riesgo de ISQ

� Ningun antibiotico es util administrado luego del 
procedimiento, cuando los microorganismos ya han superado 
la fase logaritmica de reproduccion y estan en vias o ya han 
desarrollado una infeccion.

Steinberg JP et al 2009.  Timing of prophylaxis and the risk of surgical rates infections.  Result of the trial to reduce 
antimicrobial prophylaxis errors. Ann Surg



CINETICA DEL CRECIMIENTO BACTERIANO 
CON UNA DOSIS DE ANTIBIOTICO PREVIA



CINETICA DEL CRECIMIENTO BACTERIANO EN 

UNA HERIDA QUIRURGICA



MITO 2: POR CUALQUIER VIA

� REALIDAD: 
� Cuando se administra por via endovenosa alcanza 
concentraciones sericas y tisulares óptimas en el menor 
tiempo posible.
� Lo ideal 30 minutos antes, para asegurar buenas 
concentraciones a nivel tisular durante todo el concentraciones a nivel tisular durante todo el 
procedimiento.
� IM: la absorcion es impredecible y lenta.
� VO: solo en procedimientos colorectales electivos.  
Practica no utilizada en pediatria.
� TOPICA: NO SE RECOMIENDA.

� IDSA GUIDELINES 2013



MITO 3: SI EL ATB ES DE AMPLIO ESPECTRO 
MEJOR!!!

� REALIDAD: deben cubrir “SOLO” a los germenes
que sospechemos involucrados en la contaminacion
de una herida quirurgica.

Dependemos del CCI, su vigilancia, para determinar � Dependemos del CCI, su vigilancia, para determinar 
la sensibilidad de la flora hospitalaria.  

� Es diferente en cada lugar.



MITO 4: COMO ES PREVENTIVO SOLO LA 
MITAD DE LA DOSIS

� REALIDAD: se debe ajustar considerando la CIM  de la 
bacteria que uno considere responsable de ISQ.

� CIM= representa la actividad in vitro pero puede ser muy 
diferente de la situacion in vivo.diferente de la situacion in vivo.

� Objetivo: 5-10 veces > CIM durante TODA  la cirugia. 

� Se elige la dosis mas alta del intervalo terapeutico de 
dicho farmaco.



DOSIS RECOMENDADAS PEDIATRIA

SADI 2003-2009



IDSA 2013



IDSA 2013



MITO 5: 1 DOSIS ANTES DE LA CIRUGIA Y 
UNA DOSIS CADA 8 HS DESPUES

� REALIDAD: administrar una unica dosis alta, del 
espectro adecuado, EV y 30 minutos previos a la cirugia
son puntos suficientes para mantener la concentraciones 
5-10 veces superior a la CIM  de las bacterias 
contaminantes.

� >24 hs:  basados en estudios clinicos controlados de B � >24 hs:  basados en estudios clinicos controlados de B 
lactamicos en dosis multiples, no ofrecen mayores 
ventajas que dosis unicas y elevadas.

� En los unicos casos que esta demostrado en es cirugia
cardiovascular y neurocirugia.  Por 48 hs, solo hasta que 
los tubos de drenaje sean retirados.

� IDSA GUIDELINES 2013



MITO 6: NO SON NECESARIAS MAS DOSIS 
QUE LAS PREQUIRURGICAS

� REALIDAD: en terminos generales si, pero…

� Cuando se prolonga mas de 4 hs el acto quirurgico, y 
el acto supera la vida media del farmaco.

� Perdidas sanguineas >15% de la volemia, disminuye 
la concentracion del antibiotico.



MITO 7: USAR SIEMPRE LAS NORMAS!!

� REALIDAD: cada institucion tiene su epidemiologia 
y hay huespedes que por sus condiciones no se 
ajustan a las recomendaciones. 

No por todo esto descuidar los principios generales � No por todo esto descuidar los principios generales 
de las profilaxis antibioticas.

� En cirugias laparoscopicas igual que en cirugias
convencionales.



GUIDELINES

IDSA GUIDELINES 2013

SADI 2003-2009





� N= 222 pacientes

� Cefalosporinas de 1º generacion sola o en combinacion
73% PAC

� Profilaxis acertada en 64%

� Hasta 24 hs 44% y hasta 3 dias 42%� Hasta 24 hs 44% y hasta 3 dias 42%

� Se documento 18% de ISQ

� 1,4 % errores en profilaxis por pacientes.  Se relaciono 
con el aumento del numero de ISQ.

� Cuantos mas errores mas infeccion.

� En 24% de los pacientes sin errores de profilaxis no se 
evidencio ISQ



MITO 8: TODAS LA CIRUGIAS REQUIEREN 
PROFILAXIS

� REALIDAD: cuando el beneficio de su uso  supera el 
riesgo de efectos adversos.

� Cuando una infeccion aumenta la morbimortalidad 
en determinadas situaciones.

El riesgo de infeccion varia de menos del 1% en las � El riesgo de infeccion varia de menos del 1% en las 
cirugias limpias a mas del 30% en las cirugias sucias.

� Mas eficaz en aquellas cirugias con alto indice de 
infeccion,  >5%. 

� Aquellas donde la infeccion como complicacion
puede tener consecuencias desastrosas.



RIESGO SEGÚN TIPO DE CIRUGIA



MITO 9: EN PROCESOS INFECCIOSOS 

ESTABLECIDOS IGUAL SE REQUIERE 

PROFILAXIS

� REALIDAD:  aquí se instaura TRATAMIENTO.

� Cambia la dosis, intervalo, duracion y eleccion del 
antibiotico.



MITO 10: NO EXISTEN RIESGOS

� REALIDAD: cursos cortos, dosis unicas, aunque 
elevadas reducen los riesgos de toxicidad.

� Dificil reducir el riesgo en infecciones nosocomiales
por bacterias hospitalarias resistentes.por bacterias hospitalarias resistentes.

� Clostridium: 1-3/1000 dosis de ATB empleados con 
fines profilacticos.



CONDICIONES DE LA PAC IDEAL

� Efectivo.
� Baja induccion de resistencia.
� Baja toxicidad.
� No interactuar con agentes anestesicos.
� Costo/efectiva.� Costo/efectiva.
� Via endovenosa.
� Igual dosis que la terapeutica.
� 30´ a 2 hs antes de la cirugia.
� Duracion no mayor a 24 hs.
� Indicacion en funcion al riesgo de infeccion.
� No sustituye a las buenas practicas médicas de control 
de infecciones.
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La VIGILANCIA del uso apropiado 
de antibioticos mas que un acto 

medico debe ser una CRUZADA!!!

Muchas gracias por su amable atencion


