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Guía de Práctica Clínica 

Las Guías de Práctica Clínica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma 

sistemática para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atención 

sanitaria más apropiada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas 

a la hora de abordar un problema de salud o una condición clínica específica. 
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Este documento debe ser citado como: IETSI. Guía de Práctica Clínica para la Profilaxis 

Antibiótica en Procedimientos Quirúrgicos. Guía en Versión Extensa. GPC N°5. Perú, Setiembre 

2017. 
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Recomendaciones claves 

para la Profilaxis Antibiótica en Procedimientos Quirúrgicos 

Recomendaciones 
Fuerza y dirección 

de la 
recomendación 

PRINCIPIOS GENERALES DE LA PROFILAXIS 

La decisión final en relación a los beneficios y riesgos de la profilaxis 
en un paciente individual dependerá de: 
- el riesgo del paciente para la infección de sitio quirúrgico (ISQ) 
- la potencial severidad de las consecuencias de ISQ 
- la efectividad de la profilaxis para una cirugía específica 
- las consecuencias de profilaxis en el paciente (por ejemplo, 

incremento de las infecciones por Clostridium difficile y otros 
organismos multirresistentes, así como reacciones adversas a 
medicamentos).  

Buena práctica 
clínica 

Selección de Dosis 

Una única dosis terapéutica estándar de antibiótico es suficiente para 

la profilaxis en la mayoría de circunstancias. 
D 

ADMINISTRACIÓN DE PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS 

Elección de antibiótico 

Los antibióticos elegidos para profilaxis deben cubrir los patógenos 
esperados en el sitio operatorio. 

C 

La elección del antibiótico debe considerar los patrones de resistencia 
de los patógenos locales. 

Buena práctica 
clínica 

Antibióticos de espectro reducido y de menor costo, deberían ser la 
primera elección para profilaxis durante una cirugía. 

Buena práctica 
clínica 

En caso no exista patrones de resistencia de patógenos locales, se 
revisará las opciones terapéuticas disponibles en el Anexo N°11. 

Buena práctica 
clínica 

Al prescribir profilaxis antibiótica a los pacientes que la requieran, 
siempre se debe considerar el riesgo de infección por Clostridium 
difficile; así como el mayor riesgo de infección por Clostridium difficile 
que se asocia a algunos antibióticos (cefalosporinas, fluoroquinolonas, 
clindamicina, carbapenems). 

C 

No se recomienda la profilaxis antibiótica en procedimientos 
quirúrgicos como única medida de prevención de infecciones urinarias 
o del tracto respiratorio. 

A 

Ruta de administración – general 

La profilaxis antibiótica para procedimientos quirúrgicos debe ser 

administrada por vía endovenosa. 
Buena práctica 

clínica 
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Recomendaciones 
Fuerza y dirección 

de la 
recomendación 

Ruta de administración – específica para cirugías 

Una dosis única de antibiótico tópico se recomienda para la inserción 

de un tubo de drenaje timpánico. 
B 

Se recomienda profilaxis antibiótica intracámara para cirugía de 

cataratas. 
A 

Se recomienda profilaxis intraocular intracámara o intravítrea al 

término de la cirugía para lesiones oculares penetrantes (dependiendo 

de la extensión de la lesión y la presencia o ausencia de un cuerpo 

extraño intraocular). 

B 

No se recomienda el uso rutinario de dispositivos impregnados con 

antibiótico en neurocirugía. 
C 

No se recomienda el uso rutinario de catéteres venosos centrales 

impregnados con antibióticos. 
A 

Tiempo de administración 

Para procedimientos quirúrgicos, la profilaxis antibiótica endovenosa 

se debe administrar dentro de los 60 minutos previos a la incisión 

dérmica, y lo más cerca posible al momento de la incisión. 

B 

El encargado de administrar la profilaxis antibiótica endovenosa es el 

anestesiólogo y debe realizarlo en sala de operaciones. (Considerar los 

aspectos contenidos en el ítem “Duración de la profilaxis - específico 

para cirugías”) 

Buena práctica 

clínica 

En el caso de cesáreas, la profilaxis antibiótica se debe dar antes de la 

incisión dérmica para reducir complicaciones infecciosas maternas. 
B 

Duración de la profilaxis – general 

Se recomienda una dosis única de antibiótico con vida media 

suficientemente prolongada para estar activo durante la cirugía. 
B 

Duración de la profilaxis - específico para cirugías 

Se recomienda una dosis adicional intra-operatoria de antibiótico para 

cirugía cardiaca mayor de 4 horas, cuando se use un antibiótico con 

farmacocinética equivalente a cefazolina. 

C 

Se debe considerar hasta 24 horas de profilaxis antibiótica en las 

artroplastías. 
B 

Indicar dosis adicionales de antibiótico para una cirugía más extensa, 

o agentes de menor duración para mantener actividad durante la 

cirugía. 

Buena práctica 
clínica 

RIESGOS Y BENEFICIOS DE PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS 

Alergia a penicilina 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 
8 

Recomendaciones 
Fuerza y dirección 

de la 
recomendación 

En pacientes con antecedente de alergia a la penicilina hay que 

descartar que hayan tenido una reacción adversa no-inmunológica, 

(diarrea, vómitos, rash maculopapular no específico) o un episodio 

erróneamente atribuido al antibiótico (ej. ampicilina e infección por 

virus Epstein-Barr). 

Buena práctica 
clínica 

Pacientes con historia de anafilaxis, edema laríngeo, broncoespasmo, 

hipotensión, edema local, urticaria o rash inmediatamente después de 

terapia con penicilina están en mayor riesgo potencial de reacciones 

de sensibilidad inmediata a beta-lactámicos y no deberían recibir 

profilaxis con un antibiótico beta-lactámico. 

C 

Las políticas locales para profilaxis quirúrgica que recomienden beta-

lactámicos como agentes de primera línea deben también 

recomendar alternativas para pacientes alérgicos a penicilinas o 

cefalosporinas. 

Buena práctica 
clínica 

Colonización por bacterias multirresistentes 

El ser portador de bacterias multirresistentes debe ser identificado 

como un riesgo potencial para infección de sitio operatorio en cirugías 

de alto riesgo (ej. implante ortopédico, válvula cardiaca, injerto o 

shunt vascular o by-pass coronario).  

Buena práctica 
clínica 

Ante sospecha de colonización por bacterias multirresistentes en 

pacientes programados para cirugía de alto riesgo, incluir las 

siguientes medidas: 

- Realizar evaluación con especialistas (infectólogo) o con el 

responsable de infecciones del establecimiento de salud 

- Tamizaje para los organismos relevantes 

- Cambiar el antibiótico de elección para profilaxis. 

Buena práctica 
clínica 

Los pacientes portadores de MRSA deben llevar un curso de terapia de 

erradicación antes de cirugías de alto riesgo. 
Buena práctica 

clínica 

En casos que requieren profilaxis antibiótica, los pacientes portadores 

de MRSA programados para cirugía de alto riesgo deberán recibir un 

antibiótico con actividad para cepas locales de MRSA. 

Buena práctica 
clínica 

Considerar el uso de un glicopéptido para profilaxis antibiótica en 

pacientes de cirugía de alto riesgo que son portadores de MRSA. 
A 

Pérdida sanguínea durante la cirugía 

Ante pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en adultos (> 

1500 ml) considerar añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego de 

la terapia de reemplazo de fluidos. 

Buena práctica 
clínica 

En caso de pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en niños 

(25 ml/kg) considerar añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego 

de la terapia de reemplazo de fluidos. 

Buena práctica 
clínica 
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Recomendaciones 
Fuerza y dirección 

de la 
recomendación 

IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA 

Para reducir la prolongación inapropiada de la profilaxis antibiótica 

quirúrgica, se debe utilizar formularios de prescripción específicos. 
D 

AUDITORÍA DE PRÁCTICAS ACTUALES 

Todos los aspectos de la profilaxis antibiótica, por ejemplo, cuando no 

se utiliza la profilaxis a pesar de recomendaciones, debe ser 

claramente reportados en la historia clínica. 

Buena práctica 
clínica 

Los protocolos locales deben indicar claramente dónde documentar la 

profilaxis antibiótica en la historia clínica (ej. la sección “dosis única” 

del registro de medicamentos, registro de anestesia, o historia clínica). 

Buena práctica 
clínica 

Registre el mínimo de datos que sirvan para facilitar la auditoría de la 

adecuada indicación de profilaxis antibiótica quirúrgica. 
Buena práctica 

clínica 

Se recomienda realizar auditorías en periodos cortos, a intervalos 

regulares, con retroalimentación de los partícipes del proceso. 
D 

Debe considerarse el uso de procesos estadísticos de control para 

lograr cambios efectivos. 
Buena práctica 

clínica 

Por motivos de auditoría, describir las infecciones de sitio operatorio 

de acuerdo a los criterios de la Normatividad Institucional vigente. 
Buena práctica 

clínica 

COMUNICACIÓN DE INFORMACIÓN 

Infecciones asociadas al cuidado de la salud 

Los profesionales de la salud deben proveer información adecuada a 

pacientes y proveedores de salud para incrementar el conocimiento y 

reducir la ansiedad en relación a ISQ. 

Buena práctica 
clínica 

Colonización por MRSA 

Los pacientes colonizados por MRSA u otros agentes multiresistentes 

deben recibir información sobre los riesgos asociados y sobre las 

modificaciones a los procedimientos que puedan minimizar estos 

riesgos. 

Buena práctica 
clínica 

Infección de sitio operatorio 

Todos los departamentos y servicios quirúrgicos deben tener hojas 

informativas sobre procedimientos quirúrgicos específicos, dirigidas a 

los pacientes. 

Buena práctica 
clínica 

Los profesionales de la salud deben informar y dar consejería al 

paciente sobre los riesgos y beneficios de la profilaxis antibiótica para 

reducir el riesgo de ISQ. 

Buena práctica 
clínica 
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Recomendaciones 
Fuerza y dirección 

de la 
recomendación 

Los profesionales de la salud deben dar a los pacientes consejería e 

información sobre el cuidado de la herida operatoria y el monitoreo 

de signos de infección. 

Buena práctica 
clínica 

Se debe contar con hojas informativas locales. 
Buena práctica 

clínica 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA  

PARA LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS  

 

VERSIÓN EN EXTENSO  

 

 

I. Generalidades 

 

 Presentación del problema y fundamentos para la realización de la guía 

 

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son una causa común de infección intrahospitalaria(1).  

Se define como una infección relacionada con un procedimiento quirúrgico aquella que ocurre 

en o cerca de la incisión quirúrgica dentro de los 30 días del procedimiento o dentro de 90 días 

si se implanta material protésico durante la misma(2). Las ISQ son de las entidades que más 

cuestan al sistema de salud, calculándose que el 2%-5% de los pacientes que son sometidos a 

cirugía presentan ISQ(3, 4). En el Perú se ha encontrado una prevalencia entre el 11% en el grupo 

de infecciones intrahospitalarias(5) y una frecuencia del 10%-15% de ISQ en pacientes sometidos 

a procedimientos quirúrgicos(6, 7).  Debido a estas consideraciones, el Seguro Social de Salud 

EsSalud apunta a prevenir las ISQ, estandarizar la profilaxis antibiótica en procedimientos 

quirúrgicos y contribuir a la eficiencia en el uso de recursos en esta condición clínica. 

En ese sentido, el Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 

EsSalud plantea la elaboración de una guía de práctica clínica (GPC) para la profilaxis antibiótica 

en procedimientos quirúrgicos. 

 

 Conformación del Grupo Elaborador de Guías (GEG) 

 

La Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud, 

conformó el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodología de elaboración de GPC y 

expertos clínicos en ISQ. (Anexo N°1) 

 

El GEG quedo conformado por los siguientes miembros: 

 

Tabla N° 1: Conformación de Grupo Elaborador de Guías 

Nombre Institución Profesión/Cargo 
Conformación 

del GEG 

Víctor Suárez Moreno IETSI, EsSalud 
Médico Gerente 
IETSI 

Líder del grupo 
elaborador 

Raúl Timaná Ruiz IETSI, EsSalud 
Médico Gestor en 

Salud IETSI 

Coordinador del 

grupo 

elaborador 

Julio Chamán Castillo Red Asistencial 
Cajamarca, EsSalud 

Cirujano General Experto Clínico 
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Nombre Institución Profesión/Cargo 
Conformación 

del GEG 

Hally Pacheco Oviedo 
Red Asistencial 
Apurímac, EsSalud 

Ginecólogo Experto Clínico 

Henry Paucar Olivera 
Red Asistencial Madre de 
Dios, EsSalud 

Ginecólogo Experto Clínico 

Fernando Villegas 
Paredes 

Red Asistencial Arequipa, 
EsSalud 

Urólogo Experto Clínico 

Ysabel Chavez Santillán 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren, 
EsSalud 

Infectólogo Experto Clínico 

Martín Oyanguren 
Miranda 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Infectólogo Experto Clínico 

Susana Aranzabal 
Durand 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Cirujano General Experto Clínico 

Ricardo Miguel Carpio 

Guzmán 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Internista Experto Clínico 

Hugo Pedro Llerena 
Miranda 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Neurocirujano Experto Clínico 

César Ugarte Gil Consultor IETSI, EsSalud 
Médico 
Epidemiólogo 

Experto 
Metodólogo 

Maria Lazo Porras Consultor IETSI, EsSalud 
Médico 
Epidemiólogo 

Experto 
Metodólogo 

 

Los roles en el GEG son los siguientes: 

 

Tabla N° 2: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guías 

Nombre Rol en el GEG 

Víctor Suárez Moreno 
Raúl Timaná Ruiz 
Rafael Barreda Celis 

Planificación del desarrollo de la guía, 
colaboró en la revisión y contextualización de 
recomendaciones, coloboró en la evaluación 
de aceptabilidad y aplicabilidad de las 
recomendaciones y colaboró en la redacción 
del borrador de GPC. 
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Nombre Rol en el GEG 

Julio Chamán Castillo 
Hally Pacheco Oviedo 
Henry Paucar Olivera 
Fernando Villegas Paredes 
Ysabel Chavez Santillán 
Susana Aranzabal Durand 
Martín Oyanguren Miranda 
Ricardo Miguel Carpio Guzmán 
Hugo Pedro Llerena Miranda 

Validación de preguntas clínicas de la GPC, 
validación de criterios preliminares de 
evaluación de GPC, validación y 
contextualización de las recomendaciones, 
evaluación de aceptabilidad y aplicabilidad de 
las recomendaciones y colaboró en la 
redacción del borrador de GPC. 

César Ugarte Gil 
Maria Lazo Porras 
 

Búsqueda y Evaluación de las GPC existentes, 
colaboró en la validación de criterios 
preliminares de evaluación de GPC, colaboró 
en la evaluación de aceptabilidad y 
aplicabilidad de las recomendaciones y 
redactó el Borrador de GPC. 

 

 

 Siglas y acrónimos 

 

- AGREE - Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (Valoración de Guías para 

Investigación y Evaluación)   

- ECA – Ensayo controlado aleatorizado 

- EMBASE - Excerpta Medica dataBASE 

- GEG – Grupo Elaborador de la GPC. 

- GIN – Guidelines International Network (Red de Guías Internacionales) 

- GPC - Guía de Práctica Clínica 

- GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(Clasificación de la Valoración, Desarrollo y Evaluación de Recomendaciones) 

- IETSI- Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación 

- ISQ – Infección de sitio quirúrgico 

- MINSA – Ministerio de Salud del Perú 

- MRSA – Methicilin Resistant Staphylococco aureus (Staphylococco aureus Meticilino 

resistente) 

- PICO – Population, Intervention, Comparator, Outcome (Población, Intervención, 

Comparador, Desenlace) 

- PUBMED – Public Library of Medicine (Biblioteca Pública de Medicina de EEUU)  

- SIGN – Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Red de Guías entre Colegios 

Escoceses) 
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 Declaración de conflictos de interés 

 

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaración de conflictos de interés que consta en 

el Anexo N°2. 

 

 Antecedentes 

 

En el Perú se han realizado GPCs relacionadas a la profilaxis antibiótica en procedimientos 

quirúgicos en diferentes hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) entre el 2009 y el 2015(8-

10) , encontrándose que estos documentos fueron realizados bajo el enfoque de una revisión 

narrativa de acuerdo a la primera Guía para la elaboración de Guías de Práctica Clínica que 

publicó el MINSA el 2005. Sin embargo, estas GPCs no cumplen con los criterios de calidad que 

establece el instrumento internacional para la evaluación de guías (AGREE II, 

http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Asimismo en el 2016, se publica mediante Resolución del 

Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 la 

Directiva para el desarrollo de Guías de Práctica Clínica en el Seguro Social(11) con el objetivo 

de establecer normas, criterios y procedimientos que regulen la priorización, elaboración, 

evaluación, aprobación y difusión de GPC. Además, en esta directiva se establece los 

lineaminetos generales para la adopción de guías de práctica clínica en el Seguro Social. 

En el marco de estos documentos, se hace necesario contar con una guía que cumpla los criterios 

actuales de rigor metodológico y de calidad dentro del enfoque de los temas prioritarios del 

sistema de salud.  

 

II. Métodos 

 

El método de elaboración de la presente guía se basa en el proceso de adopción de 

recomendaciones en el cual se selecionan la/las guías de mejor calidad, se seleccionan las 

preguntas de mayor importancia y se adaptan/contextualizan o adoptan las recomendaciones.  

 

 Alcance y objetivos de la GPC 

 

Los objetivos de la guía son:  

 

- Contribuir a reducir la morbilidad y reducir la incidencia de infecciones de sitio 

quirúrgico. 

- Proporcionar a los profesionales de la salud información y pautas para optimizar el 

manejo antibiótico de las personas que serán sometidas a un procedimiento quirúrgico. 

- Contribuir a minimizar los eventos adversos y los efectos de los antibióticos en la flora 

normal bacteriana de las personas que serán sometidas a un procedimiento quirúrgico. 

- Optimizar el manejo antibiótico destinado a personas que serán sometidas a un 

procedimiento quirúrgico. 

 

http://www.agreetrust.org/agree-ii/
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La presente guía es aplicable a pacientes adultos y niños que vayan a ser intervenidos en los 

siguientes procedimientos: 

 

Adultos 

- Cirugía de cabeza y cuello 

- Cirugía oftalmológica 

- Cirugía facial 

- Cirugía de oído, nariz y garganta 

- Cirugía de Tórax (Cirugía de Mama, Colocación de marcapaso, Cirugía de corazón abierto, 

Resección pulmonar) 

- Cirugía gastrointestinal superior (cirugía esofágica, cirugía gástrica y duodenal, cirugía de 

bypass gástrico, cirugía de intestino delgado) 

- Cirugía Hepatobiliar (cirugía de conducto biliar, cirugía pancreática, cirugía de Hígado, 

Cirugía de vesícula biliar –laparotomía o laparoscópica) 

- Cirugía gastrointestinal baja (apendicetomía, cirugía colorrectal) 

- Cirugía abdominal (reparación de Hernia, cirugía laparoscópica, laparotomía, 

procedimientos diagnósticos endoscópicos, procedimientos terapéuticos endoscópicos, 

esplenectomía) 

- Cirugía ginecológica (histerectomía abdominal, histerectomía vaginal, cesárea, parto 

asistido, desgarro perineal, remoción manual de placenta, aborto inducido, retiro de aborto 

incompleto, colocación de dispositivo intrauterino) 

- Cirugía Urogenital (biopsia de próstata transrrectal, litotricia con ondas de choque, 

nefrolitotomía percutánea, fragmentación/remoción de piedras de uréter vía endoscópica, 

resección transuteral de la próstata, resección transuteral de tumores de vesícula, 

cistectomía radical) 

- Cirugía de miembros (artroplastia, fractura expuesta, cirugía abierta para fractura cerrada, 

fractura de cadera, cirugía ortopédica, amputación de miembros inferiores, cirugía vascular, 

cirugía de tejidos blandos de la mano) 

- Intervenciones no-quirúrgicas (inserción de catéter intravascular) 

- Procedimientos limpios-contaminados 

- Inserción de dispositivos tipo prótesis o implantes 

 

Niños 

- Cirugía de cabeza y cuello (Craneotomía, shunt para líquido cefalorraquídeo, cirugía espinal, 

amigdalotomía, cirugía de paladar y labio leporino, adenoidectomia, inserción de tubos de 

oído) 

- Cirugía de Tórax (cirugía abierta de corazón, procedimientos cerrados cardiacos, colocación 

de dispositivo cardiaco) 

- Cirugía gastrointestinal (apendicetomía, cirugía colorrectal, inserción de gastrostomía 

endoscópica percutánea, esplenectomía) 

- Cirugía urogenital (circuncisión, reparación de hipospadias, reparación de 

hidroceles/hernia, litotricia con ondas de choque, nefrolitotomia percutánea, 

fragmentación/remoción de piedras de uréter vía endoscópica, cistoscopia, nefrectomía, 

pieloplastía, cirugía para reflujo vesicouretal) 

- Intervenciones no-quirúrgicas (inserción de catéter intravascular) 
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- Procedimientos limpios-contaminados 

- Inserción de dispositivos tipo prótesis o implantes 

 

 

 Ámbito asistencial 

 

La guía está dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos 

multidisciplinarios de manejo de pacientes quirúrgicos, incluyendo médicos cirujanos generales, 

cirujanos de cabeza y cuello, oftalmólogos, otorrinolaringólogos, cirujanos de tórax, cirujanos 

cardiovasculares, cirujanos de mama, cirujanos oncólogos, traumatólogos, urólogos, gineco-

obstetras,  médicos anestesiólogos, médicos cardiólogos intervencionistas, cirujanos plásticos, 

enfermeras de centro quirúrgico, químicos farmacéuticos, radiólogos, microbiólogos, 

epidemiólogos, infectólogos, responsables de control de infecciones, especialistas en salud 

pública, especialistas en efectividad clínica y Gestión/administración en salud en los niveles 

donde se realizan procedimientos quirúrgicos en EsSalud. 

 

 Formulación de las preguntas 

 

Las preguntas clínicas serán aquellas que se encuentren en la guía de práctica clínica 

seleccionada producto de la búsqueda, evaluación preliminar y de calidad correspondiente. Se 

podrá ver el listado de preguntas clínicas en la sección de desarrollo de la guía de práctica clínica. 

 

 Identificación de desenlaces 

 

Los descenlaces serán aquellos que se encuentren en la guía de práctica clínica seleccionada 

producto de la búsqueda, evaluación preliminar y de calidad correspondiente. Se podrá ver el 

listado de desenlaces en la sección de desarrollo de la guía de praáctica clínica. 

 

 Búsqueda de Evidencia 

 

Búsqueda de Guías de Práctica Clínica 

Para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica se estableció una secuencia estandarizada a partir 

del ámbito y objetivo de la guía; se utilizaron los términos “surgical site infection” y “prevention” 

en los siguientes buscadores de Guías de Práctica Clínica:  

 

- Tripdatabase 

- National Guideline Clearinghouse 

- New Zealand Clinical Guidelines Group 

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

- National Institute for Health Care Excellence (NICE) 

 

Como segundo paso se hicieron búsquedas en Google y Google Scholar con los términos 

“surgical site infection y “clinical practice guidelines”. Como tercer paso se realizaron búsquedas 

usando los mismos términos en las páginas de la Guidelines International Network (GIN), Clinical 

Practice Guidelines of the American College of Physicians (ACP), Pubmed-MEDLINE, EMBASE, 
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Scopus, the Web of Science y la biblioteca Cochrane (Anexo N°3). Finalmente, como cuarto paso 

los expertos clínicos del grupo fueron consultados acerca de GPC no publicadas.   

 

Siguiendo los pasos descritos encontramos 6 GPCs(12-17) que cubren el tema de Profilaxis 

Antibiótica en Procedimientos Quirúrgicos. (Tabla N°3)  

 

 

Evaluación preliminar de las Guías de Práctica Clínica 

 

Coincidencia con el tópico de la guía: 

Para la adopción de recomendaciones de guías de práctica clínica se deben identificar guías que 

coincidan con el tópico seleccionado para la condición clínica priorizada. En este caso, durante 

la evaluacion de la coincidencia con el tópico de la guía, se encontró que solo 4 guías coinciden 

en el tópico de profilaxis antibiótica. 

 

Similitud de la población objetivo:  

Para la adopción de recomendaciones de guías de práctica clínica se deben identificar guías que 

coincidan con el grupo etario seleccionado (niños y adultos).  Las 4 GPCs que se evaluaron en el 

paso previo incluyen ambos grupos etarios. 

 

Año de publicación de la GPC: 

Para la adopción de recomendaciones de guías de práctica clínica se considera pertinente 

identificar guías de menos de dos años de publicación, de preferencia de menos de 1 año. Para 

este caso solo seleccionaremos guías del 2014 hacia adelante.  De las 4 GPCs que quedaban solo 

seleccionamos 1 GPC (13) que cumplia con este criterio de selección. 

 

Rigurosidad de las GPC: 

La GPC identificada(13) cumplió con la mayoría de los criterios de rigurosidad tales como 

búsqueda de información en múltiples bases de datos, replicabilidad de búsqueda de evidencia 

primaria, descripción del proceso de desarrollo de la guía, información de conformación de 

grupo de autores y recomendaciones basadas en la evidencia encontrada.  

 

La selección de las guías se describe en el siguiente Flujograma (Figura N°1): 
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Figura N°1.- Selección de GPCs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Tanto la guía “Global guidelines for the prevention of surgical site infection” de la Organización 

Mundial de la Salud (WHO) como la guía “Centers for Disease Control and Prevention Guideline 

for the Prevention of Surgical Site Infection, 2017” de la Centers for Disease Control (CDC) fueron 

publicadas posterior a la búsqueda de guías realizada para la elaboración de esta guía. 

 

 

GPCs que coinciden con 

tópico de la GPC 

N=4 

GPCs que coinciden con población 

objetivo de la GPC 

N=4 

GPCs identificadas 

N=6 

GPCs publicadas posteriormente al 

año 2014 

N=1 

GPCs con adecuada 

rigurosidad metodológica 

N= 1 
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Tabla N°3: Guías de Práctica Clínica preseleccionadas 

Nombre Fecha País Institución Población Enfoque Criterio Preliminar 

Antibiotic prophylaxis 
for GI endoscopy 

2015 US 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy 

(ASGE) 

Pacientes a 
quienes se les 

realiza 
endoscopía 

Acciones de 
prevención 

No coincide con 
tópico de la guía 

SIGN 104 • Antibiotic 
prophylaxis in surgery 

2014 Escocia SIGN 
Profilaxia 

antibiótica en 
cirugía 

Acciones de 
prevención 

Cumple criterios 

Clinical practice 
guidelines for 
antimicrobial 
prophylaxis in surgery 

2013 US 

American Society 
of Health-System Pharmacists 

(ASHP), the Infectious Diseases Society 
of America (IDSA), the Surgical 
Infection Society (SIS), and the 

Society for Healthcare Epidemiology 
of America (SHEA) 

Profilaxis 
antibiótica en 

cirugía 

Acciones de 
prevención 

Publicada antes del 
2014 

An evidence-based 
clinical guideline for 
antibiotic prophylaxis 
in spine surgery 

2013 US North American Spine Society's (NASS) 
Pacientes que 

tiene cirugía de 
columna 

Acciones de 
prevención 

No coincide con 
tópico de la guía 

Surgical site infection: 
prevention and 
treatment of surgical 
site infection 

2008 US 
Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) 

Prevención y 
tratamiento de 

ISQ 

Acciones de 
prevención y 
tratamiento 

Publicada antes del 
2014 

Surgical site infection: 
prevention and 
treatment of surgical 
site infection 

2008 
Reino 
Unido 

NICE 
Prevención y 

tratamiento de 
ISQ 

Acciones de 
prevención y 
tratamiento 

Publicada antes del 
2014 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 
20 

 Evaluación de la Calidad Metodológica de las Guías de Práctica Clínica identificadas 

 

Dos expertos metodológicos procedieron a evaluar las GPC escogidas en forma independiente 

utilizando el instrumento AGREE-II (http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Posteriormente, 

ambos revisores discutieron los ítems de AGREE-II con diferencias mayores a 2 puntos en cada 

GPC para llegar a un consenso y un tercer investigador participó cuando no hubo acuerdo.  

Solo aquellas GPC con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de 60% según el AGREE II) 

fueron incluidas en el proceso de adopción.  

- La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 alcance y objetivos según 

el Instrumento AGREE II. 

- La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 3 rigor metodológico según 

el Instrumento AGREE II.  

La GPC SIGN 104 (13), superó los puntajes correspondientes a la evaluación de la calidad 

metodológica con el instrumento AGREE II.  (Anexo N°4) 

 

 Evaluación de la estrategia de búsqueda y criterios de selección 

 

Evaluación de la actualización de la GPC: 
El grupo elaborador consideró que la Guía SIGN 104 se encontraba lo suficientemente 

actualizada a la luz de los nuevos conocimientos en esta área específica, ya que desde que se 

publicó la guía SIGN 104 no se ha reportado una nueva tecnología que pueda cambiar las 

recomendaciones de esta guía. 

 

Evaluación de las Preguntas Clínica 
La GPC SIGN 104(13) presentó 28 preguntas clínicas:  

Tabla N° 4: Preguntas Clínicas incluidas en la GPC 

N° Preguntas 

Factores de Riesgo para Infección de sitio quirúrgico (ISQ) 

Pregunta 1 

¿Qué factores incrementan o disminuyen el riesgo de ISQ en 
pacientes recibiendo profilaxis antibiótica? 
Considerar: 

 Comorbilidades como diabetes, IMC elevado, 
discapacidades 

 Inmunosupresión 

 Infección del sitio quirúrgico 

 Antecedente de fumar 

 Hipotermia perioperativa 

 Hypo-oxigenación 

 Terapía temprana dirigida al objetivo 

Beneficios y riesgos de profilaxis con antibióticos 

Pregunta 2 

a) ¿Cuál es la probabilidad que las personas con alergia a la 

penicilina sean alérgicas a Cefalosporinas? 

b) ¿Cuál es la mejor definición de alergia a la penicilina? 

http://www.agreetrust.org/agree-ii/
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N° Preguntas 

Pregunta 3 

¿Cuál es la evidencia que la administración de profilaxis antibiótica 

durante la cirugía aumenta el riesgo de lo siguiente en el 

paciente?: 

 Anafilaxia 

 Diarrea inducida por antibióticos 

 Clostridium difficile 

Pregunta 4 

¿Cuál es la evidencia que la administración de profilaxis antibiótica 

durante la cirugía aumenta las cepas resistentes a los antibióticos 

en la población general? 

Pregunta 5 
¿Cuál es la evidencia que los pacientes que presentan bacterias 
resistentes y que ingresan a cirugía aumenta la incidencia ISQ? 

Pregunta 6 

¿Existe evidencia que cambiar el antibiótico profiláctico, cuando es 

conocida la colonización de MRSA en pacientes que entran a 

cirugía, cambia el manejo de ISQ? 

Indicaciones para profilaxis antibiótica quirúrgica 

Pregunta 7 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 

neurocirugía? 

 Craneotomía 

 CSF shunt espinal 

 Defectos del tubo neural 

 Monitores de presión intracraneal, drenajes e implantes 

ventriculares externos 

 Bombas de baclofeno 

 Estimuladores del nervio vagal 

 Estimuladores de la médula espinal 

 Estimuladores cerebrales profundos. 

Pregunta 8 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 

cirugía oftálmica? 

 Catarata 

 Cataratas/Implante de lentes  

 Vitreoretinal 

 Plásticos oculares 

 Glaucoma 

 Corrección de estrabismo 

 Queratoplastias penetrantes  

 Lacrimal 

 Reparación primaria 

Pregunta 9 

¿Se recomienda profilaxis antibiótica para prevenir ISQ durante la 
cirugía oral y maxilofacial? 

 Trauma facial 

 Cirugía y prótesis de articulación temperomandibular 

 Ortognático. 

Pregunta 10 

¿Se recomienda profilaxis antibiótica para prevenir ISQ para la 
cirugía de oído, nariz y garganta? 

 Cabeza y cuello 

 Oido 
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N° Preguntas 

 Nariz/seno 

 Amígdalas 

 Drenaje timpánico 

Pregunta 11 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía de mama? 

 Mastectomía 

 Biopsia 

 Biopsia de localización 

 Remodelado de mama 

 Reconstrucción mamaria 

Pregunta 12 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía cardiotorácica? 

 Inserción de marcapasos cardíaco 

 Cirugía de corazón 

 Cirugía de revascularización coronaria 

 Cirugía de prótesis valvular 

 Resección pulmonar 

Pregunta 13 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía gastrointestinal? 

 Esófago 

 Hígado 

 Vesícula biliar 

 Conducto biliar 

 Pancreas 

 Bazo (no posterior a esplenectomía) 

 Gástrica 

 Intestino delgado 

 Apéndice 

 Colorrectal 

 Cirugía bariátrica (banda gástrica) 

 Ultrasonido endoscópico 

 Tubos de gastrostomía endoscópica percutánea 

 Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

 Procedimientos laparoscópicos 

Pregunta 14 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en la 
reparación de hernia? 

 incisional 

 ingle 

 laparoscópica 

 abierta 

Pregunta 15 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ para 
cirugía urológica? 

 Biopsia transrectal de próstata 

 Urolitiasis 
o Litotricia percutánea 
o Cálculos ureterales y de la vejiga 
o Litotricia de ondas de choque extracorporales 

 Resección transuretral de la próstata 

 Resección transuretral del tumor de la vejiga 
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N° Preguntas 

 Implantes (prótesis, stents, bombas, teflón) 

 Nefrectomía radical 

 Cistectomía radical 

 Prostatectomía radical 

Pregunta 16 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ para 
Cirugía obstétrica y ginecológica? 

 Cesárea (antes o después del clamp) 

 Histerectomía 

 Aborto provocado 

 Cinta transvaginal (incontinencia urinaria de esfuerzo) 

 Parto asistido 

 Desgarro perineal 

 Extracción de la placenta (manual) 

Pregunta 17 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía ortopédica? 

 Artroplastía primaria superior e inferior 

 Fijación de fractura abierta 

 Fijación de fractura cerrada 

 Reparación quirúrgica de fractura de cadera 

 Cirugía sin implante (electiva o de emergencia) 

 Cirugía con implante (artificial o injerto) (electiva o de 
emergencia) 

 Cirugía de tumor óseo 

Pregunta 18 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía vascular? 

 Amputación de miembros inferiores 

 Cirugía vascular (abdominal y miembro inferior) 

 Venas varicosas 

 Injertos vasculares 

 Cirugía arterovenosa 

Pregunta 19 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ durante 
procedimientos intervencionistas? 

 Procedimientos radiológicos intervencionistas 
o Embolización de órganos sólidos 
o Procedimientos biliares percutáneos 
o Intervención urológica percutánea 
o Prótesis endovasculares 

 Inserción intravascular del catéter 

 Stents vasculares, colocación microespirales 
endovasculares 

 Stents coronarios 

Pregunta 20 

¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía plástica? 

 Cirugía de la piel facial, reconstrucción de tejidos blandos 
y cirugías estéticas 

 Cirugía plástica (implante o sin implante) 

 Cirugía de tejidos blandos de las manos. 

Pregunta 21 ¿Se recomienda la profilaxis antibiótica para prevenir ISQ en 
cirugía pediátrica? 
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N° Preguntas 

 Neurocirugía 

 Labio leporino / paladar hendido 

 Cardiotorácica 

 Colostomía, estenosis de MACE (enema de continencia 
anormal de Malone) 

 Apéndice 

 Hernia 

 Hidroceles 

 Circuncisión 

 Hipospadias 

 Urológica (litotricia percutánea, cistoscopía, nefrectomía, 
pieloplastía) 

Pregunta 22 
¿Se debe usar profilaxis antibiótica para prevenir infecciones 
respiratorias, de tracto urinario, cateter y en torrente sanguíneo 
en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos? 

Administración de profilaxis antibiótica 

Pregunta 23 

¿En pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, cuáles de 
los siguientes antibióticos son más efictivos para prevenir la 
infección del sitio quirúrgico? 
Considerar: 
• beta-lactámicos, quinolonas, cefalasporinas, glicopéptidos 
• Colonización de MRSA. 

Pregunta 24 ¿Cuál es el momento óptimo para administrar antibióticos 
profilácticos para prevenir la ISQ? 

Pregunta 25 
¿En los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos las dosis 
múltiples o únicas de antibióticos son más efectivas en la 
prevención de la ISQ? 

Pregunta 26 

¿Cuál es la evidencia que los pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos por más de dos horas requieren una 
dosis adicional de antibiótico para prevenir la infección del sitio 
quirúrgico? 
Considerar: 

 La vida media del antibiótico 

 Pérdida de líquidos/sangre 

Pregunta 27 

¿En pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos y 
recibiendo profilaxis antibiótica, cuál de las siguientes rutas es más 
eficaz para prevenir la infección del sitio quirúrgico? 
Considerar: 

 Endovenoso 

 Oral 

 Tópico (cemento óseo, malla, injertos, gotas para los 
oídos) 

 Rectal 

 Lavado intraperitoneal 

Implementación de la guía 

Pregunta 28 ¿Qué estrategias existen para aumentar la eficacia de la 
implementación de la guía? 
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El grupo elaborador consideró que las preguntas especificadas en la Tabla N°4 que corresponden 

a la Guía SIGN son suficientes en cantidad y calidad para abordar la profilaxis antibiótica en 

pacientes que serán sometidos a un procedimientos quirúrgico. Las preguntas clínicas de la guía 

SIGN 104 no fueron formuladas en formato PICO. 

 

Respecto a los desenlaces, la GPC SIGN 104 estableció los siguientes: 

 

- Infección de herida operatoria 

- Infección de shunt 

- Endoftalmitis 

- Otorrea 

- Infección a las 6 semanas (para procedimientos para remodelación mamaria) 

- Cualquier infección (para inserción de marcapaso) 

- Infección de sitio quirúrgico (para reseccion pulmonar) 

- Abscesos intraabdominales (para cirugias gastrointestinal baja) 

- Infeccioón Pélvica (para histerectomía vaginal) 

- Infección de tracto genital superior 

- Bacteriuria (parabiopsia de próstata transrectal, fragmentación/remoción de 

piedras de uréter vía endoscópica, resección transuteral de la próstata) 

- Infección urinaria (para litotricia por ondas de choque) 

- Urosepsis (para nefrolitotomía percutánea) 

- Infección de cadera (para artroplastia) 

- Infección de articulación (para artroplastía) 

- Infección de herida profunda (para cirugía abierta para fractura cerrada, fractura de 

cadera) 

 

Evaluación de la estrategia de búsqueda por pregunta  

La aplicación del Anexo N°12(18) referido a la evaluación de la estrategia de búsqueda por 

pregunta clínica tiene como resultado estrategias adecuadas, insuficientes, inadecuadas o 

ausentes; de acuerdo al resultado obtenido la recomendación es actualizar la búsqueda por cada 

pregunta clínica o formular una nueva estrategia de búsqueda. En ese sentido, dicho se 

evaluaron las estrategias de búsqueda, los resultados en el Anexo N°5. 

 

En ese sentido, habiendo evaluado la pertinencia, calidad y suficiencia de la guía SIGN 104, se 

procederá a adoptar las recomendaciones de esta guía. 
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 Revisión y síntesis de la evidencia identificada 

 

Evaluación de la calidad de la evidencia 

En la adopción de recomendaciones de la Guía SIGN 104 se respetaron los criterios de evaluación 

de la calidad de la evidencia utilizados por SIGN. SIGN usa un sistema, donde los miembros del 

grupo elaborador de la guia evaluan la evidencia en relación a cada pregunta especifica y 

participan en la calificacion final de dicha evidencia(19).  En relación a Buenas Prácticas, SIGN las 

define como practica clinica que nadie la cuestionaria (ellos lo llaman “clinical common sense” 

o sentido común clínico) y donde no hay ninguna evidencia basada en investigación(20). El grupo 

elaborador encargado de la adopcion de la presente guia consideró no modificar la valoración 

de la calidad de la evidencia que se realizó en la Guía de SIGN 104.  La Guía contenía la evaluación 

de la calidad de la evidencia siguiendo los siguientes criterios: 

 

Tabla N°5: Evaluación de calidad de evidencia para la guía SIGN 104 

Guia de niveles de evidencia y grados de recomendaciones 

Niveles de Evidencia 

1++ Revisiones sistematicas de alta calidad, revisiones sistematicas de Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA), o ECAs con un riesgo 

bajo de sesgo 

1+   Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas o ECAs con bajo riesgo de sesgo 

1-    Meta-analisis, revisiones sistemáticas o ECAs con alto riesgo de sesgo 

2++  Revisiones sistemáticas de gran calidad de estudios de cohorte o caso-control 

 

       Estudios de cohorte o caso control de alta calidad con un riesgo bajo de confusores o sesgo y una alta probabilidad de una 

relación causal 

2+   Estudios de cohorte o caso-control bien conducidos con un bajo riesgo de confusores o sesgos y una moderada probabilidad de 

que la relacion es causal 

2-    Estudio caso-control o de cohorte con un alto riesgo de confusores o sesgos y un riesgo significativo de que la relacion no es 

causal 

3     Estudios no analiticos, como reporte de casos, serie de casos 

4     Opinión de expertos 

Grados de Recomendación 

Nota: El grado de recomendación se relacione con la fuerza de la evidencia en la que la recomendación se basa.  No indica la 

importancia clínica de la recomendación. 

A 

Al menos un meta-analisis, revisión sistemática o ECAs calificado como 1++ y aplicable directamente a la población 

objetivo; o 

 

Evidencia que consiste principalemente estudios calificados como 1+, aplicable directamente a la población objetivo y 

demostrando consistencia de resultados de forma general 

B 

Evidencia que incluya estudios calificados como 2+, aplicable directamente a la población objetivo y demostrando 

consistencia de resultados de forma general; o 

 

Evidencia extrapolable de los estudios califcados como 1++ o 1+ 

C 

Evidencia que incluya estudios calificados como 2+, directamente aplicables a la población objetivo y demostrando 

consistencia de resultados de forma general; o 

 

Evidencia extrapolable de estudios calificados como 2+ 

D 

Evidencia nivel 3 o 4; o 

 

Evidencia extrapolable de estudios calificados como 2+ 

Buenas Prácticas 

Buena Práctica recomendada basada en la experiencia clínica del grupo elaborador de la guia 
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Evaluación de aceptabilidad y aplicabilidad de recomendaciones 

Los resultados de la evaluación de aceptabilidad y aplicabilidad de las recomendaciones de las 

guía SIGN 2014 están disponibles en el Anexo N°5. Dadas las preguntas planteadas en la guía 

SIGN 2014, las recomendaciones fueron aceptables y aplicables para la mayoría de ítems.  

 

Sin embargo, en el desarrollo del Anexo N°6 de la Directiva de EsSalud, hubo algunas 

observaciones a las recomendaciones, estas se encuentran en el Anexo N°6 del presente 

documento. 

 

 

 Graduación de la evidencia 

 

El grupo elaborador consideró respetar la graduación de la evidencia de la Guía SIGN 104(13), la 

cual se encuentra en cada una de sus recomendaciones. La graduación de la evidencia según 

SIGN se describe en la Tabla N°5. 

 

 

 Formulación de las recomendaciones 

 

Para el proceso de adopción de recomendaciones se respetó el íntegro de las recomendaciones 

formuladas en la Guía SIGN 104(13).   Estas recomendaciones fueron evaluadas en reuniones 

sucesivas por el GEG para evaluar su pertinencia y aplicación al contexto peruano, 

específicamente al contexto de EsSalud. 

 

Formulación de Recomendaciones del Grupo de Desarrollo de Guías SIGN 

Las recomendaciones de esta guía, Guía SIGN 104(13), fueron formuladas según la guia SIGN 50 

publicada el 2011(20).   Estas recomendaciones fueron evaluadas en reuniones sucesivas por el 

GEG para evaluar su pertinencia, aceptabilidad y aplicabilidad a nuestra realidad, 

contextualizando las recomendaciones para su pertinencia en el contexto nacional. 

 

El Grupo de Desarrollo de Recomendaciones de SIGN hace una recomendación basada en el 

equilibrio entre los beneficios y los daños de una intervención, teniendo en cuenta la calidad de 

la evidencia de apoyo. Para algunas intervenciones, el Grupo de Desarrollo de Guías confía en 

que, dada la información que ha examinado, la mayoría de los pacientes escogería la 

intervención. La redacción utilizada en las recomendaciones de esta guía denota la certeza con 

que se hace la recomendación (la fuerza de la recomendación). 

 

Para todas las recomendaciones, se espera que haya una discusión con el paciente sobre los 

riesgos y beneficios de las intervenciones, y sus valores y preferencias. Esta discusión tiene como 

objetivo ayudarles a alcanzar una decisión plenamente informada.  

 

Contextualización de las Recomendaciones de Grupo Elaborador de Perú 

Para la contextualización de las recomendaciones de la guía SIGN 104, el GEG se reunión en 

varias oportunidades, discutiendo cada una de las recomendaciones y su posibilidad de 

adopción. El GEG estableció que basados en los criterios de aplicabilidad, aceptabilidad (Anexo 
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N°6 de la norma IETSI) y factibilidad en el contexto nacional, sería oportuno la contextualización 

o adpatación de ciertas recomendaciones, con la finalidad de operacionalizar las 

recomendaciones a nuestro sistema sanitario. 

 

En la siguiente Tabla N°6 se expecifica las observaciones y decisiones para la contextualización 

de las recomendaciones. 

 

Tabla N° 6: Observaciones a las Recomendaciones 

Recomendación Observación Decisión 

La decisión final en relación a 
los beneficios y riesgos de la 
profilaxis en un paciente 
individual dependerá de: 

 el riesgo del paciente 
para la infección de 
sitio quirúrgico (ISQ) 

 la potencial 
severidad de las 
consecuencias de ISQ 

 la efectividad de la 
profilaxis para una 
cirugía específica. 

 las consecuencias de 

profilaxis en el 

paciente (por 

ejemplo, incremento 

en infección por 

Clostridium difficile). 

Se debe indicar como ejemplo 

la resistencia a organismos 

multirresistente y reacciones 

adversas a medicamentos. 

Se añade: “y otros 
organismos 
multirresistentes, así como 
reacciones adversas a 
medicamentos). 

Se debe usar mupirocina 

intranasal como profilaxis 

para pacientes adultos 

programados para cirugía 

con alto riesgo de morbilidad 

en quienes se aísla S. aureus 

o MRSA. 

En relación al uso de 

Mupirocina intranasal. 

1) La evidencia es no 

concluyente en favor al uso 

de la Mupirocina intranasal 

2) Esta tecnologia sanitaria 

no esta disponible al 

momento de la elaboración 

de esta guía y no se 

encuentra disponibles en 

los petitorios 

farmacológicos de ESalud. 

Por estas consideraciones 

se decide retirar esta 

recomendación  

Si se tiene evidencia de 

resistencia a mupirocina, se 

debe usar otra preparación 

antibiótica tópica. 

En relación a el uso de 

Mupirocina intranasal. 

1) La evidencia es no 

concluyente en favor al uso 

de la Mupirocina intranasal 

2) Esta tecnología sanitaria 

no esta disponible al 
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Recomendación Observación Decisión 

momento de la elaboración 

de esta guía y no se 

encuentra disponibles en 

los petitorios 

farmacológicos de ESalud. 

Por estas consideraciones 

se decide retirar esta 

recomendación  

La elección del antibiótico 

debe considerar los patrones 

de resistencia de los 

patógenos locales. 

La eleccion del antibiótico 

debe considerar los patrones 

de resistencia en los patógenos 

locales, los expertos clínicos 

indicaron que las 

recomendaciones no son 

aplicables en el contexto 

nacional por no disponerse con 

las facilidades.  Los expertos 

del GEG sugirieron que es 

preferible que la guía indique 

que opciones de antibióticos 

disponibles deberian 

prescribirse en cada tipo de 

cirugía. 

Si hay mapas 

microbiológicosla 

informacion debe ser local, 

regional o nacional – ver 

como acceder a dicha 

información 

microbiológica. 

Se conserva la 

recomedación y se agrega 

una Buena Práctica Clínica, 

que corresponde al Anexo 

N°11*. 

Además de antibióticos 

endovenosos, se recomienda 

usar cemento quirúrgico 

impregnado con antibiótico 

para las artroplastias 

cementadas. 

En relación al uso de cemento 

impregnado con antibiótico. 

Actualmente no se 

encuentra disponible esta 

tecnología en EsSalud. Esta 

tecnología muestra nulo 

beneficio sobre infecciones 

superficiales y aparente 

beneficio sobre infecciones 

profundas. Es preciso 

evaluar mejor la evidencia 

para poder formular una 

recomendación más sólida. 

Por estas consideraciones 

se decide retirar esta 

recomendación. 

Los pacientes colonizados 

por MRSA deben recibir 

información sobre los riesgos 

asociados y sobre las 

modificaciones a los 

procedimientos que puedan 

minimizar estos riesgo. 

Los expertos consideran que se 

debe añadir “u otros agentes 

multiresistentes” luego de 

MRSA ya que no solo es el caso 

de MRSA en nuestro contexto. 

Se añade la frase “u otros 

agentes multiresistentes” 

luego de MRSA. 
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Recomendación Observación Decisión 

No hay recomendación sobre 

quién es el responsable de la 

administración de la 

profilaxis. 

El encargado de administrar la 

profilaxis antibiótica 

endovenosa es el 

anestesiólogo y debe realizarlo 

en sala de operaciones. 

Teniendo en cuenta el tipo de 

cirugía. 

No habia recomendación 

sobre quien era el 

esponsable de administrar 

la profilaxis en la mayoría 

de procedimientos 

quirúrgicos.  Se sugiere 

incluir como Buena Práctica 

Clínica. 

Ante sospecha de 
colonización por bacterias 
multirresistentes en 
pacientes programados para 
cirugía de alto riesgo, incluir 
las siguientes medidas: 

 Tamizaje para los 
organismos 
relevantes. 

 Cambiar el 

antibiótico de 

elección para 

profilaxis. 

Ante sospecha de colonización 
por bacterias multirresistentes 
en pacientes programados 
para cirugía de alto riesgo, 
incluir las siguientes medidas: 

 Realizar evaluación 
con especialistas 
(infectólogo) o con el 
responsable de 
infecciones del centro 
de salud 

 Tamizaje para los 
organismos 
relevantes. 

 Cambiar el antibiótico 

de elección para 

profilaxis. 

Se añade la evaluación con 

los especialistas para que 

haya un mejor control de la 

administración de 

antibióticos. 

Los profesionales de la salud 

deben informar al paciente 

de los riesgos y beneficios de 

la profilaxis antibiótica para 

reducir el riesgo de ISQ. 

Los profesionales de la salud 

deben informar y deben dar 

consejeria al paciente de los 

riesgos y beneficios de la 

profilaxis antibiótica para 

reducir el riesgo de ISQ. 

Se fusionaron dos 

recomendaciones en una. 

Los pacientes deben recibir 

consejería pre-operatoria e 

información sobre cómo 

reducir el riesgo de ISQ. 

Se elimina. Se fusionó con la 

recomendación anterior. 

Se puede reducir la 

prolongación inapropiada de 

la profilaxis quirúrgica 

mediante el uso de 

formularios de prescripción 

específicos, o el registro de 

profilaxis en secciones de 

dosis única en los registros 

existentes de prescripción de 

medicamentos. 

Para reducir la prolongación 

inapropiada de la profilaxis 

antibiótica quirúrgica, se debe 

utilizar formularios de 

prescripción específicos. 

Se contextualiza la 

recomendación para los 

establecimientos de salud  

de EsSalud. 
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Recomendación Observación Decisión 

Por motivos de auditoría, 

describir las infecciones de 

sitio operatorio de acuerdo a 

los criterios del CDC 

Por motivos de auditoría, 

describir las infecciones de 

sitio operatorio de acuerdo a 

los criterios de la Norma 

Técnica N°026 – MINSA/OGE 

“Norma Técnica de Vigilancia 

Epidemiológica de las 

infecciones intrahospitalarias” 

Se contextualiza en función 

de los criterios normados 

en el Perú, en específico la 

normativa institucional de 

EsSalud vigente. 

En el caso de cesáreas, la 

profilaxis antibiótica se debe 

dar antes de la incisión o 

luego del pinzamiento del 

cordon para reducir 

complicaciones infecciosas 

maternas. 

El GEG considera que, basado 

en la práctica local y en la 

evidencia mostrada, la 

profilaxis deberia ser solo 

antes de la incisión. 

Se contextualiza en: 

En el caso de cesáreas, la 

profilaxis antibiótica se 

debe dar antes de la 

incisión para reducir 

complicaciones infecciosas 

maternas. 

 

*Para establecer la sugerencia de profilaxis antibiótica específica por procedimiento quirúgico 

se procedió a realizar una búsqueda sistemática de la evidencia. La metodología y resultados de 

la misma se muestran en el Anexo N°7. 

 

 Validación de la Guía de Práctica Clínica 

 

Validación con Expertos 

La metodología utilizada para este propósito fue en primer lugar exponer los objetivos y alcances 

de la guía, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se procedió a abrir 

la discusión con preguntas y observaciones de los grupos de interés, las cuales fueron 

respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedió a la validacion del conjunto de 

recomendaciones que componen la Guía. 

 

Los asistentes a la reunión de validación de expertos fue la siguiente: 

 

Tabla N° 7: Asistentes a la reunión de validación con expertos 

Nombres y Apellidos Institución Especialidad 

Víctor Suárez Moreno IETSI EsSalud   

Raúl Timaná Ruiz IETSI EsSalud   

Susana Yrma Aranzabal Durand Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins 

Cirugía general 

Arquímedes Martín Ramón 
Pinedo 

Instituto Nacional Cardiovascular - 
INCOR 

Infectología 

Marcelino Gustavo Eduardo 
Nuñez Guzmán 

Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía plástica y 
reparadora 

Giancarlo Willmer Perez Lazo Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Infectología 
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Nombres y Apellidos Institución Especialidad 

Cesar Javier Espejo Nuñez Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía cabeza, cuello y 
maxilofacial 

Eduardo Andrés Ortiz Urtecho Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía de tórax y 
cardiovascular 

Roberto Ayvar Silvera Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía cabeza, cuello y 
maxilofacial 

Luis Hercilla Vasquez Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren 

Infectología 

Zelmira Palomino Alarcón Hospital II Alberto Leonardo 
Barton Thompson 

Otorrinolaringología 

Gian Carlos Mendiola Barrios Hospital II Alberto Leonardo 
Barton Thompson 

Cirugía general 

Humberto Vasquez Cubas Hospital III Emergencias Grau Infectología 

 

 

Validación con tomadores de decisiones 

La metodología utilizada para este propósito fue en primer lugar exponer los objetivos y alcances 

de la guía, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar se procedió a abrir la 

discusión con preguntas y observaciones de los expertos las cuales fueron respondidas por el 

grupo expositor, se solicitó que los participantes completaran una matriz de 

aceptalibilidad/aplicabilidad. En tercer lugar se procedió a sintetizar las observaciones que se 

consideraron puedan aportar a la guía. 

 

Los asistentes a la reunión de validación con decisores fue la siguiente: 

 

Tabla N° 8: Asistentes a la reunión de validación con decisores 

Nombre Institución 

Víctor Suárez Moreno IETSI EsSalud 

Raúl Timaná Ruiz IETSI EsSalud 

Ana Margarita Mendoza 
Carrión 

Gerencia Central de Prestaciones de Salud – 
Gerencia de Salud Ambiental, Seguridad y 
Salud en el Trabajo 

 
Risof Rolland Solis Cóndor 

Gerencia Central de Prestaciones de Salud – 
Oficina de Inteligencia Sanitaria e 
Información Sanitaria 

Adriazola Vicente Paul 
Rossano 

Gerencia Central de Seguros y 
Prestaciones Económicas – Subgerencia de 
Auditoría de Seguros 
 

 

 

Validación con Pacientes 

Debido a la naturaleza de la presente guía se consideró pertinente prescindir de la validación 

con pacientes, tratándose de una guía que estandariza un procedimiento netamente de ámbito 

médico. 
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 Revisión Externa 

Debido a que esta es una guía adoptada, se prescindió de la revisión externa, ya que se realizó 

en la elaboración primaria de la Guía SIGN 104 

 

III. Resumen de la GPC 

 

 Lista completa de recomendaciones 

 

PRINCIPIOS GENERALES DE LA PROFILAXIS 

 La decisión final en relación de los beneficios y riesgos de la profilaxis en un paciente 
individual dependerá de: 
- el riesgo del paciente para la infección de sitio quirúrgico (ISQ) 
- la potencial severidad de las consecuencias de ISQ 
- la efectividad de la profilaxis para una cirugía específica 

- las consecuencias de profilaxis en el paciente (por ejemplo, incremento en 
infecciones por Clostridium difficile y otros organismos multirresistentes, así como 
reacciones adversas a medicamentos). 

 

Selección de dosis 

 Una única dosis terapéutica estándar de antibiótico es suficiente para la profilaxis en la 

mayoría de circunstancias. 

Administración de profilaxis con antibióticos 

Elección de antibiótico 

 Los antibióticos elegidos para profilaxis deben cubrir los patógenos esperados en el sitio 

operatorio. 

 La elección del antibiótico debe considerar los patrones de resistencia en los patógenos 

locales. 

 Antibióticos de espectro reducido y de menor costo, deberían ser la primera elección 

para profilaxis durante una cirugía. 

 En caso no exista patrones de resistencia de patógenos locales, se revisará las opciones 

terapéuticas disponibles en el Anexo N°11. 

 Al prescribir profilaxis antibiótica a los pacientes que la requieran, siempre se debe 

considerar el riesgo de infección por Clostridium difficile; así como el mayor riesgo de 

infección por Clostridium difficile que se asocia a algunos antibióticos (cefalosporinas, 

fluoroquinolonas, clindamicina, carbapenems). 

 No se recomienda la profilaxis antibiótica en procedimientos quirúrgicos como única 

medida de prevención de infecciones urinarias o del tracto respiratorio. 

Ruta de administración - general 

 La profilaxis antibiótica para procedimientos quirúrgicos debe ser administrada por vía 

endovenosa. 

Ruta de administración – específica para cirugías 
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 Una dosis única de antibiótico tópico se recomienda para la inserción de un tubo de 

drenaje timpánico. 

 Se recomienda profilaxis antibiótica intracámara para cirugía de cataratas. 

 Se recomienda profilaxis intraocular intracámara o intravítrea al término de la cirugía 

para lesiones oculares penetrantes (dependiendo de la extensión de la lesión y la 

presencia o ausencia de un cuerpo extraño intraocular).  

 No se recomienda el uso rutinario de dispositivos impregnados con antibiótico en 

neurocirugía. 

 No se recomienda el uso rutinario de catéteres venosos centrales impregnados con 

antibióticos.  

ADMINISTRACIÓN DE PROFILAXIS CON ATB 

Tiempo de administración 

 Para procedimientos quirúrgicos, la profilaxis antibiótica endovenosa se debe 

administrar dentro de los 60 minutos previos a la incisión dérmica, y lo más cerca posible 

al momento de la incisión. (Considerar los aspectos contenidos en el ítem “Duración de 

la profilaxis - específico para cirugías”). 

 El encargado de administrar la profilaxis antibiótica endovenosa es el anestesiólogo y 

debe realizarlo en sala de operaciones 

 En el caso de cesáreas, la profilaxis antibiótica se debe dar antes de la incisión dérmica 

para reducir complicaciones infecciosas maternas. 

Duración de la profilaxis - general 

 Se recomienda una dosis única de antibiótico con vida media suficientemente 

prolongada para estar activo durante la cirugía. 

Duración de la profilaxis - específico para cirugías 

 Se recomienda una dosis adicional intra-operatoria de antibiótico para cirugía cardiaca 

mayor de 4 horas, cuando se use un antibiótico con farmacocinética equivalente a 

cefazolina. 

 Se debe considerar hasta 24 horas de profilaxis antibiótica en las artroplastías. 

 Indicar dosis adicionales de antibiótico para una cirugía más extensa, o agentes de 

menor duración para mantener actividad durante la cirugía. 

RIESGOS Y BENEFICIOS DE PROFILAXIS CON ATB 

Alergia a penicilina 

 En pacientes con antecedente de alergia a la penicilina hay que descartar que hayan 

tenido una reacción adversa no-inmunológica, (diarrea, vómitos, rash maculopapular no 

específico) o un episodio erróneamente atribuido al antibiótico (ej. ampicilina e 

infección por virus Epstein-Barr). 

 Pacientes con historia de anafilaxis, edema laríngeo, broncoespasmo, hipotensión, 

edema local, urticaria o rash inmediatamente después de terapia con penicilina están 

en mayor riesgo potencial de reacciones de sensibilidad inmediata a beta-lactámicos y 

no deberían recibir profilaxis con un antibiótico beta-lactámico. 
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 Las políticas locales para profilaxis quirúrgica que recomienden beta-lactámicos como 

agentes de primera línea deben también recomendar alternativas para pacientes 

alérgicos a penicilinas o cefalosporinas. 

Colonización por bacterias multirresistentes 

 El ser portador de bacterias multirresistentes debe ser identificado como un riesgo 

potencial para infección de sitio operatorio en cirugías de alto riesgo (ej. implante 

ortopédico, válvula cardiaca, injerto o shunt vascular o by-pass coronario). 

 Ante sospecha de colonización por bacterias multirresistentes en pacientes 

programados para cirugía de alto riesgo, incluir las siguientes medidas: 

- Realizar evaluación con especialistas (infectólogo) o con el responsable de 

infecciones del establecimiento de salud 

- Tamizaje para los organismos relevantes 

- Cambiar el antibiótico de elección para profilaxis. 

 Los pacientes portadores de MRSA deben llevar un curso de terapia de erradicación 

antes de cirugías de alto riesgo. 

 En casos que requieren profilaxis antibiótica, los pacientes portadores de MRSA 

programados para cirugía de alto riesgo deberán recibir un antibiótico con actividad 

para cepas locales de MRSA. 

 Considerar el uso de un glicopéptido para profilaxis antibiótica en pacientes de cirugía 

de alto riesgo que son portadores de MRSA. 

Pérdida sanguínea durante la cirugía 

 Ante pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en adultos (> 1500 ml) considerar 

añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego de la terapia de reemplazo de fluidos. 

 En caso de pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en niños (25 ml/kg) 

considerar añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego de la terapia de reemplazo de 

fluidos. 

IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA 

 Para reducir la prolongación inapropiada de la profilaxis antibiótica quirúrgica, se debe 

utilizar formularios de prescripción específicos. 

Auditoría de prácticas actuales 

 Todos los aspectos de la profilaxis antibiótica, por ejemplo, cuando no se utiliza la 

profilaxis a pesar de recomendaciones, debe ser claramente reportados en la historia 

clínica. 

 Los protocolos locales deben indicar claramente dónde documentar la profilaxis 

antibiótica en la historia clínica (ej. la sección “dosis única” del registro de 

medicamentos, registro de anestesia, o historia clínica). 

 Registre el mínimo de datos que sirvan para facilitar la auditoría de la adecuada 

indicación de profilaxis antibiótica quirúrgica. 

 Se recomienda realizar auditorías en periodos cortos, a intervalos regulares, con 

retroalimentación de los partícipes del proceso. 

 Debe considerarse el uso de procesos estadísticos de control para lograr cambios 

efectivos. 
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 Por motivos de auditoría, describir las infecciones de sitio operatorio de acuerdo a los 

criterios de la Normatividad Institucional vigente. 

Comunicación de información 

Infecciones asociadas al cuidado de la salud 

 Los profesionales de la salud deben proveer información adecuada a pacientes y 

proveedores de salud para incrementar el conocimiento y reducir la ansiedad en 

relación a ISQ. 

Colonización por MRSA 

 Los pacientes colonizados por MRSA u otros agentes multiresistentes deben recibir 

información sobre los riesgos asociados y sobre las modificaciones a los procedimientos 

que puedan minimizar estos riesgos. 

 

Infección de sitio operatorio 

 Todos los departamentos y servicios quirúrgicos deben tener hojas informativas sobre 

procedimientos quirúrgicos específicos, dirigidas a los pacientes. 

 Los profesionales de la salud deben informar y dar consejería al paciente sobre los 

riesgos y beneficios de la profilaxis antibiótica para reducir el riesgo de ISQ. 

 Los profesionales de la salud deben dar a los pacientes consejería e información sobre 

el cuidado de la herida operatoria y el monitoreo de signos de infección. 

 Se debe contar con hojas informativas locales. 

 

Las recomendaciones específicas para cada tipo de cirugía estan especificadas en el Anexo N°8 

y Anexo N°9. 
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IV. Desarrollo de Recomendaciones Basadas en la Evidencia 

 

Es preciso indicar algunas definiciones que nos permiten entender la importancia de la 

diferenciación entre la profilaxis y el tratamiento, en ese sentido se presentan las siguientes 

definiciones (SIGN 104): 

 

- Profilaxis Antibiótica: El uso de antibióticos antes, durante o después de un 

procedimiento diagnóstico, terapéutico o quirúrgico para prevenir complicaciones 

infecciosas. 

 

- Tratamiento antibiótico: El uso de sustancias que reducen el crecimiento o la 

reproducción de bacterias, incluyendo la terapia de erradicación. Este término se utiliza 

para describir la terapia antimicrobiana prescrita para eliminar la infección por un 

organismo o para limpiar a un paciente de un organismo que está colonizando pero no 

está causando infección. 

 

Asimismo, cuando nos referimos a un procedimiento quirúrgico, este se “refiere a una operación 

en la que se realiza al menos una incisión (incluyendo un abordaje laparoscópico) a través de la 

piel o membrana mucosa, o la reoperación a través de una incisión que se dejó abierta durante 

un procedimiento quirúrgico anterior y se lleva a cabo en un quirófano”. (SIGN 104) 

 

Respecto a la diferenciación de la tipificación de las heridas, estas se pueden clasificar de la 

siguiente manera (SIGN 104, basada en CDC):  

 

- Herida limpia: Herida quirúrgica no infectada en la que no se encuentra inflamación y 

en la que no se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario. En adición, 

las heridas limpias se cierran primariamente y, si es necesario, se drenan con sistemas 

de drenaje cerrados. Las heridas incisionales que ocurren en el trauma no penetrante 

se deben incluir en esta categoría si cumplen con estos criterios. 

- Herida limpia – contaminada: Herida quirúrgica en la cual se penetra el tracto 

respiratorio, digestivo, genital o urinario bajo condiciones controladas y sin 

contaminación inusual. Específicamente, operaciones que comprometen el tracto biliar, 

el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluyen en esta categoría, teniendo en cuenta 

que no haya evidencia de infección o mayor rotura de la técnica quirúrgica. 

- Herida contaminada: Heridas abiertas, frescas y accidentales. En adición, cirugías con 

falla mayor de la técnica quirúrgica estéril (ej. masaje cardíaco abierto) o derrame 

abundante de líquido intestinal. Aquellas heridas en las cuales se encuentran signos de 

inflamación aguda no purulenta, se deben incluir en esta categoría. 

- Herida sucia: Heridas traumáticas viejas con retención de tejido desvi-talizado o aquéllas 

que tienen infección clínica o víscera perforada. Esta definición sugiere que los 

organismos causantes de la infección postoperatoria estaban presentes en el campo 

operatorio antes de la cirugía. 
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 PRINCIPIOS GENERALES DE LA PROFILAXIS 

 

Recomendación:  

 

La decisión final en relación a los beneficios y riesgos de la profilaxis 
en un paciente individual dependerá de: 
- el riesgo del paciente para la infección de sitio quirúrgico (ISQ) 
- la potencial severidad de las consecuencias de ISQ 
- la efectividad de la profilaxis para una cirugía específica 
- las consecuencias de profilaxis en el paciente (por ejemplo, 

incremento de las infecciones por Clostridium difficile y otros 
organismos multirresistentes, así como reacciones adversas a 
medicamentos). 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

En general, el valor de la profilaxis antibiótica quirúrgica en términos de la incidencia de ISQ en 

una cirugía electiva están relacionadas a sus consecuencias.  Se encontró que en casos de 

anastomosis del colon, la profilaxis antibiótica reduce la mortalidad luego de la cirugía (21).  

Asimismo, el uso de profilaxis antibiótica en cirugías de reemplazo de cadera reduce la incidencia 

de sepsis articular(22).  Sin embargo, la mayoría de desenlaces evaluados son de corto plazo y 

hay poca evidencia directa de duración de tiempo de hospitalización como desenlaces en 

ensayos clínicos aleatorizados.  Sin embargo, sí se ha encontrado evidencia que la prevención 

de la infección de sitio quirúrgico se asocia con un retorno más rápido a la actividad normal 

después de recibir el alta hospitalaria(23). 

 

Tabla N°9 Factores de riesgo para infección de sitio quirúrgico 

Factor de Riesgo 

Relacionados al 
Paciente 

Extremos de edad 

Pobre estado nutricional 

Obesidad (>20% peso ideal) 

Diabetes mellitus 

Fumador 

Infecciones co-existentes en otros sitios. 

Colonización bacteriana (ej en fosas nasales con S. aureus) 

Inmunosupresión (uso de esteroides u otras drogas 
inmunosupresoras) 

Estadía post-operatoria prolongada. 
 

Relacionados a la 
Cirugía 

Duración del lavado quirúrgico de manos 

Antisepsia dérmica. 

Rasuramiento pre-operatorio 

Preparación dérmica pre-operatoria 

Duración de la cirugía 

Profilaxis antibiótica 

Ventilación de la sala quirúrgica 

Esterilización inadecuada del instrumental quirúrgico 

Material extraño en el sitio operatorio 
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Drenajes quirúrgicos 

Técnica quirúrgica; incluyendo hemostasia, cierre inadecuado, 
trauma tisular. 

Hipotermia post-operatoria 
Fuente: Guía SIGN 104 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación:  

 

Una única dosis terapéutica estándar de antibiótico es suficiente para 

la profilaxis en la mayoría de circunstancias. 
D 

 

Evidencia encontrada 

Solo se encontró un estudio pequeño que comparó 24 horas versus 5 días de profilaxis 

antibiótica luego de la escisión en lesiones de cabeza y cuello, encontrándose que había menos 

pacientes infectados con MRSA en los que tuvieron profilaxis corta de 24 horas comparada con 

la profilaxis de 5 días(24). 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

 ADMINISTRACIÓN DE PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS 

 

Elección de antibiótico 

 

Recomendación: 

 

Los antibióticos elegidos para profilaxis deben cubrir los patógenos 
esperados en el sitio operatorio. 

C 

 

Evidencia encontrada 

A pesar que un amplio rango de microorganismos podrian causar infección en pacientes 

quirúrgicos, las ISQ generalmente se deben a un número pequeño de patógenos comunes(25).  

La actividad in vitro de los potenciales antibióticos a considerar para profilaxis se encuentra 

descrita en el Anexo N°10. 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 
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Recomendación: 

 

La elección del antibiótico debe considerar los patrones de resistencia 
de los patógenos locales. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

En la SIGN 104 consideran que solo los antibióticos usados para profilaxis deben ser los que se 

usan para el tratamiento activo de la infeccioón.  Los antibióticos escogidos deben reflejar los 

patrones de resistencia locales, incluyendo información enfermedad específica.   

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

Antibióticos de espectro reducido y de menor costo, deberían ser la 
primera elección para profilaxis durante una cirugía. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Se reportan en algunos meta-análisis que el uso de cefalosporinas es mejor que otros 

antibioóticos para profilaxis de ISQ, sin embargo, la mayoría de estos estudios son muy 

heterogéneos(26, 27).  Asimismo, un meta-análisis de profilaxis antibiótica para cirugía cardiaca 

no mostró diferencia en efectividad entre beta-lactamicos y glicopéptidos(28). 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

En caso no exista patrones de resistencia de patógenos locales, se 
revisará las opciones terapéuticas disponibles en el Anexo N°11. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Debido a que no esta disponible de forma universal los patrones de resistencia de patógenos 

locales, los miembros del GEG local sugirieron que se deberia brindar una lista de opciones 

terapeúticas.  En el Anexo 9 se presenta una lista de opciones de antibióticos como referencia, 

adaptada en la lista presentada en Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in 

surgery(12).  Sin embargo hay que indicar que la evidencia encontrada para cada opción 

antibiótica es de baja calidad, debido a que no hay muchos ensayos aleatorizados que comparen 

tipos de antibióticos para profilaxis en cada tipo de operación.  La decisión finalmente se basa 

en los patógenos locales más comunes y los antibióticos de primera linea disponibles para dichos 

patógenos. 
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Para este se realizó una búsqueda sistemática de la evidencia de profilaxis antibiótica por cada 

procedimiento quirúrgico, los detalles de la metodología y sus resultados se presentan en el 

Anexo N°7.  Asimismo, se construy{o la propuesta de antibióticos para profilaxis y la dosificación 

de los más comunes (Anexo N°11 y 12) 

 

 

Recomendación: 

 

Al prescribir profilaxis antibiótica a los pacientes que la requieran, 
siempre se debe considerar el riesgo de infección por Clostridium 
difficile; así como el mayor riesgo de infección por Clostridium difficile 
que se asocia a algunos antibióticos (cefalosporinas, fluoroquinolonas, 
clindamicina, carbapenems). 

C 

 

Evidencia encontrada 

Se estima que el 5% de adultos sanos tienen bajas concentraciones de Clostridium difficile de 

forma asintomática(29). Además, se sabe que las infecciones por Clostridium difficile son una de 

las más comunes infecciones adquiridas en el hospital(30, 31). 

 

Se conoce que alrededor del 0.2% al 8% desarrollan infección por Clostridium difficile luego de 

haber recibido profilaxis antibiótica(32), sin embargo, la tasa de infección puede reducirse al 

restringir antibióticos de ciertos tipos. Un estudio en pacientes que tuvieron cirugía ortopédica 

mostró que un cambio de cefalosporina a un regimen basado en gentamicina puede reducir la 

frecuencia de infección por Clostridium difficile de 4% a 1%(33) 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

No se recomienda la profilaxis antibiótica en procedimientos 
quirúrgicos como única medida de prevención de infecciones urinarias 
o del tracto respiratorio. 

A 

 

Evidencia encontrada 

Se reportan dos meta-análisis que evaluaron la reducción de riesgo de infecciones del tracto 
respiratorio y de infecciones urinarias posteriores a la profilaxis antibiótica, comparando 
ceftriaxona con otros antibióticos.  Uno de los meta-análisis evaluó 48 ensayos aleatorizados (de 
diversas cirugias, incluyendo cardiovascular, ortopédica, abdominal, entre otras), no 
encontrandose evidencia sólida de una adecuada reducción riesgo de infecciones del tracto 
respiratorio y de infecciones urinarias posteriores a la profilaxis antibiótica(27).  Asimismo, el 
otro meta-análisis evaluó 43 ensayos aleatorizados, no encontrandose evidencia suficiente de 
superioridad del uso de profiliaxis para la prevención de infecciones del tracto respiratorio y de 
infecciones urinarias(26). 
 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 
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Ruta de administración - general 

 

Recomendación: 

 

La profilaxis antibiótica para procedimientos quirúrgicos debe ser 

administrada por vía endovenosa. 
Buena práctica 

clínica 

 

Evidencia encontrada 

No se encontraron estudios sobe este punto, sin embargo, es históricamente aceptado que la 

profilaxis sistémica con antibióticos debe darse por vía endovenosa, ya que es la vía más fiable 

y efectiva para profilaxis contra ISQ en todo tipo de cirugía. 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Ruta de administración – específica para cirugías 

 

Recomendación: 

 

Una dosis única de antibiótico tópico se recomienda para la inserción 

de un tubo de drenaje timpánico. 
B 

 

Evidencia encontrada 

La administración tópica de una dosis única de antibiótico fue más efectiva que no tratar en la 

prevención de otorrea post-operatoria(34). Asimismo, una dosis única tópica no fue diferente 

significativamente que el tratamiento tópico por 5 días para reducir infección post-operatoria 

luego de la inserción de un tubo de drenaje timpánico(35). 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

Se recomienda profilaxis antibiótica intracámara para cirugía de 

cataratas. 
A 

 

Evidencia encontrada 

El uso de cefuroxima administrada intracamara reduce el riesgo de desarrollar endoftalmitis en 

un quinto de los pacientes comparado con no usar profilaxis antibiótica(36). 

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 
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Recomendación: 

 

Se recomienda profilaxis intraocular intracámara o intravítrea al 

término de la cirugía para lesiones oculares penetrantes (dependiendo 

de la extensión de la lesión y la presencia o ausencia de un cuerpo 

extraño intraocular). 

B 

 

Evidencia encontrada 

El uso de antibióticos profilácticos (como la vancomicina y la ceftazinima) administrados 

intravítrea previene infecciones intraoculares severas luego de lesiones oculares 
penetrantes(37). En el caso de cuerpo extraño intraocular, la profilaxis antibiótica redujo la 
incidencia de endoftalmitis comparada con suero salino(38). 
 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

No se recomienda el uso rutinario de dispositivos impregnados con 

antibiótico en neurocirugía. 
C 

 

Evidencia encontrada 

Se encontraron estudios que evaluaron el uso de dispositivos impregnados con antibiótico, 

encontrándose reducción de la tasa de infección (2 ensayos aleatorizados y dos estudios de 

cohorte)(39-42), pero la calidad de los estudios no era la adecuada para recomendar su uso 

rutinario.  

 

El GEG local, en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la 

recomendación elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

No se recomienda el uso rutinario de catéteres venosos centrales 

impregnados con antibióticos. 
A 

 

Evidencia encontrada 

Se encontró un meta-análisis de 11 estudios que evaluaron la efectividad del uso de catéteres 

venosos centrales impregnados de antibióticos y heparina(43), encontrándose solo un estudio 

que evalua la efectividad del uso de  catéteres impregnados de antibióticos, no encontrándose 

evidencia suficiente para realizar una recomendación(44). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 
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Tiempo de administración 

 

Recomendación: 

 

Para procedimientos quirúrgicos, la profilaxis antibiótica endovenosa 

se debe administrar dentro de los 60 minutos previos a la incisión 

dérmica, y lo más cerca posible al momento de la incisión. 

B 

 

Evidencia encontrada 

El tiempo es crucial para el éxito de la profilaxis antibiótica en ISQ. Indicar la profilaxis muy 

temprano o muy tarde reduce la eficacia del antibiótico y puede incrementar el riesgo de ISQs. 

Existe evidencia en conflicto que indica que la profilaxis dentro los 60 minutos antes de la cirugía 

reduce el riesgo de ISQ (45), pero también hay evidencia que indica que cuanto más cerca la 

profilaxis al momento de la incisión quirúrgica, menos riesgo de ISQ(46).   

 

Asimismo, en la guía “Global Guidelines for the prevention of surgical site infection” de la 
Organización Mundial de la Salud (publicada el 2016) se indica que no hay evidencia de 
diferencia entre el tiempo de 120 vs. 60 minutos para la profilaxis, sin embargo indica que se 
debe considerar el tiempo de vida media de los antibióticos, como por ejemplo cefazolina y 
penicilinas en general, los cuales requieren (por el tiempo de vida media corto) que sea dentro 
de los 60 minutos antes de la incision(47).  La guía del Centro de Control de Enfermedades de 
USA “Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the Prevention of Surgical Site 
Infection” publicada en el 2017 indica los mismos criterios de tiempo de administración de la 
profilaxis, indicando especificamente que en el caso de la cesárea debe realizarse antes de la 
incision en vez del momento del corte del cordón umbilical(48). 
 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

El encargado de administrar la profilaxis antibiótica endovenosa es el 

anestesiólogo y debe realizarlo en sala de operaciones. (Considerar los 

aspectos contenidos en el ítem “Duración de la profilaxis - específico 

para cirugías”) 

Buena práctica 

clínica 

 

Evidencia encontrada 

Esta recomendación no estaba incluida en el SIGN 104, sin embargo, el GEG consideró que era 

lo más práctico y eficiente para estandarizar la administración de la profilaxis, ya que los 

profesionales anestesiólogos son los encargados de brindar la medicación pre-operatoria. En ese 

sentido, se dialogó con los profesionales anestesiólogos sobre este punto, consensuando la 

importancia de incluir en la guía al responsable de la administración de profilaxis antibiótica. 

Además, señalaron que el cirujano era el responsable de la indicación de profilaxis, evaluando 

los riesgos y beneficios por cada paciente, asimismo plantearon situaciones especiales de 

acuerdo a la complejidad y tipo de cirugía (como la artroplastia), en las cuales el periodo de 
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administración de profilaxis antibiótica excedía el tiempo planteado por la recomendación que 

antecede. 

 

Esta reunión se llevo a cabo en el marco de una reunión periódica y regular de anestesiólogos 

en la Gerencia Central de Prestaciones de salud del Seguro Social. La lista de participantes se 

adjunta en el Anexo N°13. 

 

 

Recomendación: 

 

En el caso de cesáreas, la profilaxis antibiótica se debe dar antes de la 

incisión dérmica para reducir complicaciones infecciosas maternas. 
B 

 

Evidencia encontrada 

No se encontró evidencia suficiente que muestra diferencia entre realizar la profilaxis antibiótica 
en las cesáreas antes de la incisión y luego de pinzar el cordón umbilical: una revisión de 15 
estudios encontró que la profilaxis en ambos casos reduce la incidencia de ISQ(49), aunque hay 
una tendencia a una mayor eficacia en la profilaxis pre-operatoria demostrada en una cohorte 
retrospectiva, donde la profilaxis pre-operatoria tuvo una reduccion de ISQ (OR ajustado 
0.33)(50). Asimismo, la guía “Global Guidelines for the prevention of surgical site infection” de 
la Organización Mundial de la Salud (publicada el 2016) construida con sistema GRADE indica, 
basada en evidencia reciente, que la profilaxis debe ser previa a la incisión(47). 
 

El GEG local, en las discusiones de contextualización decidieron que en el contexto local la 
recomendación deberia ser solo antes de la incision, por lo que la recomendación fue adaptada 
por los argumentos antes expuestos. 
 

 

Duración de la profilaxis -  general  

 

Recomendación: 

 

Se recomienda una dosis única de antibiótico con vida media 

suficientemente prolongada para estar activo durante la cirugía. 
B 

 

Evidencia encontrada  

Para varias de las cirugías comunes, hay evidencia consistente que muestra que una dosis única 

de antibiótico con una vida media suficientemente prolongada para tener actividad durante el 

tiempo de la operación es adecuado (51-53). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Duración de la profilaxis -  específico para cirugías 
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Recomendación: 

 

Se recomienda una dosis adicional intra-operatoria de antibiótico para 

cirugía cardiaca mayor de 4 horas, cuando se use un antibiótico con 

farmacocinética equivalente a cefazolina. 

C 

 

Evidencia encontrada 

Se encontró evidencia, de un estudio de cohorte en operaciones cardiacas, que una dosis de 

cefazolina era tan efectiva como dos dosis en operaciones cardiacas cortas (<240 minutos), pero 

el aumento de dosis intraoperatoria en operaciones de más de 4 horas disminuía la tasa de ISQ 

(54). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

Se debe considerar hasta 24 horas de profilaxis antibiótica en las 

artroplastías. 
B 

 

Evidencia encontrada 

Hay evidencia, de un estudio grande de tipo cohorte, que demuestra que 24 horas de profilaxis 

antibiótica en artroplastías esta asociada con bajas tasas de re-operación en comparación con 

una dosis única (55). 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

Indicar dosis adicionales de antibiótico para una cirugía más extensa, 

o agentes de menor duración para mantener actividad durante la 

cirugía. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

No se encontró evidencia para dosis adicional intraoperativa, sin embargo entendiendo el ciclo 

farmacocinético de los antibióticos se propone indicar una dosis adicional. El GEG local en las 

discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación elaborada por la 

guía SIGN 104. 

 

 

 RIESGOS Y BENEFICIOS DE PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS 
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Alergia a penicilina 

 

Recomendación: 

 

En pacientes con antecedente de alergia a la penicilina hay que 

descartar que hayan tenido una reacción adversa no-inmunológica, 

(diarrea, vómitos, rash maculopapular no específico) o un episodio 

erróneamente atribuido al antibiótico (ej. ampicilina e infección por 

virus Epstein-Barr). 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Las penicilinas y cefalosporinas son usualmente la indicación de elección para profilaxis 

antibiótica.  Si un paciente es mal clasificado como alérgico a penicilina, su manejo óptimo se 

puede ver comprometido.  Se debe realizar un manejo integral de la historia clínica del paciente. 

La lista de antibióticos del Anexo N°11 incluye una opción terapeútica para aquellos pacientes 

alérgicos a beta-lactámicos. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

Pacientes con historia de anafilaxis, edema laríngeo, broncoespasmo, 

hipotensión, edema local, urticaria o rash inmediatamente después de 

terapia con penicilina están en mayor riesgo potencial de reacciones 

de sensibilidad inmediata a beta-lactámicos y no deberían recibir 

profilaxis con un antibiótico beta-lactámico. 

C 

 

Evidencia encontrada 

La reacción cruzada entre penicilinas y cefalosporinas se calcula que es del 10%, pero dicha 

información es de alrededor de 1980 y la calidad de los estudios no es muy buena. En pacientes 

con alergia a penicilinas, los test de alergia pueden ser usados para demostrar reacción cruzada 

con cefalosporinas (56) y carbapenems (57).  Hay que tener en cuenta que hay un alto riesgo de 

peligro de muerte por reacción cruzada, por lo que se debe evaluar cuidadosamente los casos 

de historia previa de reacción alergica. 

La lista de antibióticos del Anexo N°11 incluye una opción terapeútica para aquellos pacientes 

alérgicos a beta-lactámicos.  

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 
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Las políticas locales para profilaxis quirúrgica que recomienden beta-

lactámicos como agentes de primera línea deben también 

recomendar alternativas para pacientes alérgicos a penicilinas o 

cefalosporinas. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

No se ha encontrado evidencia sobre este punto, pero tener alternativas locales para el manejo 

de pacientes alérgicos a penicilinas o cefalosporinas tiene consenso como buena práctica clinica. 

En ese sentido la presente guía se incluye en el Anexo N°11 alternativas para los pacientes 

alérgicos a a penicilinas o cefalosporinas. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Colonización por bacterias multirresistentes 

 

Recomendaciones: 

 

El ser portador de bacterias multirresistentes debe ser identificado 

como un riesgo potencial para infección de sitio operatorio en cirugías 

de alto riesgo (ej. implante ortopédico, válvula cardiaca, injerto o 

shunt vascular o by-pass coronario). 

Buena práctica 
clínica 

Ante sospecha de colonización por bacterias multirresistentes en 

pacientes programados para cirugía de alto riesgo, incluir las 

siguientes medidas: 

- Realizar evaluación con especialistas (infectólogo) o con el 

responsable de infecciones del establecimiento de salud 

- Tamizaje para los organismos relevantes 

- Cambiar el antibiótico de elección para profilaxis. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

No se ha encontrado evidencia que la colonización de organismos multiresistentes esta asociado 

con una mayor frecuencia de ISQs que aquellos que estan colonizados por cepas sensibles. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendación: 

 

Los pacientes portadores de MRSA deben llevar un curso de terapia de 

erradicación antes de cirugías de alto riesgo. 
Buena práctica 

clínica 

 

Evidencia encontrada 
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MRSA es un factor de riesgo para ISQs y esto puede llevar a una mayor morbilidad en pacientes 

que son sometidos a procedimientos quirúrgicos de alto riesgo (Tabla N°10). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

Tabla N°10.- Cirugías no generales reportadas como de alto riesgo para mayor morbilidad 

para pacientes MRSA positivos 

Cirugía Resultado 

Cirugía Cardiotoráccica Infección profunda en herida en el  esternón 

Cirugía Ortopédica Infección profunda en herida 

Neurocirugía Infección profunda en herida y en shunt 

Cirugía vascular Infección en injerto 

 

 

Recomendaciones: 

 

En casos que requieren profilaxis antibiótica, los pacientes portadores 

de MRSA programados para cirugía de alto riesgo deberán recibir un 

antibiótico con actividad para cepas locales de MRSA. 

Buena práctica 
clínica 

Considerar el uso de un glicopéptido para profilaxis antibiótica en 

pacientes de cirugía de alto riesgo que son portadores de MRSA. 
A 

 

Evidencia encontrada 

Un meta-análisis de profilaxis antibiótica para cirugía cardiaca mostró que los glicopéptidos 

fueron más eficaces que los beta-lactámicos para prevenir ISQs con cepas locales de MRSA (28). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Pérdida sanguínea durante la cirugía 

 

Recomendaciones: 

 

Ante pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en adultos (> 

1500 ml) considerar añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego de 

la terapia de reemplazo de fluidos. 

Buena práctica 
clínica 

En caso de pérdidas de volumen intraoperatoria significativa en niños 

(25 ml/kg) considerar añadir una dosis de profilaxis antibiótica luego 

de la terapia de reemplazo de fluidos. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Se sabe que las concentraciones de antibiótico sérico están reducidas con las perdidas 

sanguíneas y el reemplazo de fluidos, especialmente en la primera hora de cirugía, cuando el 

nivel de las drogas es alto (58-60).  No hay mucha evidencia y esto es debido a que el balance 
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entre la perdida de volumen sanguíneo, el reemplazo de fluidos y la farmacocinética propia de 

cada antibiótico es particular en cada caso y por grupo etáreo.  

  

Un estudio pequeño en niños que ingresaron a cirugía de cabeza y cuello mostró que los niveles 

de antibiótico estaban en niveles debajo de lo requerido terapeuticamente durante la cirugía.  

Asimismo, un estudio pequeño farmacocinético (n=11 adultos) mostró que una perdida 

moderada de sangre podria llevar a niveles bajos del antibiótico a nivel sérico (61). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

 IMPLEMENTACION DE LA GUÍA 

 

Recomendación: 

 

Para reducir la prolongación inapropiada de la profilaxis antibiótica 

quirúrgica, se debe utilizar formularios de prescripción específicos. 
D 

 

Evidencia encontrada 

El uso de formularios especiales para prescribir antibióticos perioperativos como profilaxis ha 

mostrado que puede reducir la indicación inapropaiada de 64% a 21% (62) (120).  Asimismo, la 

prescripción de profilaxis antibiótica en dosis única en los formularios de prescripción de drogas 

esta también asociado con una baja proporción de dosis inapropiadas adicionales (63). 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

 AUDITORIA DE PRÁCTICAS ACTUALES 

 

Recomendación: 

 

Todos los aspectos de la profilaxis antibiótica, por ejemplo, cuando no 

se utiliza la profilaxis a pesar de recomendaciones, debe ser 

claramente reportados en la historia clínica. 

Buena práctica 
clínica 

Los protocolos locales deben indicar claramente dónde documentar la 

profilaxis antibiótica en la historia clínica (ej. la sección “dosis única” 

del registro de medicamentos, registro de anestesia, o historia clínica). 

Buena práctica 
clínica 

Registre el mínimo de datos que sirvan para facilitar la auditoría de la 

adecuada indicación de profilaxis antibiótica quirúrgica. 
Buena práctica 

clínica 

Se recomienda realizar auditorías en periodos cortos, a intervalos 

regulares, con retroalimentación de los partícipes del proceso. 
D 
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Debe considerarse el uso de procesos estadísticos de control para 

lograr cambios efectivos. 
Buena práctica 

clínica 

Por motivos de auditoría, describir las infecciones de sitio operatorio 

de acuerdo a los criterios de la Normatividad Institucional vigente. 
Buena práctica 

clínica 

 

Evidencia encontrada 

La evidencia muestra que la mayoría de estrategias exitosas implementadas para la prevención 

de ISQ usan auditorías en periodos cortos y la retroalimentación de los usuarios (64-66). El uso 

de un control estadístico puede ayudar en el cambio de la gestión y puede mejorar los procesos 

en los servicios de salud(67). En preciso indicar que los procesos de auditoría de prácticas locales 

deben enlazarse a los procesos de vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de salud 

siguiendo los criterios, definiciones, instrumentos y procesos de la normativa institucional 

vigente. En ese sentido la presente guía debe incluir los indicadores de la Directiva N°16 -GCPS-

ESSALUD-2016 para la “Vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de salud en 

ESSALUD”, que es la norma viegente al momento de la elaboración de la presente guía. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

 COMUNICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Infecciones asociadas al cuidado de la salud 

 

Recomendación: 

 

Los profesionales de la salud deben proveer información adecuada a 

pacientes y proveedores de salud para incrementar el conocimiento y 

reducir la ansiedad en relación a ISQ. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Los pacientes, familiares y el público en general debe tener el derecho de recibir la información 

de la más alta calidad, tanto oral y como escrita sobre ISQs, ya que puede ayudar a entender los 

riesgos y tomar una decisión informada. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Colonización por MRSA 

 

Recomendación: 
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Los pacientes colonizados por MRSA u otros agentes multiresistentes 

deben recibir información sobre los riesgos asociados y sobre las 

modificaciones a los procedimientos que puedan minimizar estos 

riesgos. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Los riesgos y beneficios de la profilaxis antibiótica en pacientes que están colonizados con MRSA 

son diferentes. El cuidado pre-operatorio y la elección del antibiótico es diferente en estos 

pacientes. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Infección de sitio operatorio 

 

Recomendaciones: 

 

Todos los departamentos y servicios quirúrgicos deben tener hojas 

informativas sobre procedimientos quirúrgicos específicos, dirigidas a 

los pacientes. 

Buena práctica 
clínica 

Los profesionales de la salud deben informar y dar consejería al 

paciente sobre los riesgos y beneficios de la profilaxis antibiótica para 

reducir el riesgo de ISQ. 

Buena práctica 
clínica 

 

Evidencia encontrada 

Se debe explicar a los pacientes que todo acto quirúrgico lleva un riesgo y uno de ellos es la ISQ, 

y este riesgo es diferente dependiendo del tipo de procedimiento quirúrgico.  La profilaxis 

antibiótica puede reducir el riesgo de ISQs, pero no todas las operaciones requieren profilaxis 

antibiótica y no todas las ISQs pueden prevenirse.  

 

Asimismo, se debe explicar que la profilaxsis antibiótica puede llevar a un riesgo pequeño de 

anafilaxis y el abuso del uso de antibióticos pueden llevar a desarrollar resistencia en cierto tipo 

de antibióticos. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 

 

 

Recomendaciones: 

 

Los profesionales de la salud deben dar a los pacientes consejería e 

información sobre el cuidado de la herida operatoria y el monitoreo 

de signos de infección. 

Buena práctica 
clínica 

Se debe contar con hojas informativas locales. 
Buena práctica 

clínica 
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Evidencia encontrada 

Se calcula que el 70% de la infecciones post-operatorias suceden en la comunidad luego del alta 

hospitalaria (68), por lo que la consejería y el indicar los signos de alarma deben ser explicados 

a todos los pacientes antes del alta. 

 

El GEG local en las discusiones de contextualización estuvieron de acuerdo con la recomendación 

elaborada por la guía SIGN 104. 
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V. Plan para la actualización de la GPC 

 

La presente guía tiene una validez de tres años, al acercarse el fin de ese período se procederá 

a evaluar si hay una nueva actualización de la guía, asi como la evaluación de otras guías que 

cumplan los criterios para adopción de recomendaciones.  Si esto no fuera posible, se realizará 

una revisión sistemática de la literatura para su actualización luego de la cual se decidirá si se 

actualiza la guía o se procede a realizar una nueva versión de acuerdo a la cantidad de 

información nueva que se encuentre. 

 

 

VI. Plan para evaluación y monitoreo de la GPC 

 

Se establecerán indicadores para el monitoreo del cumplimiento de la guía: 

 

- Porcentaje anual de infecciones de sitio quirúrgico. 

- Promedio de días de hospitalización por infecciones de sitio quirúrgico 

- Porcentaje de uso de antibióticos en pacientes con indicación de Profilaxis 

antibiótica. 

- Porcentaje de uso de antibióticos en pacientes sometidos a cesárea 

- Porcentaje de uso de antibióticos en pacientes sometidos a colecistectomía 

 

Asimismo, para el monitoreo del cumplimiento de la guía se seguirán los criterios, instrumentos, 

definiciones y procesos que contiene la  Directiva N°16 -GCPS-ESSALUD-2016 para la “Vigilancia 

de las infecciones asociadas a la atención de salud en ESSALUD”.  

 

Según la Directiva en mención, para el proceso de vigilancia de ISQ se deben tener en cuenta los 

siguientes factores de riesgo, según niveles de atención:  

 

- Hernioplastía (Laparoscópica y por Laparotomía) 
- Colecistectomía(Laparoscópica y por Laparotomía) 
- Hernioplastía en pediatría (Laparoscópica y por Laparotomía) 
- Histerectomía abdominal y vaginal 
- Cesárea 
- Cirugía de revascularización de miocardio (By pass aortocoronario)  

 
 

La directiva contiene la definción de caso de ISQ en su tipo superficial, profunda y órgano 
espacio, estableciendo los criterios para su definición y consideraciones especiales. Establece, 
además, el procedimiento de vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de salud en 
ESSALUD (Anexo N°04-A), los elementos de los indicadores para el reporte (Anexo N°05), la Ficha 
de reporte y su instructivo (Anexo N°09), teniendo en cuenta el calculo del índice de riesgo para 
infecciones asociadas a la atención de salud. 
 
Para profundizar los criterios, instrumentos, definiciones y procesos consultar la  Directiva N°16 
-GCPS-ESSALUD-2016 para la “Vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de salud en 
ESSALUD”. 
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VIII. Glosario 

 

- ADAPTE: Metodología creada por un grupo de trabajo de investigadores 

internacionales que la desarrollaron y usan para la formulación de una GPC a través 

de la adaptación de GPC existentes. 

- Cochrane Library: base de datos sobre efectividad producida por la colaboración 

Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistemáticas originales de esta 

organización. 

- Medline: base de datos predominantemente clínica producida por la National Library 

of Medicine de EEUU, disponible en CD-Rom e Internet (PubMed). 

- Meta-análisis: técnica estadística que permite integrar los resultados de diferentes 

estudios homogéneos (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de 

cohortes, etc.) en un único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios 

con más efectivos. 

- Odds Ratio (OR): medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del 

tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) que 1, 

el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el efecto 

que se está midiendo puede ser adverso (muerte, discapacidad...) o deseable (dejar 

de fumar...). 

- Revisión Sistemática (RS): revisión sobre un tema claramente definido, para el cual se 

ha buscado de forma exhaustiva información que conteste a la pregunta de 

investigación. Por definición, es reproducible y exige identificar la información, 

valorarla de forma crítica y resumirla de acuerdo a unos criterios predeterminados. 
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Ginecólogo Experto Clínico 

Henry Paucar Olivera 
Red Asistencial Madre de 
Dios, EsSalud 

Ginecólogo Experto Clínico 

Fernando Villegas 
Paredes 

Red Asistencial Arequipa, 
EsSalud 

Urólogo Experto Clínico 

Ysabel Chavez Santillán 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren, 
EsSalud 

Infectólogo Experto Clínico 

Martín Oyanguren 
Miranda 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Infectólogo Experto Clínico 

Susana Aranzabal 
Durand 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Cirujano General Experto Clínico 

Ricardo Miguel Carpio 

Guzmán 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Internista Experto Clínico 

Hugo Pedro Llerena 
Miranda 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, EsSalud 

Neurocirujano Experto Clínico 

César Ugarte Gil Consultor IETSI, EsSalud 
Médico 
Epidemiólogo 

Experto 
Metodólogo 

Maria Lazo Porras Consultor IETSI, EsSalud 
Médico 
Epidemiólogo 

Experto 
Metodólogo 

 

 

Con fecha 30 de diciembre del 2016 se conformó el grupo elaborador de guías mediante 

Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación N°046 –IETSI-

ESSALUD-2016. Esta resolución se encuentra en la siguiente dirección electrónica: 

www.essalud.gob.pe/ietsi/zip/resoluciones_2016.zip.  

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/zip/resoluciones_2016.zip
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Anexo N°2: Declaración de conflictos de interés 

 

Declaración conflicto 

de interés 

             

1. Empleo y consultorías 

Víctor 

Suarez 

Raúl Timaná Julio 
Chamán 

Hally 
Pacheco 

Henry 
Paucar 

Fernan
do 

Villegas 

Ysabel 
Chavez 

Susana 
Aranzabal 

Martín 
Oyanguren 

Ricardio 
carpio 

Hugo 
Llerena 

Maria 
Lazo 

César 
Ugarte 

Empleado NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 
NO NO 

Consultor NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 
NO NO 

2. Apoyo a Investigación   
        

 
  

Financiamiento, 

colaboración, auspicio y otra 

transferencia de fondos 

NO  NO  
NO  NO  NO  NO  NO  NO  NO  NO  

 

NO  NO  

No monetario valorado en 

más de S/.1000 
NO NO 

NO NO NO NO NO NO NO NO 
 

NO NO 

Por pertenecer a un grupo 

de conferencistas 
NO NO 

NO NO NO NO NO NO NO NO 
 

NO NO 

3. Intereses de inversión   
        

 
  

Acciones, bonos u otros NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 
NO NO 

Intereses en empresas 

comerciales 
NO NO 

NO NO NO NO NO NO NO NO 
 

NO NO 

4. Propiedad intelectual   
        

 
  

Patentes, marcas o 

derechos de autor 
NO NO 

NO NO NO NO NO NO NO NO 
 

NO NO 
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Propiedad sobre 

“conocimiento de cómo se 

produce” en una materia, 

tecnología o proceso 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

5. Posiciones o 

declaraciones 

públicas 

  
        

 
  

Como parte de un proceso 

regulatorio, legislativo o 

judicial a emitido opinión 

relacionada al área de 

estudio 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

Ha ocupado algún cargo en 

la cual representó los 

intereses relacionada al 

área de estudio 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

6. Información adicional   
        

 
  

Ha trabajado para algún 

competidor del producto del 

área de estudio del presente 

grupo de trabajo 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

El resultado del presente 

grupo de trabajo podría 

beneficiar o afectar 

adversamente los intereses 

de una tercera parte con 

quien usted tiene interés 

común 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

Excluyendo al MINSA, 

alguna entidad ha pagado o 

contribuido con sus gastos 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 81 

de traslado en conexión con 

este grupo de trabajo 

Ha recibido algún pago u 

honorarios para hablar 

públicamente en la materia 

de este grupo de trabajo 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

Existe algún aspecto en su 

historial o circunstancias 

personales no abordados 

que pueden ser percibidos 

como influénciales en su 

objetividad e independencia  

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 

7. Tabaco, alcohol y 

comida rápida 
  

        
 

  

Dentro de los pasados 4 

años ha sido empleado o 

recibido apoyo para 

investigación  con alguna 

entidad involucrada en 

tabaco, alcohol o comida 

rápida o representado sus 

intereses. 

NO NO 
NO NO NO NO NO NO NO NO 

 

NO NO 
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Anexo N°3:  Estrategias de búsqueda de guías 

 

 

a) Organismos recopiladores de guías 

 

PAIS ORGANISMO PAGINA WEB 
TERMINOS DE 

BUSQUEDA 
GUIAS ENCONTRADAS 

EEUU 

US national 

guideline clearing 

house  

http://www.guideline.gov  “Surgical Infection ” 

Clinical practice guidelines 

for antimicrobial 

prophylaxis in surgery 

National Institute for 

Health and Care Excellence 

(SIGN) 

España 

Biblioteca de 

Guías de Práctica 

Clínica del 

Sistema Nacional 

de Salud 

http://portal.guiasalud.es/we

b/guest/guias-practica-clinica 

“Infección quirurgica” 

 
Ninguna 

         

 

 

 

b) Organismos elaboradores de guías 

 

PAIS ORGANISMO PAGINA WEB TERMINOS DE 

BUSQUEDA 

GUIAS ENCONTRADAS 

ESCOCIA 

Scottish 

Intercollegiate 

Guidelines 

Network (SIGN) 

http://www.sign.ac.uk/gu

idelines/index.html 
by subject/Surgery 

Clinical practice guidelines for 

antimicrobial prophylaxis in 

surgery National Institute for 

Health and Care Excellence 

(SIGN) 

REINO 

UNIDO 

National 

Institute of 

Clinical 

Excellence-NICE 

https://www.nice.org.uk 

Service delivery, 

organization and 

staffing/ surgical care 

 

Surgical site infection  

NUEVA 

ZELANDA 

Ministry of 

Health – The 

New Zeland 

guidelines 

Group 

http://www.health.govt.n

z/publications?f[0]=im_fi

eld_publication_type%3A

26#find-by-region  

"Gallstone disease" 

filter: Guides and 

standards 

Ninguna 

 

 

http://www.health.govt.nz/publications?f%5b0%5d=im_field_publication_type%3A26#find-by-region
http://www.health.govt.nz/publications?f%5b0%5d=im_field_publication_type%3A26#find-by-region
http://www.health.govt.nz/publications?f%5b0%5d=im_field_publication_type%3A26#find-by-region
http://www.health.govt.nz/publications?f%5b0%5d=im_field_publication_type%3A26#find-by-region
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c) Base de datos 

 

 

BASE DE DATOS TERMINOS DE BUSQUEDA 

PUBMED – Medline 

 

1.  (("Surgical Wound Infection"[Mesh] OR ("surgical 

wound infection"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All 

Fields] AND "wound"[All Fields] AND "infection"[All 

Fields]) OR "surgical wound infection"[All Fields] OR 

("surgical"[All Fields] AND "site"[All Fields] AND 

"infection"[All Fields]) OR "surgical site 

infection"[All Fields])) AND (("prevention and 

control"[Subheading] OR ("prevention"[All Fields] 

AND "control"[All Fields]) OR "prevention and 

control"[All Fields] OR "prevention"[All Fields]) OR 

"Antibiotic Prophylaxis"[Mesh])) 

 

2.    ((Consensus Development Conference[ptyp] OR 

Consensus Development Conference, NIH[ptyp] OR 

Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND 

("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 

Spanish[lang]))) AND "biliary tract diseases"[MeSH 

Major Topic] AND ("humans"[MeSH Terms] AND 

(English[lang] OR Spanish[lang])) 

 

4.      1 and 2 

EMBASE 

 

'surgical infection'/exp AND 'antibiotic 

prophylaxis'/exp AND 'practice 

guideline'/exp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 
84 

Anexo N°4: Evaluación AGREE II de las GPC  

 

 

DOMINIOS DEL AGREE II GUIA SIGN  

  
DOMINIO 1: Alcance y Objetivos   81%  

      DOMINIO 2: Participación de los grupos de interés  71%  

  
DOMINIO 3: Rigor metodológico   75%  

  
DOMINIO 4: Claridad en la presentación 81%   

  
DOMINIO 5: Aplicabilidad  75% 

  
DOMINIO 6: Independencia editorial 100%  

 CALIDAD GLOBAL  71% 
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Anexo N°5: Evaluación de las estrategias de búsqueda por pregunta 

 

Criterios P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

1. Planteamiento 
de la pregunta 
según estructura 
PICO 

No No No No No No No No No No 

2. Términos de la 
búsqueda 
(indexadas y/o 
libres) 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

3. Número y bases 
de datos 
consultadas 

MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE 

Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase 

Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane 

CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL 

4. La revisión se 
hizo por pares y de 
manera 
independiente 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

5. Idiomas 
incluidos en la 
búsqueda 

Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés 
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Criterios P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 

1. Planteamiento 
de la pregunta 
según estructura 
PICO 

No No No No No No No No No No 

2. Términos de la 
búsqueda 
(indexadas y/o 
libres) 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

3. Número y bases 
de datos 
consultadas 

MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE 

Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase Embase 

Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane 

CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL 

4. La revisión se 
hizo por pares y de 
manera 
independiente 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

5. Idiomas 
incluidos en la 
búsqueda 

Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés 
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Criterios P21 P22 P23 P24 P25 

1. Planteamiento 
de la pregunta 
según estructura 
PICO 

No No No No No 

2. Términos de la 
búsqueda 
(indexadas y/o 
libres) 

Sí Sí Sí Sí Sí 

3. Número y bases 
de datos 
consultadas 

MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE MEDLINE 

Embase Embase Embase Embase Embase 

Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane Cochrane 

CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL CINAHL 

4. La revisión se 
hizo por pares y de 
manera 
independiente 

Sí Sí Sí Sí Sí 

5. Idiomas 
incluidos en la 
búsqueda 

Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés 
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Anexo N°6: Instrumento de evaluación para la aplicabilidad de las recomendaciones de una GPC 

 

Recomendaciones 

¿La Recomendación 
plantea el uso de 

equipamiento, 
instrumento o 

infraestructura con la 
que se cuenta 
actualmente? 

¿La Recomendación plantea 
el uso de medicamentos que 
se encuentran aprobados en 
el petitorio farmacológico? 

¿La Recomendación 
plantea la modificación 

de algún proceso o 
procedimiento 

asistencial? 

¿La 
Recomendación es 

adecuada 
culturalmente? 

Observaciones 

SI NO SI NO SI NO SI NO  

Una única dosis 
terapéutica estándar 
de antibiótico es 
suficiente para los 
pacientes en la 
mayoría de 
circunstancias 

SI  SI  SI  SI  Corrección del termino 
"terapéutica" 

Los antibióticos 
elegidos para profilaxis 
deben cubrir los 
patógenos presentes 
en el sitio operatorio 

SI  SI   NO SI  definir sitio operatorio, y 
especificar a qué flora 
estaría destinada la profilaxis 

La elección del 
antibiótico debe 
considerar los 
patrones de 
resistencia en los 
patógenos locales 

 NO SI  SI  SI  No es aplicable a todo nivel 
de atención, e incluso en los 
niveles más altos no se 
cuenta con estudios 
periódicos de flora 
bacteriana local.  Se sugiere 
brindar opciones de 
antibióticos por cada tipo de 
cirugía 
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Recomendaciones 

¿La Recomendación 
plantea el uso de 

equipamiento, 
instrumento o 

infraestructura con la 
que se cuenta 
actualmente? 

¿La Recomendación plantea 
el uso de medicamentos que 
se encuentran aprobados en 
el petitorio farmacológico? 

¿La Recomendación 
plantea la modificación 

de algún proceso o 
procedimiento 

asistencial? 

¿La 
Recomendación es 

adecuada 
culturalmente? 

Observaciones 

SI NO SI NO SI NO SI NO  

Se debe usar 
mupirocina intranasal 
de forma profiláctica 
en pacientes para 
cirugía de alto riesgo 
en quienes se ha 
identificado S. Aureus 
MR 

SI   NO SI  SI  La evidencia no es 
concluyente y no se cuenta 
con Mupirocina intranasal 
en el petitorio nacional 

Factores de riesgo 
para ISQ 

SI  SI  SI  SI  Se sugiere evaluar: 
oxigenación, uso de 
anticoagulantes, cobertura 
de herida operatoria y 
material de sutura en 
relación a ISO 

Ante pérdida de 
volumen 
intraoperatorio 
significativo 
incrementar la dosis 
de profilaxis 
antibiótica luego de la 
terapia de reemplazo 
de fluido 

SI  SI  SI  SI  Especificar la forma en que 
se llevaría a cabo esta 
recomendación. 
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Recomendaciones 

¿La Recomendación 
plantea el uso de 

equipamiento, 
instrumento o 

infraestructura con la 
que se cuenta 
actualmente? 

¿La Recomendación plantea 
el uso de medicamentos que 
se encuentran aprobados en 
el petitorio farmacológico? 

¿La Recomendación 
plantea la modificación 

de algún proceso o 
procedimiento 

asistencial? 

¿La 
Recomendación es 

adecuada 
culturalmente? 

Observaciones 

SI NO SI NO SI NO SI NO  

Uso de cemento con 
impregnación de 
antibiótico para 
artroplastías 

SI   NO SI  SI  La evidencia no es 
concluyente y no se cuenta 
con Cemento impregnado de 
antibiótico en las lsitas de 
insumos institucionales. 
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Anexo N°7: Búsqueda Sistemática de antibióticos por cada uno de los procedimientos 

quirúrgicos propuestos 

 

INFORME 

REVISIÓN DE LA LITERATURA SOBRE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN CIRUGÍA 

Se presentó la Guía SIGN 2014 al grupo elaborador de la GPC establecido por EsSalud, quienes 

consideraron que dicha guía se encontraba lo suficientemente actualizada, así como que 

contaba con la suficiente cantidad y calidad de preguntas para abordar esta área específica. Las 

recomendaciones incluidas en el proceso de elaboración de la GPC fueron respetando el íntegro 

de las recomendaciones formuladas en la Guía SIGN 2014.   Estas recomendaciones fueron 

evaluadas en reuniones sucesivas por el grupo elaborador de la GPC de EsSalud para evaluar su 

pertinencia y aplicación a nuestra realidad. 

 

Sin embargo, dentro de las discusiones con el grupo elaborador de la GPC, se mencionó que la 

GPC SIGN 2014 debería contar con recomendaciones de opciones (primera opción y opción 

alternativa) de tipo de antibiótico para cada tipo de cirugía, algo que la Guía SIGN 2014 no 

contaba.   

 

Debido a dicha observación del grupo elaborador de la GPC, se sugiere realizar una revisión de 

la literatura sobre las opciones de antibióticos a usar por tipo de cirugía. 

 

Metodología 

 Diseño de estudio 

Se realizó una revisión sistemática para ver la indicación de antibióticos específica para cada tipo 

de cirugía (incluyendo dosis y vía de indicación). 

 

 Criterios de elegibilidad 

o Criterios de inclusión 

 Revisiones sistemáticas que tengan como objetivo indicar cuál es el 

antibiótico de elección para una cirugía específica 

 Que sean publicadas entre Enero 2012 y Abril 2017 

o Criterios de exclusión 

 Elección de antibiótico no sistémico (tópico, en polvo) 

 Bases de datos utilizadas 

Se revisaron las bases de datos bibliográficas PUBMED/MEDLINE, EMBASE y la biblioteca 

COCHRANE.  Los términos de búsqueda de dichas bases de datos bibliográficas se presentan a 

continuación. 
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Estrategias de Búsqueda 

 PUBMED 

(((("Surgical Wound Infection"[Mesh] OR ("surgical wound infection"[MeSH Terms] OR 

("surgical"[All Fields] AND "wound"[All Fields] AND "infection"[All Fields]) OR "surgical wound 

infection"[All Fields] OR ("surgical"[All Fields] AND "site"[All Fields] AND "infection"[All Fields]) 

OR "surgical site infection"[All Fields])) AND (("prevention and control"[Subheading] OR 

("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR "prevention and control"[All Fields] OR 

"prevention"[All Fields]) OR "Antibiotic Prophylaxis"[Mesh])))) AND "systematic review" 

 EMBASE 

 

1. 'surgical infection'/exp 

2. 'systematic review'/exp 

3. 'antibiotic prophylaxis'/exp 

 

1 AND 2 AND 3 

 Cochrane Library 

 

#1 surgical:ti,ab,kw 

# 2 infection 

# 3 MeSH descriptor: [Antibiotic Prophylaxis] explode all tres 

 

#1 AND #2 AND #3 

 

Se revisaron además las GPCs identificadas en la adopción de la guía SIGN 104. Asimismo se 

obtuvo la revisión “Antimicrobial prophylaxis for prevention of surgical site infection in adults” 

publicada en UpToDate, con búsqueda de evidencia a Febrero 2017, para hacer búsqueda 

cruzada de referencias. 

 

 Extracción de datos y análisis 

Tras la búsqueda bibliográfica realizada en las bases de datos mencionadas, se almacenaron 

todas las referencias encontradas en el programa de referencias EndNote (Clarivate Analytics, 

US), para luego eliminar los duplicados. 

 

Luego, cada referencia fue evaluada por título y resumen por dos revisores independientes para 

descartar aquellos que no cumplan con los criterios de elegibilidad descrito arriba. De esta nueva 

selección, se obtendrán los textos completos para su evaluación, para luego de ser revisados, 

ser incluidos si cumplen los criterios de elegibilidad. 
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Flujograma de búsqueda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referencias identificadas 

N=307 

 

(Hits=301 ; GPCs=6) 

Referencias para revisar 

títulos y resúmenes 

N=254 

 

(Hits=248 ; GPCs=6) 

Referencias para revisar 

texto completo 

N=13 

(Hits=7 ; GPCs=6) 

Referencias incluidas 

N=1 

(Hits=0 ; GPCs=1) 

Referencias duplicadas 

N=53 

 

(Hits=53; GPCs=0) 

Referencias excluidas 

N=241 

 Editorial = 1 

 Carta al Editor = 4 

 Revisiones sistemáticas que no 

incluyen elección de 

antibiótico= 220 

 Otro tipo de estudio =5 

 Estudios primarios = 4 

 Revisiones no sistemáticas = 7 
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Resultados 

Se identificaron 301 hits, identificándose 7 revisiones sistemáticas sobre el uso de profilaxis 

antibiótica para prevención de infección de sitio quirúrgico y que evaluaran tipo de antibiótico.  

Estas revisiones sistemáticas no pudieron ser incluidas debido a que la evidencia no indicaba 

expresamente el antibiótico de elección.   

 

Lista de estudios excluidos de la revisión exhaustiva de la literatura  

luego de la lectura de texto completo 

Autor Año Tipo de cirugía Razón de exclusión 

Lador A, et al 2012 Cirugía Cardiaca 
Solo compara cobertura antibiótica 
entre profilaxis enfocada en Gram-
negativos versus Gram-positivos 

Esposito M, et al 2013 
Implantes 
dentales 

Compara profilaxis pre-cirugía versus 
post-cirugía 

Garnier M, et al 2013 
Cirugía de 
cáncer de 
cabeza y cuello 

Solo indica que las combinaciones de 
antibióticos adaptadas  

Liu J, et al 2013 Cesárea  

Compara la profilaxis en diferentes 
momentos.  La evidencia del uso de 
cefazolina concuerda con la revisión 
realizada 

Liu W, et al 2014 Neurocirugía 

Compara el uso de cefalosporina de 3ra 
generación con regímenes 
convencionales, no mostrando 
superioridad 

Saleh A, et al 2014 
Cirugía 
cardiovascular y 
ortopédica 

Glicopeptidos reducen el riesgo de 
infección por estafilococo resistente y 
por enterococo comparado con beta-
lactamasa, pero aumenta el riesgo de 
infecciones respiratorias 

Boonchan T, et al 2017 
Cirugía de 
hernia 

Coincide la evidencia con la 
seleccionada 

 

 

Dentro de la búsqueda de guías, solo la guía “Clinical practice guidelines for antimicrobial 

prophylaxis in surgery”publicada en el 2013, indica por cada tipo de cirugía la indicación de que 

antibiótico se debe usar y la alternativa para aquellos alérgicos a beta-lactamasas.   

 

Esta guía fue realizada por comité de expertos de la American Society of Health-System 

Pharmacists (ASHP), the Infectious Diseases Society of America (IDSA), the Surgical 

 

Infection Society (SIS), and the Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), quienes 

con expertos metodólogos de la Escuela de Farmacia y el Pittsburgh Medical Center Drug Use 

and Disease State Management (ambos de la Universidad de Pittsburgh) redactaron los 

borradores y revisaron si la evidencia era válida y útil para esta guía.  Asimismo, los borradores 

fueron difundidos al público en general vía el sitio web de la ASHP.  Se encontraron dos GPCs 

publicadas posteriormente a la GPC seleccionada para adopción, una de la Organización Mundial 
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de la Salud y otra del Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos, las cuales no 

incluyen dentro de sus recomendaciones el tipo de antibiótico a usar en cada tipo de cirugía. 

 

En relación a como seleccionar el tipo de antibiótico a usar (de amplio espectro versus 

antibióticos más antiguos), la guía de la ASHP/IDSA/SIS/SHEA(13) no encuentra evidencia 

suficiente que sugiera que los agentes con amplio espectro sean más eficaces que los antiguos, 

sin embargo, aun se necesitan más estudios que evalúen costos, perfil de seguridad, 

administración de fácil uso, perfil farmacocinético entre otros.  

 

En relación a la tabla de propuestas de antibióticos por cada uno de los procedimientos 

quirúrgicos de la guía IDSA 2013, se procedió a validarla en una serie de reuniones con 

especialistas expertos en cada una de los procedimientos quirúrgicos propuestos. 

 

Asistentes a las reuniones de validación de la tabla de IDSA 2013 

Apellidos y Nombres Institución Especialidad 

Chavez Santillán Ysabel Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren 

Infectología 

Oyanguren Miranda Martín Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Infectología 

Llerena Miranda Hugo Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Cirugía general y 
Neurointensivismo 

Aranzabar Durand Susana Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Cirugía General 

Carpio Guzmán Ricardo Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Medicina interna 

Yanque Robles Omar Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Gineco-Obstetricia 

Huertas Salazar Victor Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Gineco-Obstetricia 

Maury Parra Jesús Hospital I Carlos Alcántara Butterfield Oncología 

Gonzales León Luis Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía General 

Ormeño Aquino Rubén Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Cirugía Plásitca y 
Reparadora 

Evanan Huamaní Edwin Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Cirugía General 

Guevara Figari Adolfo Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Cirugía General 

Espejo Nuñez César Javier Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Cirugía de Cabeza, 
Cuello y maxilofacial 

Angeles Casana Abel Antonio Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren 

Oftalmología 

Osorio del Castillo Janet Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Oftalmología 

Cañote Flores Renzo Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Oftalmología 

Miranda Alcántara Gabriel Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Traumatología 
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Apellidos y Nombres Institución Especialidad 

Artica Arroyo Pedro Saúl Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins 

Traumatología 

Padilla Machaca Pedro Martín Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Trasplantes 

Cárdenas Ramírez Bertha 
Eliana 

Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Trasplantes 
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Anexo N°8: Indicaciones recomendadas para profilaxis antibiótica para prevenir ISQs - Adultos 

 

Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

CABEZA Y CUELLO 
Intracraneal 

Craneotomía A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.24 17 
Infección de 
Herida 

1++ (69) 

Shunt o derivación 
cerebro-espinal 

A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.48 
0.52 

16 
16 

Infección de 
Herida y de 
derivación 

1+ (70, 
71) 

Cirugía Espinal A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.36 28 
Infección de 
Herida 

1++ (72) 

Oftalmológica 

Cirugía de Cataratas A 
Profilaxis antibiotica 
altamente 
recomendada 

0.36 451 Endoftalmitis 1++ (73) 

Injerto corneal o 
glaucoma 

B 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de la cirugía de 
cataratas 

1+ (73) 

Cirugía lacrimal C 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.02 9 
Infección de 
Herida 

2+ (74) 

Herida penetrante en ojo B 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.20 18 Endoftalmitis 
1+ (37, 

38) 

Facial 

Reducción abierta y 
fijación interna de 
fracturas mandibulares 
compuestas 

A 
 
 

A 

Profilaxis antibiótica  
recomendada 
 
La duración de los 
antibióticos no debe 
ser más de 24 horas 

0.26 5 Infección de 
Herida 1++, 1+ 

(75, 76) 
 
 

1++ (75) 

Procedimientos de 
injerto óseo intraoral 

B 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

No  hay una comparación 
directa entre profilaxis 
antibiótica y sin profilaxis 
antibiótica 

1++ (77) 

Cirugía ortognática 

 
A 
 
 

 
A 
 
 
 
 

B 

 
 
Profilaxis antibiótica 
recomendada  
 
La duración de los 
antibióticos no debe 
ser más de 24 horas 
 
 
Se deben dar 
antibióticos de amplio 
espectro 

0.21 4 Infeccion de 
Herida 

1+ (78-
81) 

 
 
 
 

1+ (78-
81) 

 
 
 
 

1+ (78-
81) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

Cirugía facial (limpia)  
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

    

Cirugía plástica facial (con 
implante) 

 
Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de otros 
procedimientos que 
involucran la inserción de 
implantes 

4 (82) 

Oído, nariz, garganta – benigna 

Cirugía de oído (limpia/ 
limpio-contaminada) 

A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

No hay análisis de subgrupo 
para cirugía limpia y limpia-
contaminada 

1++ (83) 

Cirugía de rutina de nariz, 
senos y endoscopía de 
senos 

A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

 
1+ (84) 

Septorinoplastía 
compleja (incluyendo 
implantes) 

B 
La duración de los 
antibióticos no debe 
ser más de 24 horas 

 
1++ (85) 

Amigdalectomía  
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

No se han identificados 
estudios que muestren 
evidencia de profilaxis. 

 

Adenoidectomía (por 
curetaje) 

A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

   
1+ (86) 

Drenaje timpánico B 

Profilaxis antibiótica 
recomendada (Dosis 
única de antibiótico 
tópico) 

0.46 13 Otorrea 
1++, 1+, 
2++ (34, 
35, 87) 

Cabeza y Cuello 

Cirugía de cabeza y cuello 
(limpia, benigna) 

D 
Profilaxis antibiótica no 
recomendada 

   4 (88, 
89) 

Cirugía de cabeza y cuello 
(limpia, maligna, 
disección de cuello) 

C 
Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 

1.28 
0.12 

-29 
9 

Infección de 
Herida 

2+ (90, 
91) 

Cirugía de cabeza y cuello 
(contaminada/limpia- 
contaminada) 

A 
 
 
 

C 
 
 
 

D 

 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 
 
La duración de los 
antibióticos no debe 
ser más de 24 horas 
 
Se debe considerar 
cobertura antibiótica 
de amplio espectro 
para organismos 
aerobios y anaerobios 

 
0.37 

 
6 

 
Infección de 
Herida 1++ (92-

95) 
 

 
2+ 

(24),(90) 
 
 

4 (89) 

TÓRAX 

Cirugía de cáncer de 
mama 

A 
Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 

   
1++ (96) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

Procedimientos de 
remodelación de mama 

C 
Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 

0.66 14 
Infección a la 
6ta semana 

2+ (97) 

Cirugía de mama con 
implante (estético o 
reconstructivo) 

C 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de cirugia de cáncer 
de mama y otros 
procedimientos de insercción 
de implantes 

1++ (96), 
4 (82) 

Inserccción de marcapaso 
cardiaco 

A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.26 38 
Cualquier 
infección 1++ (98) 

Cirugía a corazón abierto 

C 
 
 
 

C 

Profilaxis antibiótica 
recomendada  
 
La duración de los 
antibióticos no debe 
ser más de 48 horas 

0.03 
2.52 
0.06 

5 
-27 
3 

Infección de 
Herida 

2+ (99-
101) 

 
 

2++, 2+, 
4 (54, 
102) 

Resección pulmonar A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.20 6 ISQ 
1+ (103, 

104) 

GASTROINTESTINAL SUPERIOR 

Cirugía Esofágica D 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de otros 
procedimientos limpio-
contaminado 

4 (105) 

Cirugía de estómago y 
duodenal 

A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.17 5 Infección de 
Herida 

1+ (106-
108) 

Cirugía de bypass gástrico D 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de otros 
procedimientos limpio-
contaminado 

4 (82) 

Cirugía de intestino 
delgado 

D 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de otros 
procedimientos limpio-
contaminado 

4 (82) 

HEPATOBILIAR 

Cirugía de conducto biliar A Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.30 11 Infección de 
Herida 

1++ (109) 

Cirugía pancreática B Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia cirugía biliar 

1++ (109) 

Cirugía hepática B Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia cirugía biliar 

1++ (109) 

Cirugía de vesicula biliar 
(abierta) 

A Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.30 11 Infección de 
Herida 

1++ (109) 

Cirugía de vesicula biliar 
(laparoscopía) 

 
A 
 
 
 

Profilaxis antibiotica 
no recomendada 
 
Profilaxis antibiotica 
debe considerarse en 
pacientes de alto 
riesgo 

   1+ (110) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

 
Alto riesgo: 
colangiografía 
intraoperatoria, 
derrame biliar, 
conversión a 
laparotomía, 
pancreatitis/colecistitis 
aguda, ictericia, 
embarazo, 
inmunosupresión, 
inserción de implantes 

GASTROINTESTINAL INFERIOR 

Apendicectomía A 
Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 

0.33 
0.43 

11 
103 

Infección de 
herida 
Absceso intra-
abdominal 

1++ 
(111) 

Cirugía colo-rectal A 
Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 

0.24 4 

Infección de 
herida 
Absceso intra-
abdominal 

1++ (53) 

ABDOMEN 

Reparación de hernia 
(inguinal, femoral con o 
sin malla) 

A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

   
1++ (112, 

113)  

Reparación de hernia 
(laparoscópica con o sin 
malla) 

B 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de reparación 
abierta de hernia 
inguinal/femoral 

1++ (112, 
113) 

Reparación de hernia 
(incisional con o sin 
malla) 

C 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de reparación 
abierta de hernia 
inguinal/femoral 

1++ (112, 
113) 

Cirugía 
abierta/laparoscópica 
con malla (ej.: banda 
gástrica y rectoplexia) 

B 
 
 
 

Profilaxis antibiótica 
no recomendada  
 
Profilaxis antibiotica 
debe considerarse en 
pacientes de alto 
riesgo 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de reparación 
abierta de hernia 
inguinal/femoral 

1++ (112, 
113) 

Procedimientos 
diagnósticos 
endoscópicos 

D 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

   
4 (114) 

Procedimientos 
endoscópicos 
terapeúticos 
(colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica y 

D 

Profilaxis antibiótica 
debe considerarse en 
pacientes de alto 
riesgo 
 

   

4 (114) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

gastrostomía percutánea 
endoscópica) 

Alto riesgo: 
seudoquiste 
pancreático, 
inmunosupresión, 
drenaje biliar 
incompleto (ej.: 
colangiocarcinoma) 

Bazo 

Esplenectotomía 

 
 
 
 

 

Profilaxis antibiótica 
no recomendada 
 
Profilaxis antibiótica 
debe considerarse en 
pacientes de alto 
riesgo 
 
Alto Riesgo: 
Inmunosupresión 

Profilaxisis post-
esplenectomia es descrita en 
otras referencia  (115) 

 

Ginecologica 

Histerectomía abdominal A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

   1++ (116, 
117) 

Histerectomía vaginal A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.17 4 Infección 
pélvica 

1+ (118, 
119) 

Cesárea A 
Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 

0.41 19 
Infección de 
herida 

1++ 
(120) 

Parto asistido A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

  
 

1++ 
(121) 

Desgarro perineal D 

Profilaxis antibiótica es 
recomendada para 
desgarros de 3er/4to 
grado que incluyan el 
esfinter anal/mucosa 
rectal  

  

Infección de 
herida 

4 (122) 

Extracción manual de la 
placenta 

D 
 
 
 
 
 

D 

Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 
 
Profilaxis antibiótica 
recomendada para 
pacientes con 
infección comprobada 
por clamidia o 
gonorrea 

  

 

4 (62) 
 
 

4 (62) 

Aborto inducido A 
Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 

  Infección de 
tracto genital 
superior  

1++ 
(123) 

Evacuación de perdida 
incompleta 

A 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

   1++ 
(124) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

Inserción de dispositivo 
intrauterino 

A 
Profilaxis antibiótica es 
no recomendada 

   1++ 
(125) 

Urogenital 

Biopsia transrectal de 
próstata 

A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.76 27 Bacteriuria 
1+ (126, 

127) 

Litotricia por ondas de 
choque 

A 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.45 28 
Infección de 
tracto urinario 

1++ 
(128) 

Nefrolitotomía 
percutánea 

 
 

B 
 
 
 
 

B 

Profilaxis antibiótica es 
recomendada para 
pacientes con piedras 

 20mm o con 
dilatación pielocalicial 
 
Se recomienda 
quinolona oral por una 
semana antes de la 
cirugía 

0.24 4 Urosepsis 

1+ (129) 
 

1+ (129) 
 

Extracción/fragmentación 
endoscópica de piedras 
en ureter 

B 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.13 
2.75 

10 
-15 

Bacteriuria 
1+, 2+ 
(130, 
131) 

Resección transuretral de 
la próstata 

A 
Profilaxis antibiótica es 
altamente 
recomendada 

0.35 8 
Bacteriuria 
Complicaciones 
infecciosas 

1++ 
(132) 

Resección transuretral de 
tumores de vegija 

D 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

 
4 (133) 

Cistectomía radical  
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia que ISQ es alta en 
post-cistectomía 

3 (134) 

EXTREMIDADES 

Artroplastía 

 
B 
 
 
 
 
B 

Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 
 
 
Hasta 24 horas de 
profilaxis debe ser 
considerada 

0.27 
0.25 

42 
57 

Infección de 
cadera 
Infección de 
articulación 

1++, 1+, 
2 ++ (55, 
135-137) 
 
 
2++ (55) 

Fractura abierta 
A Profilaxis antibiótica 

altamente 
recomendada 

0.41 14  Infección de 
herida 

1++ (138) 

Cirugía abierta con 
fractura cerrada 

A Profilaxis antibiótica 
altamente 
recomendada 

0.36 38 Infección de 
herida 
profunda  

1++ (139) 

Fractura de cadera 
A Profilaxis antibiótica 

altamente 
recomendada 

0.55 23 Infección de 
herida 
profunda 

1++ (140) 

Cirugía Ortopédica (sin 
implantes) 

D Profilaxis antibiótica no 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de otros 

4 (82) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

procedimientos limpios-
contaminados 

Amputación de pierna 
A Profilaxis antibiótica 

recomendada 
0.32 5 Infección de 

herida  
1+ (141) 

Cirugía vascular 
(reconstrucción arterial 
abdominal y de pierna) 

A Profilaxis antibiótica 
recomendada 

0.12 
0.10 

18 
4 

Infección de 
herida 
Infección de 
herida 

1+ (142) 

Cirugía de tejidos blandos 
de la mano 

 Profilaxis antibiótica 
debe considerarse 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de cirugía 
ortopédica y vascular 

1++ (138) 

INTERVENCIONES NO-QUIRÚRGICAS 

Inserción de cateter 
intravascular 
 
 cateter venoso 

central (CVC) no 
tunelado 

 
 CVC tunelado 

 
D 
 
 
D 
 
A 

Profilaxis antibiótica 
no recomendada 
 
 
Profilaxis antibiótica 
no recomendada 

   

4 (143) 
 1++  

GENERAL 

Procedimiento limpio-
contaminado – donde no 
hay evidencia específica 

D 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

   
4 (82) 

Inserción de implante o 
prótesis – donde no hay 
evidencia específica 

D 
Profilaxis antibiótica 
recomendada 

   
4 (82) 

 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 
104 

Anexo N°9: Indicaciones recomendadas para profilaxis antibiótica para prevenir ISQs - Niños 

 

Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

CABEZA Y CUELLO 
Intracraneal 

Craneotomía B 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1++ (69) 

Shunt o derivación 
cerebro-espinal 

A 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

0.48 
0.52 

16 
16 

Infección de 
Herida y de 
derivación 

1+ (70, 
71) 

Cirugía Espinal B 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1++ (72) 

Amigdalectomía  
Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

No se han identificados 
estudios que muestren 
evidencia de profilaxis 

 

Labio leporino y paladar 
hendido 

 

Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 
para 
reparaciones 
mayores de 
paladar hendido  

   

 

Adenoidectomía (por 
curetaje) 

A 
Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

   
1+ (86) 

Drenaje timpánico B 

Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 
(Dosis única de 
antibiótico 
tópico) 

0.46 13 Otorrea 
1++, 1+, 
2++ (34, 
35, 87) 

TORAX 

Cirugía a corazón abierto D 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

2+ (99-
101) 

Procedimientos cerrados 
cardiacos (limpios)  

 

Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

    

Cardiología 
intervencionista para 
implantación de cateter 

 

Profilaxis 
antibiótica 
altamente 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia de cirugía de 
cáncer de mama y otros 
procedimientos de inserción 
de implantes en adultos 

4 (133) 

GASTROINTESTINAL  

Apendicectomía A 

Profilaxis 
antibiótica 
altamente 
recomendada 

0.64 
0.29 

47 
64 

Infección de 
Herida 
 

1++ (111) 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

Absceso 
intra-
abdominal 

Cirugía colo-rectal B 

Profilaxis 
antibiótica 
altamente 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1+ (53) 

Inserción de gastrotomía 
endoscópica percutánea 
(PEG) 

B 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1+ (144) 

Esplenectomía  
Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

Profilaxis post esplecnotomía 
en otra referencia 

 

UROGENITAL 

Circunsición (electivo 
rutina) 

 

Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

    

Reparación de hipospadias B 

Cuando se 
inserta un 
cateter urinario, 
la profilaxis 
antibiótica debe 
considerarse 
hasta que se 
retire el cateter 

0.26 
0.21 

4 
6 

Infección de 
tracto 
urinario 
Infección de 
herida 

1+ (145) 

Reparación de 
hidrocele/hernia 

C 
Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
reparación hernia 
inguinal/femoral en adultos 

1++ (112, 
113) 

Litotricia por ondas de 
choque 

B 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1+ (128) 

Nefrolitotomía percutánea C 
Profilaxis 
antibiótica es 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1+ (129) 

Extracción/fragmentación 
endoscópica de piedras en 
ureter 

C 
Profilaxis 
antibiótica es 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

1+ 2+ 
(130, 
131) 

Cistoscopía 

 

 
 
 
 
 

 

Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 
 
Profilaxis 
antibiótica debe 
considerarse en 
gran riesgo de 
infeccion urinaria 
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Cirugía Recomendación Odds 
Ratio 

NNT Desenlace Nivel de 
Evidencia 

Nefrectomía  

Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 

  

Pieloplastía  

Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
procedimientos limpia-
contaminada en adultos 

4 (82) 

Cirugía para reflujo 
vesicoureteral 

 

Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
otros procedimientos de 
inserción de prótesis en 
adulto 

4 (82) 

INTERVENCIONES NO-QUIRÚRGICAS 

Inserción de cateter 
intravascular 
 
 cateter venoso central 

(CVC) no tunelado 
 
 CVC tunelado 

 
D 
 
 
D 
 
 
A 

Profilaxis 
antibiótica no 
recomendada 
 
 
Profilaxis 
antibiotica no 
recomendada 

Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 
 
 
 
Eficacia es inferida de la 
evidencia encontrada en 
adultos 

4 (143) 
1++ (146) 

GENERAL 

Procedimiento limpio-
contaminado – donde no 
hay evidencia específica 

D 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

   4 (82) 

Inserción de implante o 
protesis – donde no hay 
evidencia específica 

D 
Profilaxis 
antibiótica 
recomendada 

   4 (82) 
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Anexo N°10: Actividad in vitro de los potenciales antibióticos a considerar para profilaxis 

 

    Gram Positivo  Gram Negativo 
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Penicilinas 

Benzilpenicilina - - -   -   - - - - - - - - 

Ampicilina/ 
Amoxicilina 

- - -   -   - - ? ? ? - - - 

Amocicilina 
clauvulamico 

 - -   -       ? - -  

Flucloxacilina  - ?  - - - - - - - - - - - - 

Cefalosporinas 

Cefradina  - ?  - -  - - - -  ? - - - 

Cefuroxime  - ?  - -  - - -    - -  
Ceftriaxona  - -  - -  - - -    - -  
Ceftazidime - - - - - - - - - -    -   
Macrolidos/Lincosamidas 

Eritromicina  ? -  - -  - - - - - - - - - 

Claritromicina  ? -  - -  - - - - - - - - - 

Clindamicina  ? ?  - -     - - - - - - 

Aminoglucosidos 

Gentamicina   ? - - - - - - - -   ?  - 

Diaminopirimidinas 

Trimetroprim ? ? - - ? ? - - - - ?   - - - 

Quinolonas 

Ciprofloxacino  - - - - - - - - -    -   
Levofloxacino  - - - - -  - - -    -   
Glicopeptidos 

Vancomicina EV        - - - - - - - - - 

Teicoplanina        - - - - - - - - - 

Vancomicina VO - - - - - - -  - - - - - - - - 

Nitromidazoles 

Metronidazol - - - - - - -    - - - - - - 

Tetraciclinas 

Doxicilina   ? ? ? ?  - - -  - - - -  
 

:  Actividad in vitro 

-:  Terapia inapropiada o usualmente resistente 

?:  Sensibilidad variable 

EV:  Endovenoso 

VO:  Vía oral 

MRSA: S. aureus meticilino resistente 

 
Adaptado de : Nottingham University Hospitals NHS Trust City Hospital Campus Guide to Antibiotic Use: www.nuh.nhs.uk/nch/antibiotics/ 
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Anexo N°11: Opciones de antibióticos para cirugías más comunes (Adaptado de Bratzler D, et al 

(12)) 

Tipo de 
Procedimiento 

Antibiótico 
recomendado 
1era Opción 

Antibiótico 
recomendado 
2da. Opción 

Alternativas para 
pacientes con 
alergia a beta-

lactamasas 

Fuerza de 
la 

evidencia  

Cirugía Cardiaca 

Bypass coronario arterial - Cefazolina  
- Clindamicina 
- Vancomicina 

A(147-155) 

Inserción de implante 
cardiaco (marcapasos) 

- Cefazolina  
- Clindamicina 
- Vancomicina 

A(147-155) 

Dispositivos de 
asistencia ventricular 

- Cefazolina  
- Clindamicina 
- Vancomicina 

C(156, 157) 

Cirugía Torácica 

Procedimientos no 
cardiacos, como 
neumoctomía, resección 
de pulmón, toracotomía 

- Cefazolina 
- Ampicilina-

sulbactam 
- Clindamicina 
- Vancomicina 

A(158, 159) 

Cirugía torascoscópica 
guiada por video 

- Cefazolina 
- Ampicilina-

sulbactam 
- Clindamicina 
- Vancomicina 

C(158, 159) 

Cirugia de Tórax con 
cierre diferido 

- Cefazolina  
- Vancomicina + 

ceftazidima 
Opinión de 

expertos 

Cirugía gastroduodenal 

Procedimientos que 
involucran entra en el 
lumen del tracto 
digestivo (bariátrico, 
pancreaticoduodenecto
mía) 

- Cefazolina 

 

- Clindamicina  A(160-176) 

Procedimientos que no 
entran en el lumen del 
tracto digestivo (anti-
reflujo, vagotomía 
altamente selectiva) 
para pacientes en riesgo 
alto 

- Cefazolina 

 

- Clindamicina A(160-176) 

Cirugía del tracto biliar 

Procedimiento abierto 
  

- Cefazolina 

- Ampicilina-
sulbactam 

- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
- Aztreonam 
- Fluoroquinolona 

A(177-201) 

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido  

 

Procedimiento laparoscópico 

Electivo bajo riesgo - Ninguno  - Ninguno A(202, 203) 

Electivo alto riesgo 
  

- Cefazolina 

- Ampicilina-
sulbactam 

- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
- Aztreonam 
- Fluoroquinolona 

A(202-204) 
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Tipo de 
Procedimiento 

Antibiótico 
recomendado 
1era Opción 

Antibiótico 
recomendado 
2da. Opción 

Alternativas para 
pacientes con 
alergia a beta-

lactamasas 

Fuerza de 
la 

evidencia  

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido  

 

Apendicetomía para 
apendicitis no 
complicada 
  

- Cefazolina + 
metrodinazol 

 - Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
- Aztreonam 
- Fluoroquinolona 

A(205-216) 

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido 

 

Cirugía del intestino delgado 

No obstrucción - Cefazolina 

 - Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
- Aztreonam 
- Fluorquinolonas  

C(217) 

Obstrucción 
- Cefazolina + 

metrodinazol 

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido 

C(217) 

Reparación de hernia 
(hernioplastía y 
herniorafía) 

- Cefazolina 
 

- Clindamicina 
- Vancomicina 

A(218, 219) 

Cirugía colorrectal 
  

- Cefazolina + 
metrodinazol  

- Ampicilina-
sulbactam 

- Ceftriaxona + 
metrodinazol 

- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
- Aztreonam 
- Fluoroquinolona 

A(220-242) 

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido 

 

Cirugía cabeza y cuello 

Limpia - Cefazolina  - Ninguno B(243) 

Limpia con implantación 
de prótesis (excluye los 
tubos de 
timpanostomia) 

- Cefazolina 
 

 

- Clindamicina C(243) 

Cirugía de cáncer limpia-
contaminada 

- Cefazolina + 
metrodinazol  

- Ampicilina-
sulbactam - Clindamicina A(244-247) 

Otros procedimientos 
limpios-contaminados 
con la excepción de 
amigdalotomía y 
procedimientos 
funcionales 
endoscópicos en senos 

- Cefazolina + 
metrodinazol 

 

 
 

- Ampicilina-
sulbactam  - Clindamicina B(244-247) 

Neurocirugía 

Craneotomía electiva y 
procedimientos de 
derivaciones 
cerebroespinales 

- Cefazolina 

 
- Clindamicina 
- Vancomicina 

A(248-252) 
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Tipo de 
Procedimiento 

Antibiótico 
recomendado 
1era Opción 

Antibiótico 
recomendado 
2da. Opción 

Alternativas para 
pacientes con 
alergia a beta-

lactamasas 

Fuerza de 
la 

evidencia  

Implantación de bombas 
intratecales 

- Cefazolina 
 - Clindamicina 

- Vancomicina 
C(248-252) 

Cirugía gineco-obstrética 

Parto por cesárea - Cefazolina 
 - Clindamicina + 

aminoglicosido 
A(253-258) 

Histerectomía 
  

- Cefazolina 

- Ampicilina-
sulbactam - Clindamicina 

- Fluorquinolonas 
A(259-276) 

 - Metrodinazol + 
aminoglicosido  

 

Cirugía oftálmica 

Cirugía oftálmica 
- Ciprofloxacino 

(gotas 
oftálmicas) 

 

 
B(243, 277-

285) 

Cirugía ortopédica 

Operaciones limpias que 
involucren mano, rodilla 
o pie y no incluye la 
implantación de 
materiales externos 

- Cefazolina 

 

- Clindamicina + 
Ciprofloxacina 

C(286-288) 

Procedimientos 
espinales con o sin 
instrumentación 

- Cefazolina 
 - Clindamicina + 

Ciprofloxacina A(289-294) 

Reparación de fractura 
de cadera 

- Cefazolina 
 - Clindamicina + 

Ciprofloxacina 
A(294-298) 

Implementación de 
instrumentos de fijación 
interna (e.g. clavos, 
tornillos, placas, cables) 

- Cefazolina 

 - Clindamicina + 
Ciprofloxacina 

C(294-298) 

Remplazo de cadera 
total 

- Cefazolina 
 - Clindamicina + 

Ciprofloxacina 
A(294, 299-

301) 

Cirugía urológica 

Instrumentación de 
tracto bajo urinario con 
factores de riesgo para 
infección (incluye biopsia 
transrectal de próstata) 

- Flouroquinolon
a 

- Trimetropin-
sulfametoxazol 

- Cefazolina 
- Aminoglicosido 

con o sin 
clindamicina 

A(128, 302-
304) 

Limpia sin entrar al 
tracto urinario 

- Cefazolina (la 
adición de una 
dosis única de 
un 
aminoglicosido 
puede ser 
recomendada 
para el 
implante de 
prótesis como 

 

- Clindamicina A(305-307) 
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Tipo de 
Procedimiento 

Antibiótico 
recomendado 
1era Opción 

Antibiótico 
recomendado 
2da. Opción 

Alternativas para 
pacientes con 
alergia a beta-

lactamasas 

Fuerza de 
la 

evidencia  

por ejemplo 
prótesis de 
pene) 

Involucra implantación 
de prótesis 

- Cefazolina+ami
noglicosido 

- Ampicilina-
sulbactam - Clindamicina + 

aminoglicosido  
A(305, 308-

320) 

Limpia entrando al 
tracto urinario 

- Cefazolina (la 
adición de una 
dosis única de 
un 
aminoglicosido 
puede ser 
recomendada 
para el 
implante de 
protesis como 
por ejemplo 
prótesis de 
pene) 

 

- Fluoroquinolona 
- Aminoglicosido, 

con o sin 
clindamicina 

A(305, 308-
320) 

Limpia-contaminada 
- Cefazolina + 

metronidazol 

 - Fluoroquinolona 
- Aminoglicosidos

+ metronidazol 
- Clindamicina 

A(305, 308-
320) 

Cirugía Vascular 

Cirugía Vascular - Cefazolina 
 - Clindamicina 

- Vancomicina 
A(321-326) 

Corazón, pulmón, trasplante corazón-pulmón y otros trasplantes 

Trasplante corazón - Cefazolina 
 - Clindamicina 

- Vancomicina 
A(327-331) 

Trasplante pulmón y 
corazón-pulmón 

- Cefazolina 
 - Clindamicina 

- Vancomicina 
A(332-337) 

Trasplante hígado 
- Piperacilina-

tazobactam 

 
- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
B(338-352) 

Transplante Riñon 
- Piperacilina-

tazobactam 

 

 
Opinión de 

Expertos 

Trasplante páncreas y 
riñón-páncreas 
  

- Cefazolina, 
fluconazol 
(para pacientes 
con alto riesgo 
de infecciónes 
por hongos, 
como por 
ejemplo 
aquellos con 
drenaje 

 

- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicósido 
- Aztreonam 
- Fluoroquinolona 

A(353-358) 
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Tipo de 
Procedimiento 

Antibiótico 
recomendado 
1era Opción 

Antibiótico 
recomendado 
2da. Opción 

Alternativas para 
pacientes con 
alergia a beta-

lactamasas 

Fuerza de 
la 

evidencia  

entérico del 
páncreas) 

- Cefazolina 

 
- Clindamicina 
- Vancomicina + 

aminoglicosido 
A(353-366) 

Cirugía Plástica 

Limpia con factores de 
riesgo o limpia-
contaminada 

- Cefazolina 
- Ampicilina-

sulbactam - Clindamicina C(367-369) 
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Anexo N°12: Dosis única recomendada para antibióticos más comunes usados en profilaxis para 

prevenir ISQs ((Adaptado de Bratzler D, et al (12)) 

 

Antibiótico 

Dosis Recomendada 

Vida media en 

adultos con 

funcion renal 

normal, en horas 

Intervalo 

recomendado para 

redosificación 

(desde el inicio de la 

dosis antes de la 

operación), en horas 

Adulto Pediatrico 

Ampicilina-

sulbactam 

3g (ampicilina 

2g/sulbactam 

1g) 

50mg/kg de 

ampicilina 
0.8-1.3 2 

Aztreonam 2g 30mg/kg 1.3-2.4 4 

Cefazolina 

2g, 3g para 

pacientes que 

pesan más de 

120kg 

30mg/kg 1.2-2.2 4 

Ciprofloxacino 400mg 10mg/kg 3-7 NA 

Clindamicina 900mg 10mg/kg 2-4 6 

Fluconazol 400mg 6mg/kg 30 NA 

Gentamicina 
5mg/kg (una 

dosis) 
2.5mg/kg 2-3 NA 

Metronidazol 500mg 

15mg/kg 

Neonato que 

pesan menos de 

1200g deben 

recibir una dosis 

de 7.5mg/kg 

6-8 NA 

Piperacilina-

tazobactam 
3.375 

Infantes 2-9 

mes: 80mg/kg 

del componente 

piperacilina 

Niños mas de 9 

meses y menos 

de 40kg: 

100mg/kg del 

componente 

piperacilina 

0.7-1.2 2 

Vancomicina 15mg/kg 15mg/kg 4-8 NA 

 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

 
114 

Anexo N°13: Grupo de expertos Anestesiólogos 

 

 

Apellidos y Nombres Institución Especialidad 

Fernandez Obregón Daniel Gilbert Sede Central EsSalud Médico auditor 

Vela Anci Leonardo Rafael Sede Central EsSalud Médico auditor 

Urteaga Merino Renee Dessire Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins 

Anestesiología 

Gamarra Herrera Ada Milagros Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins 

Anestesiología 

Villa Gómez Wilfredo Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Anestesiología 

Silva Marres Julia Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Enfermera 

Nique León Fresia Karla Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren 

Anestesiología 

Torrejon Rojas Jorge Luis Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren 

Anestesiología 

Vidal Roca Fredi Tulio Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 

Anestesiología 

Huarcaya Saavedra Edgar Hugo Hospital III Suarez Angamos Anestesiología 

 

 


