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VI. Resumen  

La profilaxis antimicrobiana quirúrgica (PAQ) constituye una estrategia esencial para 

prevenir infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), particularmente en cirugías digestivas 

pediátricas, donde las características fisiológicas y farmacocinéticas de niños y adolescentes 

requieren abordajes diferenciados. Cefazolina y cefalotina, ambas cefalosporinas de primera 

generación, son los antibióticos más empleados en este contexto por su efectividad, bajo 

costo y espectro adecuado. Sin embargo, en Costa Rica no existen protocolos actualizados y 

unificados para la población pediátrica, lo que genera variabilidad en la práctica clínica. 

La pregunta de investigación de este trabajo final de graduación es la siguiente: ¿Qué 

evidencia científica respalda el uso de cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos 

en cirugías digestivas pediátricas, y cómo se comparan los criterios clínicos nacionales con 

las guías internacionales? Por su parte, como objetivo general se plantea: Analizar el uso de 

cefazolina y cefalotina como profilaxis antibiótica en pacientes pediátricos de 10 a 18 años 

sometidos a cirugía digestiva, considerando tipos de procedimiento, efectos secundarios y 

protocolos nacionales e internacionales. 

La investigación sigue un enfoque cualitativo basado en revisión documental. Se 

utilizaron bases de datos científicas y se aplicaron criterios de inclusión y exclusión para 

seleccionar estudios con relevancia clínica y metodológica. La información se clasificó según 

niveles de evidencia, se empleó un algoritmo de búsqueda sistemático y se compararon las 

recomendaciones de guías internacionales (CDC, IDSA, ASHP, guías europeas) con las 

prácticas descritas en Costa Rica. El análisis se organizó por objetivos específicos. 

La evidencia demuestra que tanto la cefazolina como la cefalotina son efectivas para 

prevenir ISQ en cirugías digestivas pediátricas, siendo la cefazolina preferida por su vida 

media prolongada y mejor relación costo-beneficio. Las reacciones adversas son poco 

frecuentes y, en su mayoría, leves. Existe coherencia entre guías internacionales respecto al 
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uso de cefazolina como primera línea; sin embargo, Costa Rica carece de protocolos 

pediátricos actualizados, lo que genera variabilidad en la selección del antibiótico y las dosis. 

Estos hallazgos resaltan la necesidad de estandarizar prácticas nacionales, incorporar 

recomendaciones basadas en evidencia reciente y fortalecer los programas de optimización 

del uso de antimicrobianos para garantizar seguridad y eficacia en la población pediátrica. 
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1.1 Introducción  

La profilaxis antimicrobiana quirúrgica (PAQ) es una estrategia fundamental en la 

prevención de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), especialmente en procedimientos 

electivos, donde la anticipación de riesgos permite aplicar intervenciones preventivas 

eficaces1. En el contexto pediátrico, y particularmente en pacientes de 10 a 18 años sometidos 

a cirugía digestiva, la correcta administración de antibióticos profilácticos adquiere una 

relevancia aún mayor, debido a las diferencias fisiológicas, inmunológicas y metabólicas que 

los distinguen de la población adulta2.  

En Costa Rica, al igual que en muchas otras regiones, la estandarización de los 

protocolos de PAQ enfrenta desafíos importantes. La presente investigación tiene como 

objetivo analizar los criterios clínicos utilizados en el país para este fin, evaluando qué tan 

adecuados, actualizados y unificados son. Este análisis no solo permitirá conocer el estado 

actual de la práctica, sino también identificar fortalezas y áreas de mejora que podrían 

posicionar al sistema de salud costarricense como un referente regional. 

La cefazolina, una cefalosporina de primera generación ha demostrado ser altamente 

eficaz en la profilaxis de ISQ en cirugías digestivas, gracias a su actividad contra bacterias 

grampositivas y algunas gramnegativas, su vida media adecuada y su penetración tisular 

eficiente3. Por su parte, la cefalotina, también de primera generación, comparte un espectro 

similar, aunque requiere un régimen más frecuente de administración debido a su menor vida 

media4. Ambas han sido ampliamente estudiadas y recomendadas por guías internacionales 

como opciones de primera línea en contextos quirúrgicos específicos5. 

A pesar de la existencia de estas guías, la adherencia a las recomendaciones 

internacionales en materia de PAQ ha sido históricamente baja en América Latina. En un 

estudio realizado en seis hospitales del área metropolitana de Monterrey (México), se 

encontró que la adherencia a las pautas de profilaxis antimicrobiana fue inferior al 10% en 

varias instituciones6. Estos datos reflejan una problemática generalizada que puede también 

estar presente en Costa Rica, en donde la falta de protocolos actualizados y unificados podría 

estar afectando negativamente la calidad del abordaje quirúrgico pediátrico. 
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El uso inadecuado o indiscriminado de antibióticos profilácticos conlleva varios 

riesgos. El más significativo es el desarrollo de resistencia antimicrobiana, un problema de 

salud pública que ha crecido de forma alarmante en las últimas décadas7. A ello se suman los 

efectos adversos potenciales de los antibióticos, como reacciones alérgicas, toxicidad renal o 

hepática y alteraciones del microbiota intestinal, especialmente sensibles en el organismo 

pediátrico en desarrollo8. La profilaxis no debe entenderse como una práctica universal para 

todo procedimiento quirúrgico, sino como una herramienta que debe aplicarse bajo criterios 

estrictamente definidos. 

Es importante señalar que la cirugía digestiva presenta particularidades que la 

diferencian de otros tipos de intervenciones, como las ortopédicas o neurológicas. En este 

tipo de cirugía, el riesgo de contaminación es mayor, sobre todo en casos donde se intervienen 

segmentos del tracto gastrointestinal colonizados por flora bacteriana abundante. Sin 

embargo, incluso dentro de esta categoría, existen diferencias sustanciales entre cirugías 

limpias, limpias-contaminadas, contaminadas o sucias, lo que exige una evaluación 

individualizada para cada procedimiento9. 

Asimismo, la población pediátrica no debe considerarse simplemente como una 

versión pequeña de los adultos. Existen diferencias fundamentales en cuanto a 

farmacocinética, farmacodinámica, inmunocompetencia, prevalencia de enfermedades y 

respuesta a la intervención quirúrgica. Dentro de este grupo, el rango de edad de 10 a 18 años 

abarca una etapa de transición fisiológica (pubertad y adolescencia) que condiciona aún más 

el abordaje clínico y quirúrgico. Por tanto, focalizar el análisis en este subgrupo etario 

permite generar conclusiones más específicas y útiles para la práctica médica, planteando, 

además, la oportunidad de comparar las prácticas locales con las de otros países, identificar 

oportunidades de mejora, promoviendo y contribuyendo a las buenas prácticas de profilaxis 

antimicrobiana en la población pediátrica. 
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1.2 Planteamiento del problema 

En el ámbito de la medicina, coexisten dos enfoques fundamentales que, aunque 

pueden parecer contrapuestos, son esenciales para la práctica clínica: por un lado, el uso 

prudente y responsable de los antibióticos para evitar la resistencia antimicrobiana y 

preservar su eficacia; por otro, la implementación de medidas preventivas que optimicen los 

recursos sanitarios y mejoren los resultados en salud. Esta dualidad se manifiesta de manera 

particular en la profilaxis antimicrobiana quirúrgica (PAQ), especialmente en la población 

pediátrica sometida a cirugías digestivas electivas. 

La administración adecuada de antibióticos profilácticos en cirugías digestivas 

pediátricas es crucial para prevenir infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), que representan 

una causa significativa de morbilidad postoperatoria. Sin embargo, la evidencia específica 

sobre la eficacia y seguridad de agentes como la cefazolina y la cefalotina en pacientes 

pediátricos de 10 a 18 años es limitada, y las recomendaciones actuales se basan en gran 

medida en estudios realizados en adultos o en opiniones de expertos. Por ejemplo, un estudio 

de Surat et al. sugiere que la cefazolina podría ser adecuada para la profilaxis antibiótica 

perioperatoria en infecciones intraabdominales sin sepsis, aunque se requieren más 

investigaciones en poblaciones pediátricas para confirmar estos hallazgos10. 

En Costa Rica, la falta de protocolos actualizados para la PAQ en cirugías digestivas 

pediátricas plantea desafíos significativos. La variabilidad en la práctica clínica puede 

conducir a la administración inadecuada de antibióticos, ya sea por uso excesivo o 

insuficiente, lo que aumenta el riesgo de ISQ y contribuye al desarrollo de resistencia 

antimicrobiana. Esta situación contrasta con las guías internacionales, como las de la 

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP), que ofrecen recomendaciones 

claras sobre la selección, dosificación y duración de la PAQ11. 

La ausencia de evidencia específica y protocolos nacionales adaptados a la población 

pediátrica costarricense dificulta la toma de decisiones clínicas informadas y puede 

comprometer la calidad de la atención. Por lo tanto, es imperativo evaluar la evidencia 

científica que respalda el uso de cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos en 

cirugías digestivas pediátricas, y comparar los criterios clínicos nacionales con las guías 

internacionales. A raíz de lo anterior, emerge la siguiente pregunta de investigación: ¿Qué 
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evidencia científica respalda el uso de cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos 

en cirugías digestivas pediátricas, y cómo se comparan los criterios clínicos nacionales con 

las guías internacionales? 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

• Analizar, con base en la literatura científica, el uso de cefazolina y cefalotina como 

antibióticos profilácticos en pacientes pediátricos de 10 a 18 años sometidos a cirugía 

digestiva, considerando el tipo de procedimiento, los efectos secundarios reportados 

y los criterios establecidos en protocolos nacionales e internacionales. 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Describir las recomendaciones documentadas en la literatura sobre el uso de 

cefazolina y cefalotina como profilaxis antibiótica en cirugías digestivas pediátricas, 

según el tipo de procedimiento (electivo o de emergencia). 

• Identificar los efectos secundarios asociados al uso de cefazolina y cefalotina en 

pacientes pediátricos, según estudios clínicos disponibles. 

• Comparar los protocolos nacionales aplicados en Costa Rica con las recomendaciones 

de guías internacionales como las del CDC, la IDSA y guías europeas. 
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1.4 Justificación 

La prevención de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) constituye una prioridad en 

los sistemas de salud contemporáneos, dada su implicación directa en la morbilidad, 

prolongación de estancias hospitalarias y costos asociados al tratamiento postoperatorio. En 

este contexto, la profilaxis antimicrobiana quirúrgica (PAQ) representa una herramienta 

indispensable para minimizar estos riesgos. No obstante, el uso óptimo de esta intervención 

se encuentra condicionado por múltiples factores, entre ellos, la selección adecuada del 

antibiótico, el momento de administración, la dosis y la duración del tratamiento11-13. En 

cirugías digestivas, donde la contaminación bacteriana es significativamente mayor que en 

otras intervenciones, estos aspectos adquieren una importancia crítica para la prevención 

eficaz de complicaciones infecciosas. 

En el caso específico de los pacientes pediátricos, el diseño de estrategias de PAQ 

debe considerar las diferencias farmacocinéticas, inmunológicas y metabólicas con respecto 

a los adultos. La población entre 10 y 18 años se encuentra en una fase de transición 

fisiológica intensa que implica cambios hormonales, variabilidad en la respuesta inmunitaria 

y diferencias en la distribución y eliminación de fármacos14. Estos elementos hacen 

indispensable adaptar las recomendaciones de PAQ a esta cohorte, en lugar de extrapolar 

datos obtenidos de estudios en adultos, lo cual puede conducir a subdosificación, toxicidad o 

ineficacia del tratamiento profiláctico15. 

Estudios recientes han documentado que la administración de cefalosporinas de 

primera generación como la cefazolina y la cefalotina en niños y adolescentes puede resultar 

eficaz para reducir la incidencia de ISQ, siempre que se respeten las particularidades 

farmacológicas de este grupo etario. Una investigación multicéntrica en hospitales 

pediátricos de Europa demostró que la cefazolina administrada dentro de la primera hora 

previa a la incisión redujo en más del 40% la aparición de ISQ en cirugías digestivas 

programadas16. Sin embargo, estos beneficios no son universales si no se acompaña de un 

monitoreo adecuado de los niveles plasmáticos, que pueden variar ampliamente en niños con 

diferente peso, edad o estado nutricional17. 
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Por otro lado, la cefalotina, aunque con una vida media más corta que la cefazolina, 

ha mostrado utilidad en contextos donde se requiere cobertura de corta duración y donde los 

microorganismos predominantes son sensibles a su espectro de acción. En algunos hospitales 

latinoamericanos, la cefalotina sigue siendo la elección primaria en procedimientos 

abdominales pediátricos debido a su bajo costo y disponibilidad, aunque su uso requiere dosis 

repetidas intraoperatoriamente, lo cual puede resultar logísticamente más complejo18. Esta 

situación revela la necesidad de evaluar no solo la eficacia clínica, sino también los factores 

económicos, operativos y de adherencia al protocolo al momento de elegir el antibiótico 

profiláctico. 

En Costa Rica, la escasa existencia de protocolos nacionales actualizados sobre PAQ 

en cirugías digestivas pediátricas es un obstáculo considerable. La carencia de lineamientos 

claros puede fomentar prácticas clínicas empíricas o basadas en costumbres institucionales, 

lo cual favorece la heterogeneidad terapéutica. Esta situación genera un entorno de 

incertidumbre en los equipos quirúrgicos y farmacéuticos, que deben tomar decisiones sin un 

respaldo normativo unificado. La existencia de una guía basada en evidencia, específica para 

la población pediátrica y adaptada al contexto costarricense, permitiría homogeneizar la 

práctica clínica, mejorar los desenlaces y reducir el riesgo de resistencia antimicrobiana19. 

Además, es relevante mencionar que la implementación efectiva de estrategias de 

PAQ depende en gran medida de la formación del personal médico y de enfermería, así como 

del involucramiento de farmacéuticos clínicos. La inclusión de programas de educación 

continua y auditoría sobre el uso de antimicrobianos aumenta la adherencia a protocolos y 

disminuye el uso inapropiado de antibióticos20. Esta estrategia cobra especial relevancia en 

hospitales con población pediátrica, donde la complejidad de la dosificación y la variabilidad 

fisiológica son retos adicionales a los ya existentes. 

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) se ha convertido en una de las principales 

amenazas para la salud global en el siglo XXI. Esta problemática es ya responsable de más 

de 1,2 millones de muertes anuales y podría provocar 39 millones de muertes directas y 169 

millones de muertes indirectas en los próximos 25 años si no se toman medidas urgentes. La 

situación es especialmente grave en países de bajos y medianos ingresos, donde las tasas de 
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resistencia son más altas debido al uso inadecuado de antibióticos y la falta de programas de 

control de infecciones21. 

En relación con lo anterior, la preocupación creciente a nivel mundial es el aumento 

de la resistencia bacteriana en entornos hospitalarios pediátricos. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ha alertado sobre la rápida propagación de bacterias multirresistentes, 

especialmente en regiones con protocolos inadecuados o con limitada vigilancia 

epidemiológica21. En este sentido, la justificación de una investigación centrada en la 

cefazolina y la cefalotina no se limita a comparar su eficacia clínica, sino también a proponer 

lineamientos racionales que promuevan un uso más controlado, evitando la selección de 

cepas resistentes en un grupo vulnerable como el pediátrico22. 

Desde el punto de vista ético, la población pediátrica representa un grupo que 

requiere especial protección en la investigación biomédica. Los niños no pueden otorgar un 

consentimiento informado pleno, por lo que cualquier intervención debe estar respaldada 

por evidencia robusta que garantice una relación beneficio-riesgo favorable. En este 

contexto, evaluar con detalle la pertinencia del uso de cefazolina y cefalotina en 

procedimientos quirúrgicos digestivos pediátricos no solo es científicamente necesario, sino 

también moralmente imperativo23. 

En cuanto al impacto en políticas públicas, los resultados de esta investigación 

podrían alimentar futuras actualizaciones de protocolos institucionales y nacionales en Costa 

Rica, alineándose con esfuerzos globales como el “Plan de Acción Mundial sobre la 

Resistencia a los Antimicrobianos” impulsado por la OMS24. Además, serviría como base 

para establecer capacitaciones continuas sobre el uso adecuado de antibióticos en hospitales 

pediátricos, fomentando una cultura de seguridad y prevención basada en la evidencia. 

Aunado a lo anterior, es importante señalar que la elaboración de políticas públicas 

basadas en evidencia científica permite unificar criterios y reducir la disparidad en el abordaje 

médico, promoviendo la equidad en el acceso a tratamientos eficaces y seguros para todos 

los pacientes pediátricos. Además, contar con protocolos oficiales sobre profilaxis 

antimicrobiana quirúrgica en cirugía digestiva contribuiría a optimizar el uso de antibióticos 

en los hospitales, evitando tanto la infrautilización como el abuso de estos fármacos. Esta 
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estrategia se alinea con las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

que en su Plan de Acción Mundial sobre la Resistencia a los Antimicrobianos subraya la 

importancia de fortalecer la gobernanza nacional en torno al uso racional de antibióticos25. 

Implementar una política específica para la población pediátrica basada en la evaluación 

comparativa entre cefazolina y cefalotina permitiría responder con mayor pertinencia a las 

particularidades clínicas de este grupo etario, evitando errores de dosificación, reacciones 

adversas y efectos ineficaces en la prevención de infecciones postoperatorias. 

A nivel operativo, los lineamientos derivados de esta investigación podrían contribuir 

al diseño de guías técnicas en hospitales como el Hospital Nacional de Niños o centros 

quirúrgicos pediátricos regionales, ofreciendo criterios claros sobre el tipo de antibiótico, 

momento de administración, dosis y ajustes según características fisiológicas. Este marco 

normativo tendría implicaciones positivas en la capacitación del personal de salud, al facilitar 

entrenamientos más específicos sobre el uso racional de antimicrobianos en población 

infantil. De igual forma, permitiría a las farmacias hospitalarias gestionar mejor el inventario 

de antibióticos, ajustando compras y almacenamientos a lo requerido por los protocolos 

oficiales. Esta racionalización del uso también contribuiría al control de costos, permitiendo 

una asignación más eficiente de los recursos hospitalarios, aspecto crucial en sistemas de 

salud con limitaciones 

Finalmente, esta investigación buscar centrarse específicamente en un subgrupo poco 

estudiado: adolescentes entre 10 y 18 años sometidos a cirugía digestiva. Este enfoque 

permitirá no solo caracterizar las prácticas actuales, sino también sugerir intervenciones 

clínicas viables y culturalmente pertinentes que puedan ser adoptadas a nivel hospitalario y 

nacional. 

1.5 Antecedentes 

1.5.1 Antecedentes históricos 

En el año 1977, Goldmann et al26. realizaron un estudio en Estados Unidos con el 

objetivo de evaluar la eficacia de la cefalotina como profilaxis antibiótica en cirugías 

cardíacas, comparando regímenes de dos y seis días en pacientes sometidos a cirugía valvular 

cardíaca.  
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El estudio fue un ensayo clínico prospectivo y doble ciego que incluyó a pacientes 

adultos. Los resultados mostraron que ambos regímenes de cefalotina fueron efectivos en la 

prevención de infecciones postoperatorias, sin diferencias significativas entre la duración de 

los tratamientos. 

 Este estudio es pionero en establecer la eficacia de la cefalotina en la profilaxis 

quirúrgica, proporcionando una base para su uso en cirugías cardíacas y sirviendo como 

referencia para investigaciones posteriores en poblaciones pediátricas. 

Posteriormente, en 1984, Parell27, publicó una carta en la revista JAMA 

Otolaryngology–Head & Neck Surgery, destacando los hallazgos de un estudio previo 

realizado por Becker y él mismo, donde se demostró que la cefazolina reducía 

significativamente las infecciones en cirugías de cabeza y cuello.  

El estudio original fue un ensayo clínico doble ciego que evidenció una disminución 

en la tasa de infecciones del 87% al 38% en pacientes que recibieron cefazolina como 

profilaxis.  

Estos hallazgos subrayan la eficacia de la cefazolina en la prevención de infecciones 

en cirugías contaminadas, respaldando su uso en protocolos quirúrgicos y destacando su 

potencial aplicación en la población pediátrica. 

Del mismo modo, en 1977, Myerowitz et al28. llevaron a cabo un estudio en Estados 

Unidos para comparar la eficacia de la cefalotina y la meticilina como profilaxis en cirugías 

cardíacas abiertas. El estudio fue un ensayo clínico prospectivo y aleatorizado que incluyó a 

261 pacientes adultos.  

Los resultados indicaron que la cefalotina fue más efectiva que la meticilina en la 

prevención de infecciones postoperatorias, incluyendo endocarditis y sepsis.  

Este estudio proporciona evidencia sólida sobre la superioridad de la cefalotina en la 

profilaxis de infecciones en cirugías cardíacas, lo que puede extrapolarse a prácticas 

quirúrgicas pediátricas. 
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En 2005, Su et al29. realizaron un estudio en Taiwán con el objetivo de comparar la 

eficacia de una dosis única de cefazolina frente a un régimen de un día completo en cirugías 

ginecológicas.  

El estudio fue un ensayo clínico prospectivo y aleatorizado que incluyó a pacientes 

adultas sometidas a cirugía ginecológica. Los resultados mostraron que una dosis única de 

cefazolina fue tan efectiva como el régimen de un día completo en la prevención de 

infecciones postoperatorias, además de ser más rentable.  

Estos hallazgos sugieren que regímenes de dosis única de cefazolina pueden ser 

eficaces en la profilaxis quirúrgica, lo que tiene implicaciones importantes para la práctica 

pediátrica al reducir la exposición a antibióticos y los costos asociados. 

Fue en el año 2011, Bratzler et al30. Publicó una revisión de las guías clínicas para la 

profilaxis antimicrobiana en cirugía, destacando la importancia de la selección adecuada del 

antibiótico, el momento de administración y la duración del tratamiento. 

 La revisión incluyó múltiples estudios y ensayos clínicos que respaldan el uso de 

cefazolina como el antibiótico de elección en muchas cirugías debido a su eficacia, seguridad 

y bajo costo.  

Estas guías proporcionan una base sólida para la implementación de protocolos de 

profilaxis quirúrgica en la población pediátrica, enfatizando la necesidad de adherirse a 

prácticas basadas en evidencia para prevenir infecciones postoperatorias. 

Del mismo modo en el año 2010, Bratzler et al31. Volvió a desarrollar un estudio en 

Estados Unidos para evaluar las tendencias en el uso de la profilaxis antibiótica en cirugía 

pediátrica.  

El estudio fue un análisis retrospectivo de datos de 22 hospitales pediátricos, que 

incluyó a 246,316 pacientes menores de 18 años sometidos a procedimientos quirúrgicos 

comunes. Los resultados revelaron una variabilidad significativa en la administración de 

profilaxis antibiótica, con un 82% de los pacientes recibiendo antibióticos cuando estaban 

indicados y un 40% recibiéndolos sin indicación.  
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Este estudio destaca la necesidad de estandarizar las prácticas de profilaxis antibiótica 

en cirugía pediátrica, asegurando que se administre cuando esté indicada y se evite cuando 

no lo esté, para prevenir infecciones y reducir la resistencia antimicrobiana. 

Por último, en el año 2022, una revisión publicada en la revista Children32, abordó la 

profilaxis antimicrobiana en pacientes pediátricos sometidos a cirugía plástica, utilizando el 

método de consenso RAND/UCLA.  

La revisión analizó múltiples estudios y concluyó que la cefazolina es el antibiótico 

más utilizado para la profilaxis en cirugías plásticas pediátricas debido a su eficacia, 

seguridad y duración de acción. Se recomendó una dosis de 30 mg/kg (máximo 2 g) 

administrada por vía intravenosa dentro de los 30 minutos previos a la cirugía, con una 

repetición en caso de procedimientos que duren más de 4 horas.  

Este consenso proporciona una guía clara para la administración de profilaxis 

antibiótica en cirugía plástica pediátrica, destacando la importancia de la cefazolina en la 

prevención de infecciones en este contexto. 

1.5.2 Antecedentes internacionales 

En 2021, Jaworski et al33. llevaron a cabo un estudio en Polonia para determinar las 

concentraciones recomendadas de cefazolina durante la cirugía cardíaca pediátrica con 

circulación extracorpórea. 

El estudio incluyó a 20 pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca con CEC. 

Se administró cefazolina y se midieron las concentraciones plasmáticas totales en varios 

puntos durante la cirugía. Los resultados indicaron que las concentraciones de cefazolina 

disminuyeron significativamente después del inicio de la CEC, y que una dosis adicional de 

cefazolina en el cebado de la CEC ayudó a mantener niveles terapéuticos adecuados.  

Este estudio resalta la necesidad de adaptar las estrategias de dosificación de 

antibióticos en la población pediátrica durante procedimientos quirúrgicos específicos. 

Aunque enfocado en cirugía cardíaca, sus conclusiones son aplicables a cirugías digestivas 
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pediátricas, enfatizando la importancia de considerar factores como el volumen de cebado 

en la administración de antibióticos. 

En 2022, Sheikh et al34. realizaron un estudio en Pakistán para evaluar las 

concentraciones de ceftriaxona en suero y tejido adiposo durante cirugías limpias o limpias-

contaminadas en pacientes pediátricos.  

El estudio incluyó a 50 pacientes pediátricos con una edad media de 6.1 años. Se 

administró ceftriaxona y se recolectaron muestras de suero y tejido adiposo en diferentes 

momentos durante la cirugía. Los resultados mostraron que las concentraciones de 

ceftriaxona en el tejido fueron adecuadas para la profilaxis antimicrobiana, pero también 

destacaron la variabilidad en la penetración tisular del antibiótico.  

Este antecedente subraya la importancia de considerar la farmacocinética y la 

penetración tisular de los antibióticos en la población pediátrica. Aunque el estudio utilizó 

ceftriaxona, sus hallazgos son relevantes para la cefazolina y la cefalotina, ya que enfatizan 

la necesidad de asegurar concentraciones adecuadas en los tejidos quirúrgicos para prevenir 

infecciones. 

En 2017, Abdel Jalil et al35. llevaron a cabo un estudio en Jordania para evaluar la 

incidencia de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) después de cesáreas y los factores 

implicados .  

Este estudio prospectivo incluyó a 861 pacientes sometidas a cesáreas. Se 

compararon las tasas de ISQ entre pacientes que recibieron 1 g y 2 g de cefazolina como 

profilaxis preoperatoria. Los resultados indicaron que una dosis de 2 g de cefazolina se 

asoció con una menor incidencia de ISQ en comparación con la dosis de 1 g. Este 

antecedente destaca la importancia de ajustar las dosis de antibióticos profilácticos según el 

peso y las características del paciente.  

Aunque el estudio se centró en pacientes adultas, sus conclusiones son aplicables a 

la población pediátrica, especialmente en adolescentes con peso corporal significativo, 

enfatizando la necesidad de dosificaciones adecuadas para prevenir ISQ. 



 24 

En 2018, Rondon et al36. realizaron un estudio en Estados Unidos para evaluar la 

dosificación de cefazolina en pacientes sometidos a artroplastia total y su relación con 

infecciones de la articulación protésica.  

Este estudio retrospectivo incluyó a 17,393 pacientes sometidos a artroplastia total. 

Se analizó la adecuación de la dosis de cefazolina administrada y su asociación con 

infecciones protésicas.  

Los resultados mostraron que los pacientes que recibieron dosis inadecuadas de 

cefazolina tenían un mayor riesgo de infecciones. Este antecedente resalta la importancia de 

una dosificación adecuada de antibióticos profilácticos para prevenir infecciones 

postoperatorias.  

En 2024, Gebreyesus et al37. realizaron un estudio en Sudáfrica con el objetivo de 

optimizar la dosificación de cefazolina en niños sometidos a cirugía cardíaca con circulación 

extracorpórea (CEC).  

Este estudio observacional incluyó a 22 niños menores de 25 kg. Se desarrolló un 

modelo farmacocinético poblacional y simulaciones de Monte Carlo para evaluar la 

probabilidad de alcanzar concentraciones terapéuticas con diferentes regímenes de 

dosificación. Los resultados indicaron que la infusión continua de cefazolina, ajustada por 

peso y función renal, mantenía concentraciones plasmáticas adecuadas durante todo el 

procedimiento quirúrgico.  

Este antecedente destaca la importancia de personalizar la dosificación de antibióticos 

en la población pediátrica, considerando factores como el peso corporal y la función renal, 

para garantizar una profilaxis efectiva durante cirugías complejas. 

En 2021, Schmitz et al38. realizaron un estudio en Estados Unidos para evaluar la 

farmacocinética y la selección de dosis óptimas de cefazolina para la profilaxis quirúrgica en 

pacientes pediátricos.  

Este estudio combinó datos de tres estudios previos, incluyendo a niños de 10 a 17 

años que recibieron cefazolina como profilaxis quirúrgica. Se desarrolló un modelo 
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farmacocinético poblacional para evaluar las concentraciones plasmáticas de cefazolina y 

determinar las dosis óptimas. Los resultados indicaron que las dosis basadas en el peso 

corporal eran efectivas para mantener concentraciones terapéuticas durante la cirugía.  

Este antecedente proporciona una base sólida para la dosificación de cefazolina en la 

población pediátrica durante procedimientos quirúrgicos. Aunque no se centró 

exclusivamente en cirugías digestivas, sus hallazgos son aplicables a este contexto, 

respaldando el uso de dosis basadas en el peso para garantizar una profilaxis efectiva 

En 2020, Piantoni et al39. llevaron a cabo un estudio en Argentina para evaluar la 

eficacia de la profilaxis antibiótica con cefazolina en cirugías de columna de alto riesgo en 

pacientes pediátricos.  

Este estudio retrospectivo incluyó a pacientes pediátricos sometidos a cirugía de 

columna de alto riesgo. Se analizó la incidencia de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) en 

relación con el uso de cefazolina como profilaxis. Los resultados mostraron que, aunque la 

cefazolina era efectiva en muchos casos, en pacientes con factores de riesgo elevados, como 

cirugías prolongadas o presencia de dispositivos, la profilaxis con cefazolina sola podría no 

ser suficiente.  

Este antecedente destaca la necesidad de considerar factores de riesgo específicos al 

seleccionar la profilaxis antibiótica en la población pediátrica. Aunque enfocado en cirugía 

de columna, sus conclusiones son relevantes para cirugías digestivas pediátricas, donde 

procedimientos complejos pueden requerir estrategias de profilaxis más robustas 

En 2022, Suna et al40 realizaron un estudio para evaluar la eficacia de la profilaxis 

perioperatoria con cefazolina en cirugías cardíacas pediátricas, con el objetivo de determinar 

si las concentraciones séricas alcanzaban niveles terapéuticos durante y después de la 

cirugía.   

Se llevó a cabo un estudio prospectivo en pacientes pediátricos sometidos a cirugía 

cardíaca con circulación extracorpórea. Se administró cefazolina antes de la incisión y en el 

cebado de la circulación extracorpórea. Las concentraciones plasmáticas se mantuvieron por 
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encima de las concentraciones mínimas inhibitorias para patógenos comunes, aunque fueron 

inadecuadas para ciertos organismos gramnegativos.  

Este estudio destaca la importancia de ajustar las dosis de cefazolina en 

procedimientos quirúrgicos complejos en pacientes pediátricos para asegurar una cobertura 

antimicrobiana adecuada. 

En 2025, McKie et al41 investigaron el uso de profilaxis antimicrobiana en niños 

sometidos a colecistectomía no urgente, evaluando la eficacia de cefazolina en comparación 

con antibióticos de espectro más amplio.  

Se analizaron datos de 2,234 pacientes pediátricos, encontrando que la cefazolina fue 

el antibiótico más utilizado (69.2%). Los resultados indicaron que la profilaxis con cefazolina 

fue tan efectiva como los antibióticos de espectro más amplio en la prevención de infecciones 

del sitio quirúrgico.  

Este estudio respalda el uso de cefazolina como profilaxis efectiva en cirugías 

digestivas pediátricas, evitando el uso innecesario de antibióticos de amplio espectro y 

contribuyendo a la prevención de la resistencia antimicrobiana. 

En 2015, Blumer et al42. realizaron un estudio para determinar los puntos de corte 

adecuados basados en el peso para la dosificación empírica de cefazolina en pacientes 

pediátricos de 10 a 12 años sometidos a cirugía. 

 Se trató de un estudio multicéntrico, abierto, que incluyó a pacientes pediátricos 

programados para procedimientos quirúrgicos que requerían cefazolina como parte de su 

manejo clínico. Se administraron dosis de 1 o 2 g de cefazolina según el peso corporal, y se 

realizaron evaluaciones farmacocinéticas y de seguridad posteriores a la dosis.  

Los resultados indicaron que un punto de corte de peso de 60 kg proporciona una 

exposición a la cefazolina consistente con la observada en adultos sanos a las dosis 

recomendadas para la profilaxis quirúrgica.  
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En el año 2022, Cies et al43. Realizó un estudio para evaluar la eficacia de la 

dosificación basada en el peso de cefazolina en la prevención de infecciones del sitio 

quirúrgico (ISQ) en pacientes pediátricos sometidos a cirugía ortopédica limpia.  

Se realizó un análisis retrospectivo de casos y controles en un solo centro, incluyendo 

pacientes pediátricos con una media de edad de 12 años. Los resultados mostraron que una 

dosis estándar de 1 g de cefazolina en pacientes ≥70 kg se asoció con una mayor tasa de ISQ 

en comparación con una dosis basada en el peso de 20–30 mg/kg.  

Este estudio destaca la importancia de ajustar la dosis de cefazolina según el peso 

corporal en pacientes pediátricos para prevenir eficazmente las ISQ. Aunque se centró en 

cirugía ortopédica, sus hallazgos son relevantes para procedimientos digestivos electivos en 

la misma población.   

Por su parte, en el año 2022, Karamian et al44. El analizaron los factores de riesgo 

para ISQ en pacientes sometidos a fusiones espinales cervicales o lumbares, enfocándose en 

la dosificación adecuada de cefazolina.  

Se trató de un estudio retrospectivo de cohorte en un solo centro, incluyendo 2,643 

pacientes entre 2000 y 2020. Se encontró que la dosificación adecuada de cefazolina (1 g 

para <60 kg, 2 g para 60–120 kg, y 3 g para >120 kg) se asoció con una menor incidencia de 

ISQ.  

Aunque el estudio se centró en adultos, resalta la importancia de ajustar la dosis de 

cefazolina según el peso corporal, una consideración crucial también en la población 

pediátrica sometida a cirugía digestiva electiva. 

Por último, en el año 2022 De Cock et al45. realizó un estudio para evaluar la 

farmacocinética de la cefazolina administrada pre e intraoperatoriamente en pacientes 

pediátricos sometidos a cirugía cardíaca.  

Se encontró que una dosis de 40 mg/kg antes de la incisión y dosis adicionales durante 

la cirugía mantenían concentraciones séricas efectivas.  
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Este estudio proporciona información valiosa sobre la dosificación de cefazolina en 

pediatría, aplicable a cirugías digestivas electivas. 

1.5.3 Antecedentes nacionales 

Tras una exhaustiva revisión de las bases de datos científicas nacionales, no se han 

encontrado estudios realizados en Costa Rica que aborden específicamente el uso de 

cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos en pacientes pediátricos de 10 a 18 

años sometidos a cirugía digestiva electiva. Sin embargo, se han identificado algunas 

publicaciones costarricenses que, aunque no se centran directamente en la población 

pediátrica ni en cirugías digestivas, podrían ofrecer información relevante sobre la profilaxis 

antibiótica en contextos quirúrgicos en el país. 

En 1998, Cordero A46. llevó a cabo un estudio sobre cómo la profilaxis antibiótica 

administrada de manera apropiada puede reducir el riesgo de infección hasta en un 50%.  

El estudio consistió en revisar la clasificación de herida quirúrgica, los determinantes 

de infección de esta y la fisiopatología de la profilaxis antibiótica. Estos factores sirven de 

base para ofrecer recomendaciones de una adecuada profilaxis antibiótica e indicar las 

situaciones en que se debe usar la misma.  

Dicho estudio concluyó que la utilización correcta de la profilaxis antibiótica previene 

la infección y evita consecuentemente trastornos físicos y psicológicos en el paciente. 

Además, de disminuir los altos costos hospitalarios. 

Este artículo revisa los principios fundamentales de la profilaxis antibiótica en 

cirugía, incluyendo la clasificación de heridas quirúrgicas, determinantes de infección y 

recomendaciones para una adecuada profilaxis antibiótica. Aunque no se enfoca 

específicamente en pacientes pediátricos ni en cirugías digestivas, proporciona una base 

teórica útil para la implementación de protocolos de profilaxis antibiótica en el ámbito 

quirúrgico costarricense. 

Por otra parte, un estudio más reciente realizado en el año 2021, por Diaz M47.  Buscó 

analizar el impacto del PROA-HC en la selección adecuada de profilaxis antibiótica en el 

parto por cesárea, la utilización de ceftriaxona y cefazolina y la seguridad de los pacientes. 
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Este análisis fue de tipo retrospectivo de seis meses antes (pre-PROA) y seis meses 

después (post-PROA) del impacto de la intervención del PROA-HCB en la selección óptima 

de profilaxis antibiótica (selección, posología, duración) en cesárea, consumo de ceftriaxona 

y cefazolina en el año de la intervención y reacciones adversas a medicamentos e infecciones 

del sitio quirúrgico de los pacientes incluidos en el estudio.  

Concluyendo que las iniciativas del PROA se asociaron con una mejora observada en 

la selección óptima de profilaxis antibiótica en el parto por cesárea, reducción en la 

utilización de ceftriaxona, aumento de la utilización de cefazolina y sin provocar efectos 

negativos para las pacientes.  
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El uso de antibióticos profilácticos en cirugía digestiva pediátrica constituye una 

estrategia esencial para prevenir infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), una de las 

complicaciones más frecuentes en el ámbito hospitalario.  

A nivel nacional e internacional, existen protocolos clínicos que establecen criterios 

claros para la selección, dosificación y duración de la profilaxis antibiótica, los cuales buscan 

garantizar un uso racional de estos medicamentos y minimizar la aparición de efectos 

adversos o resistencia bacteriana.  

Asimismo, se ha documentado una variabilidad en la respuesta clínica y en los 

eventos secundarios reportados en pacientes pediátricos, lo que resalta la necesidad de revisar 

críticamente la evidencia disponible. Este marco teórico tiene como propósito fundamentar 

el análisis comparativo del uso de cefazolina y cefalotina en el contexto quirúrgico digestivo 

pediátrico, integrando aspectos farmacológicos, clínicos y normativos clave. 

 

2.1 Cefazolina y Cefalotina  

 

Las cefalosporinas son antimicrobianas β-lactámicos utilizados para controlar diversas 

infecciones causadas por bacterias grampositivas y gramnegativas. Las cefalosporinas se 

clasifican en 5 generaciones según su espectro de cobertura contra bacterias grampositivas y 

gramnegativas y su descubrimiento temporal48. 

Este tipo de antibióticos son semisintéticos de primera generación, con acción 

bactericida. Al igual que otros antibióticos betalactámicos, inhibe las transpeptidasas, lo que 

impide la biosíntesis del peptidoglucano que, con red de enlaces cruzados, da consistencia y 

rigidez a la pared bacteriana. La inhibición de la formación del componente rígido hace que la 

pared celular bacteriana pierda su capacidad para resistir la presión interior, se rompa y se 

produzca la muerte de los microorganismos susceptibles48.  

Se dice que este tipo de medicamentos son eficaces contra diversos microorganismos 

grampositivos, como neumococos, estafilococos y Streptococcus beta, viridans y bovis. 
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También es activa contra algunos microorganismos gramnegativos, como Escherichia coli, 

Haemophilus influenzae, Salmonella sp., y Shigella sp. Es necesario señalar que la cefalotina 

es una de las cefalosporinas más resistentes a la acción de las lactamasas beta. No se absorben 

satisfactoriamente después de administración oral, por lo que se requiere aplicación 

parenteral49.  

Por otra parte, se absorben bien de los depósitos intramusculares y alcanza 

concentraciones terapéuticas en casi todos los tejidos y líquidos orgánicos. Logran una 

concentración plasmática máxima por vía intramuscular en 30 min y por vía intravenosa en 15 

a 30 min. La vida media plasmática, con función renal normal, es de 30 min a 1 h; con función 

renal alterada, de 3 a 18 h. En recién nacidos, de menos de una semana, es de 1.5 a 2 h. Su 

fijación a las proteínas plasmáticas es de moderada a elevada49.  

En cuanto a su biotransformación, hepática y renal convierte 20 a 35% del 

medicamento en metabolitos O-desacetilados, con actividad antimicrobiana débil. Alrededor 

de 60 a 70% de la dosis administrada se excreta por el riñón sin alteración metabólica. El 

probenecid bloquea la secreción tubular activa de las cefalosporinas. La cefalotina, como casi 

todas las cefalosporinas, también se excreta por la leche materna en bajas concentraciones49. 

Es relevante mencionar que las cefalosporinas de primera generación se emplean de 

forma segura y efectiva en la profilaxis de intervenciones quirúrgicas, ya sea durante o después 

de la cirugía. Una dosis única de cefazolina justo antes de la cirugía es la profilaxis 

recomendada para procedimientos en los cuales la flora de la piel son los probables patógenos 

implicados. Dependiendo de su vida media y la duración de la operación se empleará uno u 

otro fármaco50.  

Por tanto, los que poseen una corta vida media cefapirina, cefalotina se eliminan de los 

tejidos en aproximadamente dos horas y aquellos que tienen una vida media más larga 

cefazolina se eliminan como en seis horas. Es recomendable que la primera dosis sea 

administrada más o menos 30 minutos antes de la incisión de la piel. Si la intervención dura 

más de dos horas, se debe administrar una segunda dosis, si la cefalosporina que se usó es de 

acción corta se administrará una tercera dosis 4 a 6 horas después50. 
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    Por último, es necesario mencionar que cefalosporinas, con o sin la adición de un 

aminoglicósido, son consideradas como los agentes terapéuticos en infecciones severas 

causadas por Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Providencia, Serratia y especies de 

Haemophilus. Las de primera generación deben ser empleadas para el tratamiento o la 

prevención de infecciones por microorganismos gram-positivos y particularmente como 

profilácticos en intervenciones quirúrgicas de colocación de prótesis óseas y osteo-articulares. 

Asimismo, ha sido reportado que el uso de cefazolina es de gran utilidad en emergencias 

ginecológicas (cesárea)50. 

 

2.1.1 Farmacocinética  

 

En cuanto a su farmacocinética, todas las cefalosporinas a excepción de la cefalexina, 

cefadroxilo, cefradina, locararbef, cefaclor, cefuroxime axetil, cefprozil, cefixime, 

cefpodoxima proxetil, ceftibuten y cefdinir, deben ser administradas parenteralmente porque 

tienen una pobre absorción oral y no alcanzan concentraciones sistémicas y urinarias adecuadas 

para el tratamiento. Estos antibióticos difunden bien a la mayor parte de los tejidos y líquidos 

corporales, incluso líquido pleural, ascítico y tejido prostático; también atraviesan la placenta 

y pasan a la leche materna51.  

Dichos antibióticos alcanzan altas concentraciones en líquido pericárdico y sinovial; la 

penetración en humor vítreo es pobre, pero en humor acuoso se obtienen buenas 

concentraciones después de una administración sistémica de cefalosporinas de tercera 

generación. Cefapirina y cefamandol alcanzan niveles elevados en tejido óseo. Las 

concentraciones en bilis son usualmente altas; las máximas son las obtenidas después de la 

administración del cefoperazone y el cefpiramide51. 

   Tomando en cuenta que la biotransformación de las cefalosporinas por el huésped no 

es clínicamente importante y su eliminación ocurre a través de la vía renal por secreción tubular 

y/o filtración glomerular y puede alcanzar valores de 200 a 2000 mg/ml, y se recupera entre un 

55 – 90% de las dosis administradas en las primeras horas. En caso de insuficiencia renal debe 

ajustarse la dosis o espaciar los intervalos de dosificación50.  
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Sin embargo, los agentes bloqueadores de los túbulos (por ejemplo, probenecid) pueden 

aumentar sustancialmente los valores séricos, porque retardan la secreción tubular de la 

mayoría de las cefalosporinas, pero no del moxalactam. Cefoperazone y cefpiramide que son 

las excepciones porque éstas se excretan por la bilis en las heces y es por eso por lo que son 

frecuentemente utilizadas en pacientes con insuficiencia renal50.  

En lo que respecta a la hiperbulirrubinemia esta induce un incremento en la excreción 

urinaria, lo cual conlleva a una reducción en la excreción biliar. Aquellas cefalosporinas que 

contienen grupos acetilo en la posición R (cefalotina, cefapirina y cefotaxime) son 

desacetiladas en el hígado y sus metabolitos son biológicamente menos activos que los 

compuestos madre. Los metabolitos desacetilados son también excretados por vía renal50. 

 

 2.1.2 Espectros donde actúan  

 

Cefalotina: útil en infecciones serias causadas por microorganismos susceptibles, en 

especial las producidas por bacterias grampositivas, y ha demostrado ser efectiva en 

tratamientos contra infecciones de vías urinarias, ginecológicas, cardiacas, gastrointestinales 

y otras. Sin embargo, no es activa contra la mayoría de las bacterias gramnegativas52.  

También, es importante mencionar que está indicada en infecciones de huesos y 

articulaciones causadas por estafilococos; infecciones gastrointestinales, en especial las 

causadas por Salmonella y Shigella susceptibles; meningitis; infecciones del tracto 

respiratorio causadas por estreptococos, estafilococos, cepas 

de Klebsiella y Haemophilus susceptibles; infecciones de la piel y tejidos blandos por las 

bacterias mencionadas, así como por E. coli y Proteus sensibles; se ha usado en profilaxis 

para intervenciones cardiovasculares, gastrointestinales, ginecológicas, ortopédicas, 

torácicas y vasculares; infecciones de vías urinarias52. 

Por su parte, la Cefazolina es ampliamente utilizada para la profilaxis quirúrgica en 

diversas especialidades quirúrgicas.  Debido a su perfil de seguridad superior, bajo costo y 

actividad dirigida contra los microorganismos típicamente encontrados durante las 
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operaciones quirúrgicas, continúa siendo el antibiótico de elección para la profilaxis en 

muchos procedimientos.  La cefazolina ha sido recomendada con éxito en la profilaxis 

quirúrgica, aunque las cefalosporinas de amplio espectro, como la ceftriaxona, generalmente 

no se recomiendan53. 

Por último, hallazgos de la década de 1990 muestran que la cefazolina, una 

cefalosporina de primera generación, es tan eficaz como las cefalosporinas de segunda 

generación, como cefamandol o cefuroxima, en la prevención de infecciones del sitio 

quirúrgico. Actualmente se ha establecido cefazolina como el nuevo antibiótico profiláctico 

estándar en lugar de la cefuroxima de segunda generación53. 

 

2.1.3 Mecanismo de acción  

 

Por lo general, las bacterias sintetizan una pared celular reforzada mediante la 

reticulación de unidades de peptidoglicano a través de las proteínas transportadoras de 

penicilina (PBP, peptidoglicano transpeptidasa). Las cefalosporinas, derivadas inicialmente del 

hongo Cephalosporium sp., constituyen un amplio grupo de antimicrobianos bactericidas que 

actúan mediante sus anillos β-lactámicos. Estos anillos se unen a la proteína transportadora de 

penicilina e inhiben su actividad normal. Si las bacterias no pueden sintetizar una pared celular, 

mueren. Esta incapacidad para sintetizar una pared celular finalmente conduce a la muerte 

celular bacteriana48. 

Es importante recalcar que S. aureus, susceptible a las cefalosporinas, puede desarrollar 

resistencia modificando la estructura de las proteínas transportadoras de penicilina.  S. aureus 

logra esto mediante un gen que codifica una proteína transportadora de penicilina modificada; 

esto impide que los anillos β-lactámicos de la cefalosporina inactiven la proteína. La bacteria 

que desarrolla este mecanismo de resistencia es el SARM48.  

Como se mencionó anteriormente, de las cinco generaciones de cefalosporinas, solo la 

quinta generación de ceftarolina tiene cobertura contra el SARM. Otro mecanismo de 

resistencia crucial es la producción de la enzima β-lactamasa, que escinde el anillo β-lactámico, 
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impidiendo que se una a las proteínas transportadoras de penicilina, por ejemplo, el 

peptidoglicano transpeptidasa. Los inhibidores de β-lactamasa se pueden coformular con 

cefalosporinas para aumentar su espectro de actividad, por ejemplo, ceftazidima/avibactam y 

ceftolozano/tazobactam48. 

 

2.1.4 Reacciones adversas, interacciones y contradicciones  

 

En general se ha identificado que el uso de las cefalosporinas presenta baja toxicidad 

y, en general, son seguras. Por tanto, las reacciones adversas más comunes son náuseas, 

vómitos, falta de apetito y dolor abdominal. En relación con lo anterior se presentan las 

reacciones adversas más importantes, seguido de las interacciones y por último las 

contracciones.  

 

2.1.4.1 Reacciones de hipersensibilidad  

 

La reacción de hipersensibilidad a las cefalosporinas es poco frecuente y más común 

en las de primera y segunda generación. Las reacciones alérgicas comunes a las 

cefalosporinas incluyen erupción cutánea, urticaria e hinchazón. La reacción de 

hipersensibilidad rara vez provoca anafilaxia. Los pacientes alérgicos a la penicilina también 

pueden presentar una reacción de hipersensibilidad a las cefalosporinas. Esta reactividad 

cruzada es más común en las cefalosporinas de primera y segunda generación debido a que 

presentan grupos R más similares a la penicilina G. Las cefalosporinas de tercera generación 

y posteriores presentan una reactividad cruzada mínima53.   

Tabla 1. Reacciones de hipersensibilidad  

Anemia hemolítica inmunitaria inducida 

por fármacos  

El mecanismo de acción propuesto para la 

anemia hemolítica inmunitaria inducida por 

fármacos (AHII) es que el fármaco se une a 
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la membrana del glóbulo rojo; esto no causa 

daño ni al glóbulo rojo ni al paciente. Sin 

embargo, si el paciente comienza a producir 

anticuerpos IgG contra el fármaco, estos se 

unen a los glóbulos rojos. El sistema 

inmunitario reacciona con los glóbulos rojos 

anormales, lo que provoca hemólisis. El 

cefotetán y la ceftriaxona son las dos 

cefalosporinas con mayor probabilidad de 

causar AHIII53.  

Reacciones similares al disulfiram   Las cefalosporinas que contienen una 

cadena lateral de metiltetrazoltiol pueden 

inhibir la enzima aldehído deshidrogenasa, 

lo que resulta en la acumulación de 

acetaldehído. El cefamandol, la 

cefoperazona y la moxalactama son las 

cefalosporinas que presentan esta reacción 

con mayor frecuencia53.  

Deficiencia de vitamina K  Ciertas cefalosporinas pueden inhibir la 

epóxido reductasa de vitamina K, 

impidiendo la producción de la vitamina K 

reducida (activa). Por lo tanto, puede 

producirse una disminución de la síntesis de 

factores de coagulación y el paciente está 

predispuesto a la hipoprotrombinemia53.  

Colitis pseudomembranosa  La colitis pseudomembranosa suele 

asociarse con clindamicina y ampicilina. El 

uso de cefalosporinas, especialmente las de 
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tercera generación, también es una causa 

frecuente de colitis pseudomembranosa53.  

Fuente: elaboración propia con base a la referencia bibliográfica53 

2.1.4.2 Interacciones fármaco-fármaco  

 

Warfarina. Las cefalosporinas que contienen una cadena lateral de N -metil-

tiotetrazol (NMTT) se encuentran predominantemente en cefotetán, cefamandol, cefmetazol, 

cefoperazona y moxalactama. Las cefalosporinas NMTT inducen anomalías hemostáticas, 

como hemorragia, prolongación del tiempo de protrombina e hipoprotrombinemia, debido a 

que la estructura química del NMTT interfiere con el metabolismo de la vitamina K. Estas 

cefalosporinas pueden interactuar con la warfarina, lo que potencia el riesgo de 

hipoprotrombinemia y aumenta la probabilidad de hemorragias.  Esto sugiere precaución al 

usar cefalosporinas en pacientes con tratamiento crónico con warfarina53.   

En cuanto a la furosemida su uso concomitante de cefalosporinas y furosemida puede 

aumentar el riesgo de nefrotoxicidad.   

Por último, con relación a los aminoglucósidos los casos notificados de 

nefrotoxicidad inducida por fármacos se deben a la combinación de cefalosporina y 

aminoglucósidos, pero otros factores suelen empañar la evidencia. Por lo tanto, la 

nefrotoxicidad sinérgica de la cefalosporina y los aminoglucósidos no se comprende 

completamente.   El uso concomitante de cefepima con otros antibióticos aminoglucósidos 

aumenta el riesgo de nefrotoxicidad53.   

 

2.1.2.3 Seguridad y Contraindicaciones  

 

Ahora bien, con respecto a las contraindicaciones. Una de las contraindicaciones de 

las cefalosporinas es la alergia a ellas o la reacción anafiláctica a la penicilina u otros 

antimicrobianos β-lactámicos. Se cree que la reactividad cruzada se debe a cadenas laterales 
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similares, no al anillo β-lactámico. Sin embargo, es importante comprender las 

contraindicaciones según las directrices más recientes. Las directrices de la Academia 

Estadounidense de Alergia, Asma e Inmunología (AAAAI) y el Colegio Estadounidense de 

Alergia, Asma e Inmunología (ACAAI) ofrecen recomendaciones para el manejo de 

pacientes con antecedentes de alergia a las cefalosporinas o la penicilina54.   

Precauciones: en pacientes con daño renal o hepático, antecedentes de enfermedad 

gastrointestinal o alergias a las penicilinas53. 

Embarazo: categoría B. No se han asociado efectos teratogénicos. Las cefalosporinas 

cruzan la placenta y están presentes en líquido amniótico, suero y orina fetal. Existe poca 

información sobre el uso de cefalosporina de tercera generación durante el embarazo, por lo 

que se recomienda usarlas cuando no existan disponibles otros antibióticos más seguros53. 

Lactancia: se excretan en leche en bajas concentraciones. Puede afectar la flora 

normal intestinal de neonato, producir efectos directos o interferir en la interpretación de 

cultivos bacterianos. La Academia Americana de Pediatría las señala compatibles con la 

lactancia materna53. 

• En casos de pacientes con antecedentes de alergia no anafiláctica a las cefalosporinas, 

las directrices de la AAAAI y la ACAAI sugieren realizar pruebas directas a 

cefalosporinas con cadenas laterales diferentes. Estas directrices no recomiendan 

realizar pruebas cutáneas antes de la prueba directa54. 

• Las pautas recomiendan confirmar una prueba cutánea de cefalosporina negativa en 

pacientes con antecedentes de anafilaxia a una cefalosporina antes de administrar una 

cefalosporina parenteral con una cadena lateral R1 no idéntica54.  

• En casos de pacientes con antecedentes de anafilaxia a la penicilina, las directrices 

sugieren administrar una cefalosporina de cadena lateral R1 estructuralmente 

diferente sin necesidad de realizar pruebas ni tomar precauciones adicionales. Si tiene 

alguna duda sobre las pruebas de alergia, se recomienda consultar con un 

inmunólogo. Las directrices ofrecen una explicación detallada54.  

• Por último, la ceftriaxona está contraindicada en neonatos con hiperbilirrubinemia 

debido a informes que indican que la ceftriaxona desplaza la bilirrubina de la 
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albúmina, lo que aumenta las concentraciones de bilirrubina libre y el riesgo de 

ictericia en neonatos.  La ceftriaxona reacciona con una solución que contiene calcio, 

y los cristales de ceftriaxona-calcio pueden precipitarse en los pulmones y riñones de 

los bebés menores de 28 días, lo que podría poner en peligro la vida. Por lo tanto, la 

ceftriaxona también está contraindicada en bebés menores de 28 días si se espera que 

reciban productos que contienen calcio54.   

 

2.1.5 Diferencias y similitudes entre Cefazolina y Cefalotina  

 

Es de gran importancia entender y evidenciar que tanto la cefazolina y la cefalotina 

son cefalosporinas de primera generación, estos antibióticos con espectro similar se 

consideran efectivos para combatir bacterias grampositivas y algunas gramnegativas. Sin 

embargo, la cefazolina se diferencia por su mayor vida media, lo que permite por 

consiguiente dosis menos frecuentes, y su menor costo. Ambas son efectivas en infecciones 

de piel, tejidos blandos, y pueden usarse profilácticamente antes de cirugías.  

2.1.5.1 Similitudes: 

 

• Espectro de acción: Ambas cefalosporinas cubren principalmente bacterias 

grampositivas como Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes, y algunas 

gramnegativas como E. coli y Klebsiella55.  

• Mecanismo de acción: Actúan inhibiendo la síntesis de la pared celular bacteriana, 

lo que lleva a la lisis y muerte de la bacteria55.  

• Formas de administración: Ambas se administran por vía intravenosa o 

intramuscular, no son de administración oral55.  

• Usos: Se utilizan en infecciones de piel y tejidos blandos, infecciones urinarias, y 

como profilaxis pre-quirúrgica5g.  

 

2.1.5.2 Diferencias: 
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• Vida media: La cefazolina tiene una vida media más larga que la cefalotina, lo que 

permite administrarla con menos frecuencia55.  

• Dosificación: Debido a su mayor vida media, la cefazolina puede requerir menos 

dosis diarias en comparación con la cefalotina55.  

• Costo: La cefazolina suele ser más económica que la cefalotina55. 

• Reacciones adversas: Aunque similares, las reacciones adversas pueden variar 

ligeramente. La cefazolina se ha asociado con menos dolor en el sitio de inyección 

que la cefalotina, según algunos estudios55.  

• Susceptibilidad a betalactamasas:  cefazolina muestra mayor sensibilidad a las 

betalactamasas estafilocócicas55.  

 

2.1.5.3 Consideraciones clínicas: 

 

• La elección entre cefazolina y cefalotina puede depender de la gravedad de la 

infección, la frecuencia de administración deseada, y el costo55.  

• En algunos casos, la cefazolina puede ser preferible debido a su mayor vida media y 

menor costo, pero la selección final debe ser realizada por un profesional de la 

salud55.  

• La cefazolina es un fármaco de elección en muchas situaciones clínicas, como en el 

tratamiento de la peritonitis por diálisis peritoneal (DP)55.  

• Ambas cefalosporinas son útiles en la profilaxis quirúrgica, especialmente en cirugías 

limpias y limpias-contaminadas55.  

 

2.2 Concepto de cirugía electiva  

Actualmente la cirugía es el término utilizado tradicionalmente para describir los 

procedimientos (llamados procedimientos quirúrgicos, cirugías u operaciones) que implican 

el tratamiento de una enfermedad, lesión u otra afección médica mediante la realización de 

un corte (incisión) en el tejido. Una vez realizada la incisión, se examinan, tratan, reparan o 
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extirpan los órganos o las partes del sistema musculoesquelético. Las técnicas quirúrgicas 

han avanzado con el tiempo y, en la práctica actual, se puede practicar una incisión con un 

bisturí, un láser u otras técnicas. La incisión se puede cerrar con suturas, grapas, pegamento 

u otros métodos56. 

En lo que respecta a la atención médica moderna, se realizan otros procedimientos 

para diagnosticar o tratar enfermedades que no se consideran cirugías y no siempre es fácil 

distinguir entre un procedimiento quirúrgico y uno médico. Sin embargo, hacer esta 

distinción no es tan importante como el hecho de que el médico que realice el procedimiento 

tenga experiencia y una buena formación56. 

La cirugía es un área de cuidados extensa que incluye muchas técnicas diferentes. En 

algunos procedimientos quirúrgicos se extirpa tejido, como por ejemplo un absceso o un 

tumor; en otros procedimientos, se abren o desbloquean las obstrucciones. Aún existen otros 

procedimientos en los que se conectan arterias y venas a nuevas posiciones para proporcionar 

un aporte de sangre adicional a zonas que no recibían suficiente56. 

Es necesario mencionar que en ocasiones la cirugía se utiliza para ayudar a establecer 

un diagnóstico. Una biopsia, en la que se extrae un fragmento de tejido para su examen al 

microscopio, se puede realizar como un procedimiento quirúrgico o en un entorno dedicado 

a la cirugía, dependiendo del tejido y el tamaño del área a la que se realiza la biopsia. En 

algunas urgencias, en las que no hay tiempo para pruebas diagnósticas, la cirugía se utiliza 

tanto para el diagnóstico como para el tratamiento. Tal es el caso de la cirugía puede ser 

necesaria para identificar y reparar rápidamente órganos con hemorragias debidas a heridas 

causadas por armas de fuego o por un accidente de tráfico57. 

La urgencia de la cirugía a menudo se describe en 3 categorías: 

• Emergencia 

• Urgente 

• Electiva 
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La cirugía de emergencia, como la que se requiere para detener una abundante 

hemorragia interna, es la que se realiza en cuanto sea posible, porque unos minutos pueden 

marcar la diferencia57. 

La cirugía urgente, como la extirpación de un apéndice inflamado, debe realizarse en 

unas horas57. 

La cirugía electiva o programada, como en caso de la sustitución de una articulación 

de rodilla, puede retrasarse durante un tiempo, hasta que se haya llevado a cabo todo lo 

necesario para optimizar las posibilidades de éxito durante y después del procedimiento 

quirúrgico57. 

 

2.3 Profilaxis quirúrgica  

 

La elección de un buen fármaco para la profilaxis antibiótica en cirugía debe de 

contemplar los siguientes puntos, los efectos adversos del mismo, la eficacia, la acción 

bactericida y la eficacia clínica probada. Es importante recalcar que bajo ningún motivo 

el costo de los medicamentos debe de influir a la hora de la elección del mismo, ya que lo 

indispensable es salvaguardar la integridad del paciente y evitar posibles complicaciones, sin 

embargo, se debe de tomar en cuenta que hay antimicrobianos más económicos que otros 

y que, de igual forma, actuar de manera eficaz contra cualquier tipo de infección post 

quirúrgica58. 

Diferentes autores aprueban y concuerdan en que la profilaxis quirúrgica es uno de los 

métodos más eficientes para controlar cualquier tipo de sepsis infecciosa diferentes heridas, 

gracias a ese tipo de protocolo prequirúrgicos se puede garantizar que un gran porcentaje de 

los pacientes sometidos a algún procedimiento que involucra un quirófano tendrá una 

recuperación óptima y la herida podrá cicatrizar de manera adecuada y sin ningún germen 

oportunista de por medio. 



 44 

Una adecuada profilaxis antibiótica preoperatoria combinada con una buena técnica de 

asepsia quirúrgica evita casi en su totalidad la contaminación de la herida quirúrgica y la 

probabilidad de desarrollar una infección de la misma58. 

La evidencia científica, diversos estudios e investigaciones es lo asegura a la profilaxis 

antibiótica preoperatoria como la mejor técnicamente para evitar complicaciones por 

gérmenes y mejor aún si esta es combinada con diferentes técnicas de asepsia 

intrahospitalaria, esto permite la utilización de diferentes protocolos y guías 

de administración de antibiótico terapia en pacientes que serán sometidos a cualquier tipo de 

procedimiento que implique una sala de cirugía con el fin de reducir casi a la totalidad algún 

tipo de complicación a causa de gérmenes presentes en la mayoría de centros hospitalarios59. 

La profilaxis antimicrobiana debe estar basada en el principio de evitar que se produzca 

una infección. Uno de los objetivos de la profilaxis antibiótica de ser mantener 

concentraciones altas a nivel sanguíneo para mantener controlados todo tipo de agentes 

infecciosos. En profilaxis, el antibiótico debe cubrir la mayoría de los gérmenes 

habitualmente presentes, pero no es necesario que erradique todos los organismos potenciales 

para ser efectivo. Una buena opción de fármaco para una profilaxis antibiótica debe de 

cumplir las siguientes especificaciones tener un alto grado de actividad bactericida, una vida 

media larga, alta difusión tisular, mínimos efectos secundarios y buena relación costo-

beneficio. A igual eficacia, se debe escoger el espectro más limitado y el coste más 

económico59. 

Para que la profilaxis antibiótica ser efectiva antes de realizar la primera incisión  en la 

piel de existir una buena toxicidad sanguínea del fármaco para mantener los patógenos 

habituales controlados a lo largo de la intervención y evitar una infección potencial. La 

primera dosis de antibiótico deberá administrarse entre 15 y 45 minutos antes de la 

incisión. En el caso de vancomicina o fluoroquinolona requieren una infusión más lenta para 

evitar intolerancias, por lo que debe en ser administradas entre 60 y 120 minutos antes de la 

incisión60. 

Dependiendo cuanto tiempo se prolongue la cirugía o se pierda una cantidad importante 

de sangre (más de 1-2 l en adolescentes o más de 20-25 ml/kg en niños), está indicada una 

segunda dosis del fármaco en un intervalo de tiempo no mayor a dos veces la vida media 
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del fármaco (aplicable a antibióticos como la cefazolina con una vida media de 1,8 horas, 

siendo por tanto el intervalo entre las dosis de 4 horas, o a la clindamicina, en la que el 

intervalo entre dosis sería de 8 horas). Además podría llegarse a necesitar una segunda dosis 

en aquellos casos en que se acorte la vida media del antibiótico. Sin embargo, no es necesario 

en casos en los que se alargue la vida media del antimicrobiano. En general, la profilaxis se 

suspenderá antes de las 24 horas tras terminar el procedimiento quirúrgico. El mantenerla 

más tiempo no aumenta la efectividad y sí el riesgo de desarrollar resistencias60. 

 

2.4 criterios para la aplicación adecuada de la profilaxis antibiótica en cirugía 

En la profilaxis antibiótica existen diferentes puntos con una alta importancia, sin 

embargo, existen algunos que pueden interferir en el éxito de la profilaxis con 

antimicrobianos, tal es el caso de la dosificación, momento de la dosis inicial y la vía de 

administración mencionada más adelante. Por la relevancia que tiene lo anteriormente 

descrito es que, a continuación, se describe la dosificación y dosificación inicial al iniciar 

una profilaxis. 

 

2.4.1 Momento de la dosis inicial 

 

Se ha descrito que para tenga éxito, la PAQ requiere alcanzar concentración de fármaco 

en la zona quirúrgica antes de que ocurra la contaminación. Por tanto, el agente 

antimicrobiano debe ser administrado en un momento tal que proporcione concentraciones 

en el suero y tejido superiores a la concentración mínima inhibitoria (CMI) de los probables 

microorganismos asociados a ese procedimiento, en el momento de la incisión y durante 

el procedimiento. En general, la administración de la primera dosis de antimicrobiano debe 

realizarse durante los 60min previos a la incisión quirúrgica. La administración de 

vancomicina y de fluoroquinolonas debería empezar en los 120min previos a la incisión 

debido a los largos periodos de infusión que esos fármacos requieren. Debido a los largos 
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periodos de semivida de esos fármacos, su administración temprana no comprometería los 

niveles séricos a alcanzar61,62. 

 

2.4.2 Dosificación 

 

La recomendación, es que para cefazolina es utilizar el peso real (PR) y administrar 2 

g i.v. para los pacientes de > 60 kg (23,24). Para los aminoglucósidos la dosis se calcula 

utilizando el peso ajustado (PAJ). El peso ajustado se puede definir como un valor intermedio 

entre el PR y el ideal (PI), que considera que el exceso de peso de un paciente obeso no se 

debe únicamente al tejido lipófilo. Se utiliza con frecuencia para calcular las dosis para los 

enfermos con obesidad leve o moderada, especialmente las de los fármacos para los cuales 

disponemos de estudios que nos indican cuál es la fórmula de PI que da resultados más 

adecuados (por ejemplo, aminoglucósidos)63. 

No obstante, hay controversia sobre si en profilaxis hay que administrar la dosis de 

gentamicina usada para tratamiento (1,5 mg/kg) o dosis más altas (3 o 5 mg/kg) y las 

evidencias provienen de estudios individuales y opiniones de consenso. La guía americana 

de la IDSA/SIS/SHEA y la guía canadiense (24) recomiendan que se administre en 

monodosis de 5 mg/kg, de forma que cubra 24 horas de profilaxis y las intervenciones muy 

prolongadas. La guía española de Mensa y colaboradores recomiendan una dosis de 3 

mg/kg. La dosis de vancomicina debe basarse en el PR, a 15 mg/kg, redondeada a los 250 

mg más próximos y con un máximo de 2 g por dosis64. 

En general, debería administrarse antibiótico profiláctico de forma que aseguremos 

niveles de fármaco en suero y tejido suficientes durante todo el intervalo durante el cual la 

herida quirúrgica está abierta64.  

La dosificación de los antimicrobianos en los pacientes pediátricos está basada en el 

peso, pero en los adultos es más conveniente utilizar dosis estándar para evitar los cálculos y 

reducir el riesgo de errores. Sin embargo, en los pacientes obesos las concentraciones 

de algunos fármacos en suero y tejido pueden modificarse debido a las alteraciones 

farmacocinéticas dependientes de la liposolubilidad del fármaco y a otros factores. En teoría, 
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utilizar el peso ideal del paciente para dosificar fármacos lipofílicos (p.ej., vancomicina) 

puede originar dosis subterapéuticas, y el uso del peso real para dosificar fármacos 

hidrofílicos (p.ej., aminoglucósidos) puede originar excesivas concentraciones en suero y 

tejidos. Duplicar la dosis normal de cefalosporinas puede producir concentraciones en el 

paciente obeso similares a las de las dosis estándar en los pacientes con normopeso65. 

Dado el bajo coste y el perfil de seguridad de la cefazolina, el aumento de la dosis a 2g 

para los pacientes de más de 80kg, y de 3g para los de más de 120kg, estaría justificado. Para 

simplificar, algunos hospitales han estandarizado las dosis de cefazolina a 2g para todos los 

pacientes adultos. En los pacientes obesos con un sobrepeso >20%, la dosis de gentamicina 

debería calcularse utilizando el peso ideal más el 40% de la diferencia entre el peso real y el 

ideal. Cuando se utiliza la gentamicina en dosis única en profilaxis, el riesgo de toxicidad es 

muy bajo. Cuando se utilice la gentamicina en combinación con otro antimicrobiano 

parenteral con actividad frente a anaerobios, sería recomendable utilizar 4,5-5mg/kg como 

dosis única. Recientemente se ha encontrado que el porcentaje de grasa corporal es una 

medición más sensible y precisa del riesgo de ILQ que el índice de masa corporal, por lo que 

la dosificación idealmente debería tener en cuenta también este factor65. 

Cuando el procedimiento quirúrgico excede 2,5 semividas del antimicrobiano utilizado 

en PAQ, o existe un sangrado significativo (p.ej., >1.500ml), se requiere una dosis adicional 

intraoperatoria para asegurar concentraciones del fármaco suficientes en suero y tejido. El 

intervalo de redosificación debe medirse desde el momento de la administración de la dosis 

preoperatoria y no desde el inicio del procedimiento. También debe considerarse la 

redosificación en las circunstancias en que se acorte la semivida (p.ej., pacientes quemados), 

pero no en aquellos en los que la vida media aumenta (p.ej., pacientes en insuficiencia 

renal)66. 

 

2.4.3 Vía de administración del fármaco  

 

Existen diferentes vías de administración de los fármacos antibióticos como, por 

ejemplo, en la vía tópica, esta se utiliza en combinación con antisépticos en heridas y en 
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cavidad peritoneal; sin embargo, han tenido resultados inconcluyentes por tanto se ha llegado 

a la conclusión de que las soluciones antisépticas utilizadas en heridas operatorias en cavidad 

peritoneal pueden alterar los mecanismos de defensa inmunitarios para las células bacterianas 

por lo que se concluye que los antisépticos podrían ser perjudiciales o graves sobre todo en 

casos de peritonitis esclerosante posoperatoria19. No obstante, las irrigaciones peritoneales o 

de herida que incluyan soluciones antibióticas pueden tener una efectividad en la 

prevención del infección del sitio quirúrgico aunque es necesario mencionar que no existen 

resultados definitivos en cuanto a este aspecto. No hay resultados definitivos existe prueba 

de qué la infección tipo quirúrgico pueda disminuir considerablemente con el lavado de la 

herida o la irrigación por un efecto de arrastre de bacterias67. 

Otro mecanismo para la utilización obvio administración de los fármacos puede ser la 

inyección intraincisional puesto que es la facilidad de administración y la posibilidad de 

alcanzar niveles de antibiótico muy por encima de los terapéuticos y con un riesgo de 

toxicidad baja hace que esta modalidad sea atractiva para futuros estudios. Por otra parte, 

también se menciona en la vía rectal como uso eficaz sobre toda la población infantil, sin 

embargo, su uso no tiene suficiente aceptación por la incomodidad o la necesidad de 

administración cierto tiempo antes de la intervención y aunque ha sido poco estudiada se 

utiliza con cierta frecuencia en países con vías de desarrollo68. 

Por último, se asegura que la única administración con suficiente evidencia es 

la endovenosa, ya que en esta se aseguran niveles rápidos y efectivos de antibiótico en 

sangre69. Al comparar esta vía administración con otras se obtiene que la vía intravenosa es 

favorecedora para el paciente puesto que su acceso es rápido, fácil e inmediato y se 

obtiene una rápida y controlada administración del medicamento. Por otra parte, esta vía de 

administración también refiere ser la única para transfusiones sanguíneas por tal motivo la 

vía endovenosa no solo es importante para la administración de antimicrobianos si no 

también otro tipo de procedimientos que pueden salvar la vida del paciente. 

 

2.5 Eficacia documentada de la profilaxis  
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Las diferentes infecciones post quirúrgicas tienden a ser el resultado de diferentes 

bacterias que se inoculan dentro de la herida, algunos autores afirman que el tamaño del 

inóculo bacteriano se relaciona con el riesgo de infección y que el antibiótico terapia reduce 

considerablemente el riesgo de infección en la incisión quirúrgica, además también se 

menciona que el antibiótico profiláctico no sólo está aprobado en cirugías de alto riesgo 

infeccioso, sino también en aquellas que riesgo infeccioso sea bajo pero las consecuencias 

pueden afectar gravemente la vida del paciente. Por otra parte, el uso de antibióticos como 

método profiláctico tiende a tener relación alguna con los costos y morbilidad que puede 

estar asociada a la aparición de algún proceso infeccioso70. 

La antibioticoterapia profiláctica combate la contaminación bacteriana de los tejidos, 

que en condiciones normales se encuentran libres de gérmenes, además evita que la flora 

endógena o microorganismos exógenos que acceden al área quirúrgica se multipliquen y 

favorezcan la aparición de la infección. Utilizar de forma adecuada y racional la profilaxis 

antibiótica perioperatoria es un elemento básico de buena práctica de salud y en su 

concepción preventiva juega un papel importante en el campo de la cirugía 71. 

Se puede afirmar que un antibiótico adecuado para los gérmenes que con mayor 

frecuencia sean causa de la infección de sitio quirúrgico (ISQ), generalmente flora endógena 

de la piel o de las vísceras huecas expuestas. Hay que revisar cuidadosamente la 

epidemiología de la ISQ en los distintos hospitales, los patrones de sensibilidad de los 

antibióticos frente a los microorganismos aislados, la prevalencia de Staphylococcus 

aureus meticilino-resistente (SAMR) en cada hospital, el tiempo que el paciente leva en el 

hospital y si hay colonización previa73.  

No deben utilizarse antibióticos de amplio espectro (aumento de resistencias), ni 

antibióticos de primera línea de tratamiento (disminución de su efectividad cuando se utilizan 

con este fin). Teniendo en cuenta que la infección de la herida quirúrgica es producida casi 

siempre por estafilococos, el antibiótico más utilizado, ideal para la profilaxis antibiótica, es 

la cefazolina. Es activa frente a cocos Gram positivos (excepto Enterococcus sp y 

SAMR), Clostridium sp (excepto Clostridium difficile), Neisseria sp, E. coli, Klebsiella sp, 

Proteus mirabillis, Salmonella sp, Shigella sp y Bacilos Gram negativos anaerobios 

(Fusobacterium y Bacteroides, excepto B. fragillis). Además, la cefazolina es 
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razonablemente segura, tiene una vida media larga que permite una inyección única, se puede 

administrar en bolo, tiene escasos efectos adversos, tiene menor alergenicidad que las 

penicilinas, no interacciona con otras drogas, no favorece la aparición de resistencias y no es 

cara73. 

La vancomicina se debería indicar solo en casos de alergia a betalactámicos, cuando 

existe un brote posoperatorio de SAMR, en niños colonizados por SAMR, que tienen alto 

riesgo de colonización (largo tiempo en hospitales, hemodiálisis) y cuando se detectan ISQ 

por SAMR en una institución. La vancomicina es menos efectiva que la cefazolina para 

prevenir la ISQ causada por Staphylocococcus aureus meticilinsensible (SAMS). Para los 

procedimientos en los cuales otros patógenos, además del estafilococo y estreptococo son 

probables, se debe considerar otro antimicrobiano adicional contra estos patógenos. El uso 

de vancomicina para el SAMR no suple la necesidad de una profilaxis quirúrgica apropiada 

para cada procedimiento específico74. 

Por último, para que exista una buena elección del antimicrobiano y su evaluación 

profiláctica, se deben tener en cuenta los siguientes parámetros: características del 

microorganismo, el espectro antimicrobiano, el desarrollo de resistencia bacteriana, la 

farmacocinética, la toxicidad, la eficacia clínica y el costo. Para elegir el antimicrobiano a 

utilizar con este fin, es necesario conocer la “microbiota esperada” o microorganismos 

causales más frecuentes, para lo que también se toman en cuenta los estudios bacteriológicos 

previos y sus normas de susceptibilidad probable75.  

Estos agentes biológicos proceden generalmente de la microbiota endógena y la 

contaminación por microorganismos exógenos es menos frecuente. Debe elegirse un 

antimicrobiano cuyo espectro abarque a los probables gérmenes a encontrar, que no sea 

inductor de resistencia y en este sentido tiene valor las dosis a emplear, se prefiere aquel cuya 

vida media sea larga y con una alta capacidad de penetración hística75. 
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2.6 Protocolo integral de la profilaxis quirúrgica  

El protocolo de un paciente que se ve sometido a una cirugía debe de ser estricto y 

riguroso con el fin de tener datos suficientes para poder optar por una buena profilaxis 

antibiótica preoperatoria, este protocolo debe estar encabezado por datos habituales sobre el 

paciente como antecedes familiares patológicos, alergias a medicamentos, antecedentes no 

patológicos, padecimientos actuales y, por último, pero no menos importante, se debe tener 

claro el tipo de cirugía a realizar, localización y duración aproximada de la misma, todo esto 

ayudará a determinar si el paciente debe o no recibir terapias profiláctica. 

 

2.7 Protocolo preoperatorio 

 

Existen diferentes recomendaciones antes de someter a un paciente un procedimiento 

quirúrgico con el fin de cumplir con ciertos protocolos que favorecen el éxito de la cirugía, 

la buena recuperación, disminuye el riesgo de la infección de sitio quirúrgico, evita el 

crecimiento de microorganismos contaminantes entre otros beneficios. Por tal motivo es que 

la profilaxis quirúrgica preoperatoria suele ser tan importante y necesaria en cualquier tipo 

de centro hospitalario 76. 

Dentro del equipo quirúrgico pueden participar anestesiólogos, cirujanos, 

microbiólogos y farmacéuticos con el fin de laborar un buen protocolo integral de profilaxis 

pre quirúrgica y crear un análisis de los posibles medicamentos electos para ser utilizados 

como medio de profilaxis en los pacientes que serán sometidos a cualquier tipo de cirugía en 

la que contenga cierto riesgo de adquirir una infección. Dichos protocolos deben de ser 

estrictos, sujetos a evaluaciones periódicas, ya que esto asegura el buen uso de estos, la 

actualización regular, la vigilancia clínica y microbiológica y la evolución de los 

conocimientos de los profesionales involucrados77. 

La adecuada intervención del equipo involucrado en la profilaxis antibiótica 

perioperatoria requiere coordinación con todos los miembros que se vean involucrados en la 

zona quirúrgica, es decir que es necesario que todo el personal sanitario perioperatorio 
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incluyendo personal de enfermería, médicos generales, especialistas e incluso los pacientes 

de atención quirúrgica sean sometidos a rigurosos protocolos para garantizar la práctica 

integral y coherente de las medidas de profilaxis antibiótica78. 

Para la elección de un buen fármaco para la profilaxis antibiótica prequirúrgica existen 

diferentes criterios para la elección o no del mismo basándose en diferentes aspectos 

como, por ejemplo, si el paciente es candidato para recibir la profilaxis, si la profilaxis es 

necesaria en ese tipo de cirugía que se realizará, el costo beneficio, el riesgo beneficio, entre 

otros. Algunos autores y científicos afirman que para esto es necesario que existan diferentes 

protocolos para la profilaxis antibiótica, ya que estos garantizan la utilización de los 

antibióticos solamente en caso de que el paciente sea candidato y además, garantizan el buen 

uso y evita reacciones adversas y resistencia78. 

Es necesario mencionar que un adecuado protocolo de profilaxis antibiótica 

perioperatoria no sustituye las diferentes técnicas quirúrgicas específicas para el manejo de 

los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos. La correcta aplicación de la profilaxis 

antimicrobiana prequirúrgica disminuye la tasa de sepsis posoperatoria, la estadía 

hospitalaria, disminuye los costos hospitalarios y reduce el riesgo de resistencia bacteriana e 

infecciones cruzadas 79. 
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CAPÍTULO III. MARCO METODOLÓGICO 
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En este capítulo se describirá como tal la metodología que se dispondrá para utilizar 

esta investigación, se detallarán diversos procedimientos para resolver a los objetivos de este 

proyecto, se podrá encontrar el tipo de investigación, el enfoque, las diversas fuentes de 

información la población y el tipo de muestra; así como también los diferentes criterios de 

inclusión exclusión y la clasificación de los niveles de evidencia y las diferentes variables 

que inciden en la recolección y descripción del procedimiento y análisis de datos. 

 

3.1 Enfoque de la investigación  

 

La presente investigación cuenta con un enfoque cualitativo, en este tipo de 

investigación se estudia la calidad de actividades, relaciones, asuntos, medios, materiales e 

instrumentos utilizados en determinado problema o situación, a diferencia de los estudios 

descriptivos como relacionales o experimentales más que terminar la relación causa y efecto 

la investigación cualitativa se interesa por saber la dinámica o proceso que dar respuesta a un 

asunto o problema80. 

Esta investigación centra respectivamente en analizar, con base en la literatura 

científica, el uso de cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos en pacientes 

pediátricos de 10 a 18 años sometidos a cirugía digestiva, considerando el tipo de 

procedimiento, los efectos secundarios reportados y los criterios establecidos en protocolos 

nacionales e internacionales. 

Por tanto, el enfoque cualitativo permite analizar y estudiar las técnicas utilizadas para 

la recolección de información, lo cual facilita el proceso del análisis e interpretación de los 

hechos para llegar a una conclusión que responde los diferentes objetivos de esta 

investigación. 
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3.2 Tipo de investigación  

La investigación corresponde a una revisión documental de tipo narrativa e 

integrativa, con diseño cualitativo. Este tipo de estudio se caracteriza por la recopilación, 

análisis y síntesis de información proveniente de diversas fuentes documentales, permitiendo 

integrar resultados de estudios con distintos diseños metodológicos, tales como revisiones 

sistemáticas, estudios observacionales, guías clínicas y protocolos oficiales. 

El diseño de revisión documental integrativa permitió organizar la información de 

manera sistemática, delimitar el período de análisis entre los años 2015 y 2025, y comparar 

las recomendaciones nacionales e internacionales relacionadas con la profilaxis antibiótica 

en cirugía digestiva pediátrica. Asimismo, este diseño facilitó la identificación de patrones 

sobre el uso de cefazolina y cefalotina, sus efectos secundarios y los criterios clínicos 

empleados en diferentes contextos sanitarios. 

3.3 Fuentes de información  

Las fuentes de información son todos aquellos recursos, documentos, materiales o 

medios de los que una persona puede obtener datos, hechos, ideas o conocimientos que sirven 

como base para el aprendizaje, la investigación o la toma de decisiones. Son esenciales 

porque permiten respaldar la validez y confiabilidad de un trabajo académico o científico, y 

facilitan el acceso a información ya existente sobre un tema determinado80. 

Las fuentes se pueden clasificar de diferentes formas, pero la división más común en 

investigación académica es la siguiente:  

Según su grado de originalidad: 

• Fuentes primarias 

o Son las más cercanas al hecho o fenómeno estudiado. Contienen información 

original, sin interpretaciones ni análisis posteriores. 

o Ejemplos: artículos científicos originales, tesis, patentes, entrevistas, 

encuestas, actas oficiales, obras literarias o artísticas, documentos históricos80. 

• Fuentes secundarias 
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o Reúnen, organizan, analizan o interpretan información proveniente de las 

fuentes primarias. 

o Ejemplos: revisiones bibliográficas, libros de texto, enciclopedias, artículos 

de revisión, manuales, diccionarios80. 

• Fuentes terciarias 

o Son guías o herramientas que ayudan a localizar fuentes primarias y 

secundarias. No contienen información nueva, sino que sirven 

como referencias de búsqueda. 

o Ejemplos: catálogos de bibliotecas, bases de datos, directorios, índices, 

repertorios, buscadores académicos como PubMed o Scopus80. 

Las fuentes de información utilizadas en esta investigación fueron de carácter primario y 

secundario, provenientes de bases de datos científicas, repositorios institucionales y 

organismos oficiales de salud. La recolección de datos se realizó mediante un procedimiento 

sistemático, estructurado en varias etapas, con el fin de garantizar la pertinencia y calidad de 

la información seleccionada. 

El procedimiento fue el siguiente: 

 1. Acceso a bases de datos científicas: 

Se ingresó a las bases de datos y repositorios seleccionados, entre ellos PubMed, SciELO, 

Medigraphic, Elsevier, Redalyc, BINNASS, OMS, OPS, RUCR y repositorios académicos 

de la Universidad de Costa Rica. 

 2. Aplicación de descriptores: 

Se utilizaron los descriptores definidos en la Tabla 2, relacionados con “cefazolina”, 

“cefalotina”, “profilaxis antibiótica”, “cirugía digestiva pediátrica” y “efectos secundarios”, 

combinados mediante operadores booleanos (AND, OR). 

 3. Filtrado inicial de resultados: 

Los artículos recuperados fueron filtrados según los siguientes criterios: 
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 • Año de publicación: 2015–2025 

 • Idioma: español, inglés y portugués 

 • Disponibilidad de texto completo 

 4. Revisión de títulos y resúmenes: 

Se realizó una lectura exploratoria de los títulos y resúmenes para descartar aquellos estudios 

que no se relacionaban con la población pediátrica, el tipo de cirugía o el uso de cefazolina 

y cefalotina como profilaxis. 

 5. Aplicación de criterios de inclusión y exclusión: 

Los artículos preseleccionados fueron evaluados conforme a los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos (Tabla 3), con el objetivo de asegurar la pertinencia temática y 

metodológica. 

 6. Extracción de información relevante: 

La información seleccionada se organizó mediante una matriz de análisis documental, en la 

cual se registraron variables de interés como: tipo de estudio, población, tipo de 

procedimiento quirúrgico, antibiótico utilizado, dosis, efectos secundarios reportados y 

recomendaciones clínicas. 

3.4 Criterios de búsqueda de información  

 Los criterios de búsqueda de información son un conjunto de parámetros, técnicas o 

lineamientos que se utilizan para localizar, seleccionar y recuperar de manera eficiente la 

información más pertinente y confiable en una investigación. Funcionan como una guía 

sistemática que orienta al investigador en el proceso de búsqueda, evitando la dispersión, la 

sobrecarga informativa o el uso de fuentes poco fiables80. 

Algunos de los objetivos de los criterios de búsqueda son: facilitar el acceso a 

información relevante, actualizada y verificada, optimizar el tiempo de búsqueda, filtrando 
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datos innecesarios, garantizar que la información recopilada tenga validez científica y 

académica y favorecer la organización y clasificación de los recursos encontrados. En lo que 

respecta a esta investigación los criterios de busque son indispensables ya que facilitaron el 

acceso a información, relevante, actualizada y veraz para analizar, el uso de cefazolina y 

cefalotina como antibióticos profilácticos en pacientes pediátricos de 10 a 18 años sometidos 

a cirugía digestiva. 

                             Tabla 2. Criterios de búsqueda de información  

 

Objetivos  Descriptor

es  

Motores de 

búsqueda  

Perdido de 

búsqueda  

Idiomas  

laDescribir 

recomendaciones 

documentadas en la 

literatura sobre el uso de 

cefazolina y cefalotina 

como profilaxis 

antibiótica en cirugías 

digestivas pediátricas, 

según el tipo de 

procedimiento (electivo 

o de emergencia). 

Recomend

aciones 

para uso 

de 

Cefazolina 

y 

Cefalotina  

Profilaxis 

antibiótica 

n cirugías  

Cirugías 

digestivas 

pediatrica  

 

Scielo 

OMS 

OPS 

RUCR 

Redalyc  

Binnas  

Elsevier  

Medigraphic  

Pubmed 

2015/2025 Español/inglés/

portugues  
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Identificar los efectos 

secundarios asociados al 

uso de cefazolina y 

cefalotina en pacientes 

pediátricos, según 

estudios clínicos 

disponibles. 

 

Efectos 

secundario

s al uso de 

cefalotina 

y 

cefazolina  

Estudios 

en 

pacientes 

pediatricos  

Scielo 

OMS 

OPS 

 

RUCR 

Redalyc  

Binnas  

Elsevier  

Medigraphic  

Pubmed 

2015/2025 Español/inglés/

portugues  

Comparar los 

protocolos nacionales 

aplicados en Costa Rica 

con las 

recomendaciones de 

guías internacionales 

como las del CDC, la 

IDSA y guías europeas. 

 

 

Protocolos 

nacionales  

Recomend

aciones de 

guías 

internacio

nales  

Guías 

europeas, 

CDC y 

IDSA 

Scielo 

OMS 

OPS 

RUCR 

Redalyc  

Binnas  

Elsevier  

Medigraphic 

Pubmed 

2015/2025 Español/inglés/

portugues  

                                            Fuente: Elaboración propia, 2025. 
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3.5 Criterios de inclusión y exclusión  

Los criterios de inclusión exclusión son importantes para fortalecer la calidad de los 

estudios y la metodología de los mismos, también se utilizan para determinar la validez de 

dicho estudio y de los métodos y resultados. Dentro de los criterios de inclusión y exclusión 

se deben de identificar y tener en cuenta la población a la cual se aplican los diferentes 

resultados para así poder identificar y examinar las características principales del estudio y 

de los participantes por otra parte es necesario recordar que los criterios de inclusión y 

exclusión van de acuerdo con el diseño escogido de dicha investigación y el desarrollo de la 

misma80. 

                   

   Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión de información  

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Artículos sobre criterios de profilaxis 

pediátrica  quirúrgica en Costa Rica. 

Artículos sobre criterios de profilaxis 

quirúrgica en Estados Unidos  

Artículos relacionados con el uso de 

cefazolina y cefalotina como profilaxis 

antibiótica en cirugías digestivas 

pediátricas 

Artículos sobre infecciones persistentes o 

resistentes 

Artículos sobre beneficios de la profilaxis 

antibiótica quirúrgica en paciemtes 

pediatricos  

Artículos sobre diferentes terapias 

antibióticas en adultos  

Artículos que mencionen los principales  

efectos secundarios asociados al uso de 

Artículos que enlistan antibióticos de uso 

intrahospitalario y en pacientes adultos 
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cefazolina y cefalotina en pacientes 

pediátrico 

Artículos relacionados o protocolos 

nacionales sobre el uso de profilaxis 

antibióticos en cirugía digestiva pediátrica 

Artículos relacionados con guías o 

protocolos sobre el uso de profilaxis 

antibiótica en cirugía cardiaca  

                                          Fuente: Elaboración propia, 2025 
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3.6. Algoritmo de búsqueda  

 

Los algoritmos de búsqueda son procedimientos o secuencias de pasos lógicos 

diseñados para localizar información, datos o soluciones dentro de un conjunto de 

posibilidades. Su función principal es encontrar, organizar y optimizar la recuperación de 

información en bases de datos, bibliotecas digitales, motores de búsqueda o incluso en 

programas informáticos y sistemas de inteligencia artificial80. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Id
en

ti
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ca
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ó
n

  
R

ec
o

p
ila

ci
ó

n
  

El
eg

ib
le

s 
In

cl
u

id
o

s 

Número de artículos 

identificados en las bases de 

datos 532 

Número adicional 

identificado en otras fuentes 

4 

 Número de artículos 

descartados por línea 

temporal 300 

Artículos recopilados  

150 

Artículos de texto 

completo elegibles 50 

Artículos incluidos 32 
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3.7 Clasificación de la información según nivel de evidencia 

 

A continuación, se presenta una tabla la cual busca detallar el grado o nivel de 

evidencia que tienen los diferentes artículos que se utilizan para una investigación con el fin, 

de aportar solidez, confiabilidad y veracidad por medio de las diferentes fuentes consultadas. 

 

                       Tabla 4 Cantidad de artículos según nivel de evidencia 

 

Nivel de 

evidencia 
Tipo de estudio 

Cantidad 

según tipo de 

estudio 

Cantidad 

según nivel 

de evidencia 

Porcentaje 

1 

Revisión sistémica. 

5 

 

10 31% 
Metaanalisis  

Ensayos clínicos 

controlados y aleatorizados   

2 

 

3 

2 Estudios de cohorte  15 15 47% 

3 

Estudios cohorte transversal 6 

6 19% 

Estudios de enfoque mixto. 0 

Estudios de casos y 

controles revisados en 

forma sistemática  

0 
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Estudio caso experimental 0 

Epidemiológico, transversal 

y cualitativo. 
0 

4 

Controles de menor calidad    

1 

 

 

3% 

Estudio de series de casos 

de menor calidad  
0 

Estudio casos y controles  1 

        5            Opinión de expertos  0 0 0 

Total  32 100% 

Fuente: Elaboración propia, 2025. 

                                       

3.8 Tecnicas de análisis  

Para el análisis de la información recopilada se empleó la técnica de análisis de 

contenido temático, la cual permitió examinar de manera sistemática la literatura científica 

seleccionada con el fin de identificar patrones, similitudes y diferencias en relación con el 

uso de cefazolina y cefalotina como antibióticos profilácticos en cirugía digestiva pediátrica. 

Las categorías iniciales de análisis se definieron a partir del objetivo general y los objetivos 

específicos de la investigación, lo que garantizó la coherencia entre el proceso analítico y los 

propósitos del estudio. En este sentido, se establecieron como categorías principales: 

a) tipo de procedimiento quirúrgico (cirugía electiva o de emergencia), 

b) recomendaciones clínicas para el uso de cefazolina y cefalotina como profilaxis 

antibiótica, 
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c) dosis y esquemas de administración reportados, 

d) efectos secundarios asociados en población pediátrica, y 

e) criterios establecidos en protocolos y guías clínicas nacionales e internacionales. 

El proceso de análisis consistió en una lectura detallada y comparativa de los 

documentos seleccionados, organizando la información en una matriz de análisis 

documental. Posteriormente, los datos fueron codificados y agrupados según las categorías 

definidas, lo que permitió identificar tendencias y diferencias en las recomendaciones 

clínicas, así como contrastar los protocolos nacionales aplicados en Costa Rica con las guías 

internacionales del CDC, la IDSA y guías europeas. Este enfoque analítico facilitó la 

interpretación integral de la evidencia científica disponible y permitió responder de manera 

sistemática a los objetivos planteados, fortaleciendo la validez y coherencia metodológica de 

la investigación. 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
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4.1 Objetivo 1. Describir las recomendaciones documentadas en la literatura sobre el 

uso de cefazolina y cefalotina como profilaxis antibiótica en cirugías digestivas 

pediátricas, según el tipo de procedimiento (electivo o de emergencia). 

 

La administración de antibióticos profilácticos en el acto quirúrgico tiene como 

objetivo reducir la incidencia de infección del sitio quirúrgico (ISQ) mediante la presencia 

de concentraciones bactericidas en sangre y tejidos en el momento de la incisión y durante el 

período de riesgo intraoperatorio. En población pediátrica, las recomendaciones actuales 

derivan de consensos, estudios arduos y guías específicas para niños y neonatos que adaptan 

principios de farmacología, microbiología y seguridad antimicrobiana a la variabilidad 

fisiológica de esta población81-82.  

En la práctica, la cefazolina es descrita por la literatura como la cefalosporina de 

primera línea para profilaxis en la mayoría de los procedimientos quirúrgicos por su espectro 

(buen nivel frente a cocos Grampositivos y ciertos Gramnegativos), perfil de seguridad y 

farmacocinética favorable; la cefalotina aparece todavía en algunos protocolos y series de 

práctica clínica, pero con menor presencia en guías modernas y con preferencia hacia la 

cefazolina cuando está disponible81-83.   

Con respecto a lo citado con anterioridad es importante mencionar el uso de la 

profilaxis antibiótica busca garantizar que durante la incisión y la exposición intraoperatoria 

exista una concentración adecuada del antibiótico en sangre y tejidos, capaz de inhibir o 

eliminar los microorganismos más probables. Lo anterior, es relevante en la población de 

estudio de esta investigación, donde la variabilidad farmacocinética y farmacodinámica 

asociada a la edad, peso, maduración renal y hepática obliga a ajustes específicos en la 

dosificación para lograr la eficacia deseada sin aumentar la toxicidad. 

El segundo párrafo introduce un elemento fundamental que es la elección del 

antibiótico. La literatura internacional y las guías clínicas señalan de manera consistente que 

la cefazolina es el agente de primera línea en la profilaxis quirúrgica pediátrica. Esto se debe 

a su espectro antimicrobiano adecuado, principalmente frente a Staphylococcus aureus y 

estreptococos, que son los patógenos más implicados en infecciones de heridas quirúrgicas 
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limpias y limpias-contaminadas. Además, su actividad frente a bacilos Gram negativos como 

Escherichia coli le confiere utilidad en cirugías digestivas, donde la flora intestinal juega un 

papel crítico.  

En concreto se puede afirmar que, la cefalotina, aunque también es una cefalosporina 

de primera generación, ha quedado relegada en la mayoría de las guías modernas. Algunas 

de las limitaciones de este antibiótico pueden incluir una vida media más corta, lo que obliga 

a administraciones más frecuentes, y un espectro antimicrobiano ligeramente menos robusto 

frente a algunos bacilos Gram negativo. Por lo tanto, si bien se mantiene en algunos 

protocolos hospitalarios sobre todo en instituciones con restricciones de acceso a cefazolina 

o donde las prácticas clínicas están en proceso de actualización. la preferencia internacional 

clara se orienta hacia la cefazolina.  

Ahora bien, en lo que respecta al punto de vista pediátrico, el análisis también debe 

considerar que la elección del antibiótico no depende únicamente de la disponibilidad o de 

las guías internacionales, sino también del tipo de procedimiento quirúrgico. En cirugías 

electivas, la cefazolina es casi universalmente aceptada como el estándar de cuidado. En 

cirugías de emergencia, aunque la cefazolina sigue teniendo un rol importante, suele 

requerirse su combinación con otros antibióticos que amplíen la cobertura hacia anaerobios 

y enterobacterias resistentes, dada la mayor carga bacteriana y el riesgo de contaminación 

intraoperatoria. 

Finalmente, se puede aseverar que la necesidad de alinear la práctica clínica con 

consensos internacionales y protocolos nacionales actualizados con el objetivo de ofrecer una 

estandarización en la atención del paciente pediátrico. Lo anterior resulta relevante en esta 

investigación debido a que pone en evidencia la importancia de revisar críticamente no solo 

la literatura científica, sino también las normas locales vigentes en Costa Rica, 

comparándolas con referentes como el CDC o la IDSA, para determinar si la práctica clínica 

pediátrica nacional está en sintonía con la mejor evidencia disponible. 

4.1.1 Recomendaciones generales aplicables a procedimientos electivos  
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La recomendación de las guías internacionales y consensos pediátricos es administrar 

el antibiótico profiláctico antes de la incisión (preferentemente dentro de los 60 minutos 

previos; 120 min para vancomicina/fluoroquinolonas), ajustar la dosis según peso y 

redosificar intraoperatoriamente si la cirugía excede el intervalo de redosificación 

recomendado o hay pérdida sanguínea significativa83-84.  

En lo que respecta a los procedimientos limpios sin implante no suele indicarse 

profilaxis rutinaria; en cirugías limpias-contaminadas del tracto digestivo se recomienda 

profilaxis parenteral dirigida y en cirugías que implican la apertura del colon o el aparato 

colorrectal se aconseja cubrir además anaerobios. Es importante mencionar que actualmente 

en guías pediátricas se insistente en la técnica de dosis preoperatoria en la mayoría de los 

casos electivos y en evitar la extensión postoperatoria rutinaria por más de 24 horas, como 

medida de buen uso antibiótico83-84.  

Respecto a lo anterior, se puede mencionar que, en población pediátrica, el ajuste de 

dosis según peso corporal es crucial, dado que los pacientes en edades entre 10 y 18 años 

presentan una variabilidad fisiológica marcada, relacionada con la maduración renal y 

hepática, así como con la composición corporal. Este aspecto resalta la necesidad de 

individualizar la dosis profiláctica en función no solo del peso, sino también de factores como 

la duración de la cirugía, la presencia de sangrado significativo o la necesidad de 

redosificación intraoperatoria, ya que, en consecuencia, de hacer caso omiso a estos detalles 

podría comprometerse la eficacia del antibiótico y aumentar el riesgo de ISQ. 

En cuanto a los tipos de procedimientos, la profilaxis antibiótica no debe aplicarse de 

manera indiscriminada. En cirugías limpias sin implante, como algunas hernioplastias 

simples, la profilaxis rutinaria no aporta beneficios significativos y podría contribuir al uso 

innecesario de antimicrobianos. Sin embargo, en cirugías limpias-contaminadas del tracto 

digestivo, como apendicectomías no complicadas o colecistectomías, sí se recomienda una 

profilaxis parenteral dirigida frente a los microorganismos esperables.  

Por otra parte, se subraya la importancia de la dosis preoperatoria única y la 

recomendación explícita de evitar la prolongación de la profilaxis antibiótica más allá de 24 

horas en la mayoría de los casos electivos. Este punto merece un análisis crítico ya que, la 
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práctica de extender la profilaxis postoperatoria fue muy común durante décadas, bajo la 

creencia de que reducía el riesgo de ISQ. Sin embargo, recientemente se ha demostrado que 

la extensión más allá de 24 horas no reduce la incidencia de infecciones y, por el contrario, 

favorece la aparición de resistencia bacteriana, disbiosis intestinal y eventos adversos 

relacionados con antibióticos. Por ello, la recomendación de limitar la profilaxis se resalta 

dentro de las estrategias globales de antimicrobial o programas de optimización del uso de 

antimicrobianos. 

Por último, es importante destacar que los niños y adolescentes son más vulnerables 

a los efectos colaterales de los antimicrobianos, incluyendo alteraciones del microbiota 

intestinal, reacciones de hipersensibilidad y la contribución al desarrollo de resistencias que 

afectarán su salud a lo largo de la vida. Por lo anterior, podría ser una recomendación 

importante que, en cirugías electivas, donde el entorno es más controlado, se utilice una única 

dosis ajustada y administrada en el momento correcto es suficiente en la mayoría de los casos, 

salvo circunstancias especiales como procedimientos prolongados o complicados. 

4.1.2 Esquemas y elección según el tipo de procedimiento digestivo  

• Cirugía upper-GI y procedimientos biliares (cuando no hay contaminación colónica): 

cefazolina sola suele ser suficiente como esquema de primera línea en el paciente 

pediátrico sano para cubrir Staphylococcus spp. y bacilos entéricos sensibles81-82.  

• Cirugías que implican entrada en luz intestinal (colon/recto  cirugía colorrectal, 

resecciones colónicas, procedimientos con riesgo anaerobio): la evidencia y guías 

actuales recomiendan un régimen con actividad anaeróbica añadida como cefazolina 

+ metronidazol o agentes únicos con cobertura anaerobia. Esta combinación 

(cefazolina + metronidazol) es la práctica más común y está respaldada por consensos 

institucionales y estudios observacionales pediátricos que muestran cumplimiento y 

resultados aceptables en prevención de ISQ85-86. 

• Apendicitis aguda (procedimientos abdominales de urgencia electiva vs. infección 

establecida): en apendicectomías no perforadas suele indicarse dosis única 

preoperatoria (profilaxis); en apendicitis complicada o perforada es habitual 
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considerar tratamiento antimicrobiano terapéutico postoperatorio según severidad84-

86. 

4.1.3 Recomendaciones en procedimientos de emergencia  

En este tipo de cirugía es necesario diferenciar entre profilaxis (pacientes sin 

infección establecida donde buscamos prevenir ISQ) y tratamiento (pacientes con 

peritonitis/visceras perforadas donde se requiere terapia dirigida). Para pacientes emergentes 

sin evidencia de infección previa pero con riesgo por manipulación o exposición (por 

ejemplo, laparotomía por trauma sin contaminación fecal), se aplica la pauta de profilaxis 

estándar (cefazolina en muchos casos)87-88 

Por otra parte, es necesario mencionar que, si existe contaminación fecal franca, 

peritonitis o se trata de infección intraabdominal establecida, las guías recomiendan 

regímenes terapéuticos con duración y espectro ajustados (no limitarse a la única dosis 

profiláctica) y basarse en gravedad clínica, cultivo y respuesta. Las guías enfatizan que la 

práctica de prolongar la profilaxis “por costumbre” más allá del cierre no está justificada y 

aumenta resistencia y complicaciones88. 

4.1.4 Diferencias cefazolina y cefalotina 

Desde el punto de vista farmacocinético y farmacodinámico, cefazolina posee una 

vida media y perfil de distribución que permiten mantener niveles tejidos adecuados con la 

pauta indicada y facilita la redosificación intraoperatoria estandarizada; además, actualmente 

algunos estudios muestran que la optimización de dosis en pediatría y en pacientes con 

variaciones ponderales respalda el esquema 30 mg/kg 87. 

Por su parte, cefalotina es una cefalosporina de primera generación históricamente 

utilizada en profilaxis quirúrgica y aún documentada en estudios de práctica clínica, sin 

embargo, en la bibliografía más reciente las guías y consensos favorecen cefazolina cuando 

está disponible por razones de respaldo farmacocinético, estandarización posológica y mayor 

presencia en evidencia contemporánea. Esta comparación expone la preferencia por 

cefazolina fundamenta en guías, PK/PD y en la práctica estandarizada86.87. 
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Dosificación, momento de administración y redosificación (aplicadas a 10–18 años) 

Para el rango etario de interés (10–18 años), las recomendaciones prácticas combinan reglas 

pediátricas de mg/kg con techos adultos: cefazolina 30 mg/kg IV (máx. 2 g a 3 g según peso 

corporal) administrada preferentemente 0–60 minutos antes de la incisión; si la cirugía se 

prolonga más allá del intervalo de redosificación (p. ej. cada 3–4 horas para cefazolina) o hay 

pérdida sanguínea significativa, se debe redosificar para mantener niveles efectivos86.87. 

 En la mayoría de las guías pediátricas recientes se recalca que no debe superarse la 

dosis máxima adulta y que el cálculo debe siempre ponderarse por kg. También se 

recomienda controlar interacciones y alergias beta-lactámicas; en pacientes con riesgo de 

colonización por MRSA o alergia documentada, las alternativas se describen expresamente 

en las guías86-88.    

Los eventos adversos descritos en la literatura para cefazolina y cefalotina incluyen 

reacciones de hipersensibilidad, alteraciones gastrointestinales y riesgos asociados al uso 

inadecuado como sobreinfecciones por Clostridioides difficile o selección de resistencias 

cuando la profilaxis se extiende innecesariamente. Por último, ha identificado que la tasa 

global de eventos adversos relacionados directamente con la dosis única profiláctica es baja; 

sin embargo, la práctica inadecuada se asocia con peores resultados poblacionales y mayor 

riesgo de resistencia88,89.  

4.1.5 Implicaciones para la práctica clínica en cirugía pediátrica 

1. Cefazolina debe considerarse la opción de primera línea para la mayoría de los 

procedimientos digestivos electivos en pacientes de 10–18 años cuando el espectro 

es apropiado y el fármaco está disponible, con dosificación ponderada (≈30 mg/kg) y 

administración dentro de la ventana preoperatoria recomendada89. 

2. Agregar cobertura anaerobia (p. ej. metronidazol) es recomendable cuando se 

anticipa exposición colónica o cirugía colorrectal; alternativas con actividad 

anaerobia pueden usarse según sensibilidad local y disponibilidad89. 

3. Evitar prolongar profilaxis más allá del tiempo recomendado tras cierre de la incisión 

salvo indicación terapéutica; documentar dosis y hora de administración en la historia 

perioperatoria para control de calidad89. 
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4. Donde se observe uso frecuente de cefalotina por condiciones locales 

(disponibilidad/costo), es necesario revisar evidencia local (resultados de ISQ, 

farmacovigilancia) y considerar migrar a esquemas basados en cefazolina si es 

posible, o justificar la continuidad con datos locales; asimismo, la farmacia debe 

colaborar en protocolos de redosificación y ajuste por peso89. 

Tabla 5. Comparativa entre profilaxis antibiótica en cirugía digestiva pediátrica según 

tipo de procedimiento. 

Tipo de 

procedimiento 

Antibiótico 

recomendado 

Momento de 

administración 

Duración Notas 

Cirugía electiva 

limpia (sin 

implante) 

No se recomienda 

profilaxis rutinaria 

– – Solo si se 

coloca 

material 

extraño 

Cirugía electiva 

limpia-

contaminada 

(colecistectomía, 

intestino delgado) 

Cefazolina 0–60 min antes 

de incisión 

Dosis única 

(redosificar 

si >3h) 

Cubrir flora 

cutánea y 

entérica 

Cirugía colorrectal Cefazolina + 

Metronidazol, o 

cefotetan/cefoxitina 

0–60 min antes Dosis única 

(redosificar 

si >3h) 

Cobertura 

adicional 

contra 

anaerobios 

Apendicectomía 

no complicada 

Cefazolina + 

Metronidazol 

0–60 min antes Dosis única Si 

perforada, 

se convierte 

en 

tratamiento 

Fuente: Elaboración propia, basado en las recomendaciones bibliográficas81-89. 
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4.2 Objetivo 2. Identificar los efectos secundarios asociados al uso de cefazolina y 

cefalotina en pacientes pediátricos, según estudios clínicos disponibles. 

En pacientes en edad pediátrica la cefazolina y por extensión de clase la cefalotina 

comparten un perfil de seguridad característico de las cefalosporinas de 1.ª generación: 

predominan efectos gastrointestinales leves, reacciones cutáneas (inmediatas y retardadas) y, 

en forma rara pero clínicamente importante, anafilaxia perioperatoria. Adicionalmente, se 

describen alteraciones hematológicas transitorias y riesgo teórico para complicaciones 

relacionadas con alteración del microbiota (incluyendo Clostridioides difficile) cuando la 

exposición es prolongada o inadecuada. La evidencia pediátrica específica es más abundante 

para cefazolina que para cefalotina; esta última carece de estudios clínicos pediátricos 

modernos comparativos, por lo que su perfil se infiere en gran medida por extrapolación de 

la clase y de monografías90-96. 

4.2.1 Hipersensibilidad inmediata y anafilaxia perioperatoria 

Las reacciones de hipersensibilidad inmediata (urticaria, broncoespasmo, anafilaxia) 

son infrecuentes, pero de máxima gravedad en el entorno quirúrgico. La bibliografía 

pediátrica y los registros perioperatorios señalan que la anafilaxia atribuible a cefazolina 

existe como causa reconocida de reacciones perioperatorias graves; la tasa exacta varía por 

registros, pero es claramente rara en relación con el número total de procedimientos. La 

presencia de una etiqueta de “alergia a penicilina” complica la toma de decisiones, aunque la 

cross-reactividad real es menor de lo que históricamente se pensó; la evaluación alérgica 

posterior es recomendable para el des-etiquetado cuando procede92-97. Algunas de las 

implicaciones clínicas en este aspecto pueden ser:  

• Preparación perioperatoria: disponibilidad inmediata de protocolos para manejo de 

anafilaxia (epinefrina, soporte ventilatorio/vascular) y registro del evento. 

• Evaluación posterior: derivación a alergología para pruebas (cuando sea posible) y 

actualización de la historia clínica. 

• En pacientes con antecedente de reacción grave, considerar alternativas y/o prueba 

diagnóstica guiada en contextos controlados92-97.  

De lo anterior, puede afirmar que, aunque las reacciones anafilácticas a cefazolina 

son raras, su gravedad y el impacto potencial en el entorno quirúrgico pediátrico requieren 
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una estrategia integral que combine prevención, manejo inmediato y evaluación 

postoperatoria. Además, es necesario garantizar la seguridad clínica, uso racional de 

antibióticos ya que, esto permite minimizar la sobre-etiquetación de alergias, optimizando 

así la atención perioperatoria y la adherencia a las guías internacionales de profilaxis 

antibiótica. 

4.2.2 Reacciones cutáneas retardadas y síndromes cutáneos severos (SJS/TEN, DRESS) 

Aunque la mayoría de las erupciones asociadas a cefalosporinas son leves 

(maculopapulares), existen reportes poco frecuentes de síndromes cutáneos severos (DRESS, 

Stevens-Johnson/Toxic epidermal necrolysis). En profilaxis única la incidencia es 

extremadamente baja, pero su potencial gravedad obliga a identificación temprana, 

suspensión del agente y notificación a farmacovigilancia. Las revisiones pediátricas recientes 

documentan estos eventos en bases de datos farmacovigilantes y series de casos93.  

En relación al párrafo anterior, se puede resaltar que, aunque la probabilidad de estos 

síndromes severos es baja, su impacto clínico justifica procedimientos de alerta, educación 

del personal y registro sistemático, integrando la prevención, la identificación precoz y la 

documentación como pilares de la seguridad pediátrica en cirugía, por tanto, la notificación  

a sistemas de farmacovigilancia es esencial para generar evidencia sobre la frecuencia real y 

los factores de riesgo asociados en población pediátrica, donde los datos derivados de 

ensayos clínicos son limitados y la mayoría proviene de bases de datos y reportes de casos. 

Mejorando así, la seguridad del paciente, la actualización de protocolos locales y guías de 

práctica clínica, fortaleciendo el uso racional de antibióticos y la capacidad de respuesta ante 

eventos adversos graves. 

4.2.3 Trastornos gastrointestinales y alteración del microbiota (C. difficile) 

Los efectos GI (náusea, vómito, diarrea) son los más frecuentes tras la administración 

de cefalosporinas y ocurren también con cefazolina; sin embargo, la asociación con colitis 

por C. difficile se relaciona más con exposiciones prolongadas o uso repetido que con la dosis 

única profiláctica. Las guías de profilaxis quirúrgica promueven la dosis única pre-incisión 

y desalientan la extensión postoperatoria, precisamente para reducir riesgos como alteración 

de microbiota y aparición de C. difficile o resistencias93,94.  
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Lo anterior, refleja la importancia de ajustar la duración de la profilaxis según la 

recomendación de las guías internacionales, evitando la extensión innecesaria postoperatoria. 

Estas medidas no solo pueden reducir la incidencia de alteraciones en el microbiota intestinal, 

sino que también contribuyen a minimizar la selección de bacterias resistentes y optimizar la 

seguridad del paciente pediátrico. En conclusión, aunque los efectos gastrointestinales son 

relativamente comunes, su manejo preventivo y la adherencia a protocolos de dosis única 

permiten mantener la seguridad sin comprometer la eficacia de la profilaxis antibiótica. 

4.2.4 Alteraciones hematológicas y hepáticas (transitorias) 

Se han documentado leucopenia, neutropenia transitoria, trombocitopenia y elevación 

leve de enzimas hepáticas asociadas a cefalosporinas. En pediatría estos eventos son 

infrecuentes con profilaxis única, pero adquieren relevancia en tratamientos prolongados o 

en pacientes con comorbilidades. Las monografías y revisiones aconsejan monitorización si 

la terapia se extiende o cuando existen factores de riesgo93,94.  

En cuanto a este aspecto, es necesario que la monitorización periódica de hemograma 

y pruebas hepáticas se limite a aquellos casos con factores de riesgo o terapias prolongadas, 

evitando estudios innecesarios en pacientes sanos que reciben una dosis única. Optimizando 

de este modo la seguridad sin generar intervenciones excesivas, alineándose con los 

principios de farmacovigilancia y uso racional de antibióticos. 

Además, este tiempo de hallazgos refuerzan la importancia de individualizar la 

vigilancia clínica según el perfil del paciente y la duración de la terapia, garantizando que 

cualquier alteración hematológica o hepática sea detectada tempranamente y manejada de 

manera adecuada, minimizando riesgos sin comprometer la eficacia profiláctica. 

4.2.5 Efectos renales e interacción con fármacos nefrotóxicos 

Las cefalosporinas de 1.ª generación no son típicamente nefrotóxicas por sí solas; no 

obstante, la coadministración con aminoglucósidos u otros agentes nefrotóxicos puede 

aumentar el riesgo de disfunción renal. En población pediátrica con insuficiencia renal o en 

terapia combinada, la dosificación y la vigilancia deben ajustarse según guidelines y 

monografías93,94.  
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En el párrafo anterior se refleja correctamente la seguridad relativa de las 

cefalosporinas de primera generación en cuanto a nefrotoxicidad, destacando un aspecto 

crítico en la práctica clínica: el riesgo incrementado cuando se utilizan de manera combinada 

con otros fármacos potencialmente nefrotóxicos, como los aminoglucósidos. Además, se 

enfatiza sobre la relevancia en población pediátrica, donde la función renal es más vulnerable 

y las variaciones en la farmacocinética pueden alterar significativamente la exposición a los 

fármacos.  

Por otra parte, la recomendación de ajustar la dosificación y realizar una vigilancia 

estricta según guías clínicas y monografías subraya la necesidad de un enfoque 

individualizado, basado en la función renal y en la interacción farmacológica. Por último, es 

importante tener como una práctica fundamental en la población pediátrica la 

farmacovigilancia y el monitoreo bioquímico regular para prevenir eventos adversos. 

4.2.6 Reacciones locales (dolor, flebitis, induración) 

La administración parenteral puede provocar reacciones en sitio (sobre todo si la vía 

o técnica no son las adecuadas). En cirugía estas reacciones son raras cuando se utiliza vía 

IV central o periferia con técnica adecuada; de todas formas, se deben documentar y 

notificar94. 

En cuanto a la administración parenteral en el contexto quirúrgico, el riesgo de estas 

reacciones se minimiza considerablemente cuando se emplea acceso intravenoso central o 

periférico con técnica adecuada, lo que refleja la importancia de la capacitación del personal 

y de protocolos estandarizados para la administración. Sin embargo, la recomendación de 

documentar y notificar cualquier reacción, aunque sea rara, evidencia una práctica de 

seguridad clínica esencial, contribuyendo a la vigilancia de eventos adversos y a la mejora 

continua de los procedimientos hospitalarios. 

Tabla 6. Resumen de principales efectos adversos, frecuencia estimada en contexto de 

profilaxis única y observaciones relevantes  

Efecto adverso Frecuencia 

estimada* 

Observaciones 
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Reacción alérgica 

inmediata / anafilaxia 

Rara (<0.1%) Relevante por gravedad; requiere 

protocolos de manejo perioperatorio.²⁷ 

Erupciones cutáneas 

(maculopapular) 

Poco común / 

Común (1–5%) 

Mayormente leves; notificar.³ 

Náuseas, vómito, 

diarrea 

Común (1–10%) Asociado a alteración transitoria de 

microbiota; riesgo de C. difficile si 

exposición prolongada.³⁴ 

Alteraciones 

hematológicas 

transitorias 

Poco común / Raro Más relevantes en tratamientos 

prolongados.⁴ 

Disfunción renal 

(interacciones) 

Raro (aumenta con 

combinaciones) 

Precaución con 

aminoglucósidos/insuficiencia renal.³ 

Reacciones locales 

(dolor/induración) 

Poco común Mejoradas por técnica IV adecuada.⁴ 

 

Fuente: Elaboración propia, basado en las recomendaciones bibliográficas92-97. 

4.3 Objetivo 3. Comparar los protocolos nacionales aplicados en Costa Rica con las 

recomendaciones de guías internacionales como las del CDC, la IDSA y guías europeas. 

Las guías y revisiones internacionales publicadas en los últimos cinco años comparten 

principios comunes para la profilaxis antibiótica quirúrgica (PAQ): (1) cefazolina como 

primera línea para la gran mayoría de procedimientos limpios y limpios-contaminados, (2) 

dosificación pediátrica basada en mg/kg con tope a la dosis adulta, (3) momento de 

administración para lograr concentración tisular óptima (habitualmente dentro de los 60 

minutos antes de la incisión; para fármacos con infusión prolongada como vancomicina, 

dentro de las 120 min), (4) redosificación intraoperatoria según vida media y pérdida 

sanguínea, y (5) limitar la duración: dosis única preoperatoria es suficiente en la mayoría de 

casos; cuando se añade posoperatorio, no exceder 24 horas salvo indicación concreta98,9l.  

Estas recomendaciones están fundadas en revisiones sistemáticas y guías de 

prevención de SSI publicadas 2022–2024 y en trabajos sobre optimización de cefazolina. 

Puntos concretos internacionales de aplicación pediátrica: cefazolina 25–30 mg/kg IV 
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(dependiendo de la guía) con máximo dosis adulta; redosificación a las ~4 horas (o antes si 

pérdida sanguínea significativa); alternativas en alergia a betalactámicos: clindamicina o 

vancomicina según el patrón de riesgo y cobertura requerida100. 

En lo que respecta a Costa Rica las publicaciones y protocolos hospitalarios 

(programas PROA de hospitales de la CCSS) indican esfuerzos locales por estandarizar PAQ 

y prácticas de optimización, pero con variabilidad en elección y duración según servicio y 

centro. Ejemplo: análisis del protocolo del Hospital México (PROA) mostró cumplimiento 

alto en criterios como timing; sin embargo, hubo variaciones en elección de antibiótico (uso 

de combinaciones clindamicina+aminoglucósido en ortopedia) y en prescripción de dosis 

posoperatorias, si bien se reportó reducción del periodo posoperatorio antibiótico a 24 horas 

en muchos casos101.  

Además, inventarios y listas de medicamentos de la CCSS y documentos 

institucionales muestran uso de cefalosporinas clásicas (incluida cefalotina en algunos 

escenarios) pero con tendencia a preferir cefazolina por mejor perfil y evidencia. 

Limitaciones observadas en estudios locales: errores en cálculo de dosis pediátricas basadas 

en peso (subdosificación), prescripción innecesaria de antibiótico al egreso, y variabilidad en 

adherencia a criterios de redosificación y tiempo óptimo. Estas brechas son consistentes con 

la literatura sobre implementación de guías en entornos con diversidad de recursos101. 

Comparación: Costa Rica (CR) vs CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 

• CDC (línea guía): recomienda cefazolina como agente de elección para la mayoría de 

cirugías limpias y limpio-contaminadas; agregar cobertura anaerobia (ej. 

metronidazol) para procedimientos colorrectales o cuando se espere flora 

anaerobia102.   

• CR (realidad/protocolos locales): la cefazolina es utilizada ampliamente en 

hospitales de la CCSS, pero existen centros o servicios que emplean alternativas (p. 

ej. clindamicina + aminoglucósido) por costumbre, disponibilidad o percepciones de 

sensibilidad local; también se documenta uso histórico de cefalotina en protocolos 

antiguos. En general, la práctica está alineándose hacia cefazolina, pero persiste 

heterogeneidad entre centros101.   
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Conclusión: concordancia en la recomendación teórica; brecha práctica en CR por 

variabilidad institucional y factores logísticos. 

Dosis pediátrica y límites 

• CDC: apoya dosis ponderadas y topes adultos (recomendaciones prácticas: cefazolina 

25–30 mg/kg en pediatría con tope en 2 g o 3 g según peso). Enfatiza uso de dosis 

adecuadas para alcanzar concentraciones tisulares102.   

• CR: los documentos institucionales reconocen la necesidad de dosificación por peso, 

pero auditorías locales han evidenciado errores frecuentes en el cálculo 

(subdosificación) y falta de verificación sistemática del peso previo a la 

administración101.   

Conclusión: guía CDC vs práctica CR = coincidencia en principio, discrepancia en 

cumplimiento operacional. 

Tiempo de administración (pre-incisión) y redosificación 

• CDC: administrar dentro de los 60 minutos antes de la incisión (120 min para 

vancomicina/fluoroquinolonas); redosificar según vida media (ej. cefazolina ≈ cada 

4 horas) o pérdidas sanguíneas importantes102.   

• CR: protocolos locales enfatizan el timing; en hospitales con programas 

PROA/prevención de infecciones el cumplimiento suele ser bueno; en unidades sin 

auditoría el cumplimiento es variable. Redosificación existe en protocolos, pero su 

aplicación práctica es irregular101.   

Duración de la profilaxis 

• CDC: dosis única adecuada en la mayoría de los procedimientos; no prolongar más 

de 24 horas salvo justificación102.   

• CR: tendencia institucional a limitar a 24 h, pero auditorías muestran 

que prescripción posalta innecesaria sigue ocurriendo en algunos servicios (dosis al 

egreso)101.   
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Manejo de alergia a β-lactámicos 

• CDC: recomienda verificar y, cuando sea posible, reevaluar el antecedente de alergia 

(desetiquetado si procede) y usar alternativas apropiadas (clindamicina o 

vancomicina) sólo cuando la alergia sea veraz o de alto riesgo102.  

• CR: se usan alternativas cuando hay alergia documentada, pero los programas 

sistemáticos de des-etiquetado o pruebas de alergia perioperatoria no están 

ampliamente implementados, lo que puede provocar uso innecesario de alternativas 

menos eficaces101.   

Comparación: Costa Rica (CR) vs IDSA / ASHP / consensos norteamericanos 

Elección del agente 

• IDSA/ASHP (consenso norteamericano): cefazolina como fármaco de elección para 

la mayoría de cirugías limpias y limpio-contaminadas; añadir cobertura anaerobia 

(metronidazol) para procedimientos colorrectales; considerar vancomicina en 

colonización por MRSA o riesgo elevado103.   

• CR: coincide en la preferencia por cefazolina, aunque prácticas locales muestran 

variaciones por disponibilidad, costumbre o datos locales de sensibilidad (algunas 

unidades emplean cefalotina históricamente o combinaciones alternativas101).   

Dosis pediátrica y límites 

• IDSA/ASHP: recomiendan dosis basadas en peso con topes para adultos; enfatizan 

redosificación en cirugías >4 h o con pérdida sanguínea significativa; guías incluyen 

tablas de dosis pediátricas103.   

• CR: mismo principio en protocolos, pero ejecución desigual por errores de cálculo o 

ausencia de doble verificación farmacéutica en algunos centros101.   

Timing y duración 

• IDSA/ASHP: administrar dentro de 60 minutos (120 min para vancomicina), dosis 

única en la mayoría de los casos; limitar profilaxis a ≤24 h103.   
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• CR: protocolos locales contemplan estas recomendaciones; cumplimiento mejora en 

instituciones con programas de optimización (PROA) pero no es homogéneo en todo 

el país101.   

Manejo de alergias y alternativas 

• IDSA/ASHP: enfatizan verificación de alergias y el uso juicioso de alternativas 

(clindamicina, vancomicina), además de preferir evaluar para des-etiquetado. 

Algunos centros recomiendan prueba cutánea o evaluación por alergología en 

antecedentes sugestivos103.  

• CR: ausencia de programas extendidos de evaluación/des-etiquetado; opciones 

alternativas se usan pero no siempre tras confirmación de la naturaleza de la 

reacción101.   

Resistencia y antibiogramas 

• IDSA/consensos: recomiendan adaptar la profilaxis según epidemiología local y 

antibiograma; promover stewardship103.   

• CR: se reconoce la necesidad, pero la disponibilidad de datos epidemiológicos 

detallados varía entre instituciones; algunos centros grandes sí cuentan con datos para 

guiar decisiones101.   

Comparación: Costa Rica (CR) vs Guías europeas (ESCMID / EUCIC y otras guías europeas 

recientes) 

Elección del agente 

• ESCMID/EUCIC (2023 y documentos europeos): principios similares: cefazolina 

como base para profilaxis en la mayoría de los procedimientos; énfasis particular 

en adaptar profilaxis cuando hay colonización por bacterias gram-negativas 

multirresistentes (MDR-GNB) y en estrategias específicas para pacientes 

colonizados por MDR. Para cirugía colorrectal recomiendan cobertura anaerobia (p. 

ej. metronidazol) cuando indica104.   
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• CR: la práctica general coincide (uso de cefazolina) pero la consideración de 

colonización por MDR-GNB y su manejo específico no siempre está formalmente 

incorporado en todos los protocolos hospitalarios; además, la capacidad para hacer 

cribado de colonización preoperatoria (p. ej. rectal) varía101.   

Dosis pediátrica y límites 

• Guías europeas: recomiendan dosis basadas en peso y topes adultos; además las guías 

europeas más recientes discuten ajustes cuando hay factores de riesgo de falla de 

profilaxis (obesidad, colonización por MDR). Redosificación y timing como 

estándar104.   

• CR: principios similares pero, en la práctica, ajustes por obesidad o factores de riesgo 

no siempre se aplican sistemáticamente; falta de protocolos estandarizados para 

pacientes colonizados por MDR101.   

Timing, duración y manejo de MDR 

• Guías europeas: además de confirmar timing y límite de duración ≤24 h, 

enfatizan estrategias específicas para portadores de MDR-GNB (p. ej. adaptar la 

profilaxis o agregar cobertura dirigida solo si evidencia sugiere que la profilaxis 

estándar es insuficiente). Recomiendan integrar resultados de microbiología/informes 

institucionales en la política de profilaxis104.   

• CR: mientras algunos hospitales avanzados incorporan datos de resistencia local, no 

existe aún una política uniforme y la capacidad de cribado preoperatorio y de adaptar 

profilaxis a portadores MDR es heterogénea101.   

Manejo de alergias 

• Guías europeas: promueven evaluación de alergias y, donde sea posible, pruebas para 

evitar uso innecesario de alternativas que pueden ser menos eficaces o más tóxicas; 

además discuten la evidencia sobre seguridad de cefazolina en muchos pacientes con 

historia de alergia a penicilina104.   
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• CR: similar a lo ya expuesto: falta de implementación sistemática de programas de 

evaluación/des-etiquetado101.   

 Recomendaciones para considerar en la práctica costarricense con evidencia internacional 

1. Adoptar cefazolina como primera línea en cirugía digestiva no complicada, con 

adición de metronidazol cuando se requiera cobertura anaerobia (siguiendo evidencia 

para cirugía colorrectal). Implementar protocolo escrito y disponible en el quirófano.   

2. Estandarizar dosificación pediátrica: 25–30 mg/kg IV (dependiendo del 

procedimiento), con límite a dosis adulta; redosificar cada ~4 h si la cirugía excede 

ese intervalo o hay sangrado mayor. Capacitación práctica para cálculo por peso y 

chequeo farmacéutico.   

3. Documentación: obligar registro del momento de administración pre-incisión 

(checklist quirúrgico). Cumplimiento demostrado en centros con PROA, extender 

buenas prácticas a todos los hospitales.   

4. Limitar la duración a dosis única cuando proceda; si se mantiene posoperatorio, no 

exceder 24 h salvo indicación clara. Esto debe ser política institucional.   

5. Programas de antibiotic stewardship y antibiogramas locales para adaptar 

recomendaciones (por ejemplo, decidir entre cefazolina vs alternativas si alta 

resistencia a cefalosporinas).   

6. Manejo de alergias a penicilina: promover evaluación o pruebas cuando sea factible 

para evitar uso innecesario de alternativas; documentar claramente el tipo de 

reacción105.  

Habiendo comparado los protocolos nacionales aplicados en Costa Rica con las 

recomendaciones de guías internacionales como las del CDC, la IDSA y guías europeas, 

resulta importante considerar la elaboración de una propuesta de protocolo que 

permita sistematizar y estandarizar las prácticas de profilaxis antibiótica en cirugía digestiva 

pediátrica dentro del contexto costarricense. Actualmente, aunque Costa Rica cuenta con 

lineamientos institucionales, los estudios de cumplimiento han demostrado variabilidad en la 

elección del antibiótico, errores de dosificación y prolongación innecesaria del tratamiento, 
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lo cual puede impactar negativamente en la seguridad del paciente y en la resistencia 

antimicrobiana. 

Por lo tanto, la propuesta de protocolo que se presenta a continuación se ajusta 

directamente al objetivo planteado, ya que sirve como instrumento de integración entre las 

prácticas nacionales y los estándares internacionales, ofreciendo un marco práctico para la 

toma de decisiones clínicas. Además, facilita la creación de una lista de chequeo  de 

cumplimiento en el quirófano, lo que fortalece el objetivo de comparar protocolos nacionales 

e internacionales y, al mismo tiempo, propone un camino hacia la armonización de la práctica 

clínica en Costa Rica con las mejores evidencias disponibles. 

 Propuesta Protocolo de Profilaxis Antibiótica en Cirugía Digestiva Pediátrica (10–18 años) 

1. Objetivo 

Estandarizar el uso de antibióticos profilácticos en pacientes pediátricos de 10 a 18 años 

sometidos a cirugía digestiva, con base en la mejor evidencia internacional y adaptado al 

contexto costarricense, para reducir la incidencia de infecciones de sitio quirúrgico (SSI), 

optimizar la eficacia antibiótica y minimizar la resistencia microbiana. 

2. Antibiótico de elección 

• Primera línea: Cefazolina IV. 

• Considerar adición de Metronidazol IV en cirugías colorrectales o procedimientos de 

alto riesgo de contaminación anaerobia106. 

• Alternativas en alergia a β-lactámicos confirmada: 

❖ Clindamicina IV + Gentamicina IV (cuando se requiere cobertura Gram negativos). 

❖ Vancomicina IV (si riesgo de colonización por Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina)106. 

3. Dosificación pediátrica 

• Cefazolina: 25–30 mg/kg IV (máx. 2 g por dosis; 3 g si >120 kg). 
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• Metronidazol: 15 mg/kg IV (máx. 500 mg). 

• Clindamicina: 10 mg/kg IV (máx. 900 mg). 

• Gentamicina: 5 mg/kg IV (dosis única). 

• Vancomicina: 15 mg/kg IV (máx. 1 g), infundir en 60–120 minutos107. 

4. Momento de administración 

• Cefazolina / Metronidazol / Clindamicina / Gentamicina: administrar 30–60 minutos 

antes de la incisión. 

• Vancomicina: iniciar 120 minutos antes de la incisión (por infusión prolongada)108. 

5. Duración de la profilaxis 

• Dosis única preoperatoria suficiente en la mayoría de los procedimientos. 

• En cirugías prolongadas: redosificar intraoperatoriamente según lo indicado. 

• No prolongar más allá de 24 horas tras la cirugía, salvo indicación específica (ej. 

implantes contaminados o complicaciones intraoperatorias)109. 

6. Recomendaciones adicionales 

• Documentar en expediente: antibiótico, dosis, vía, hora exacta de administración. 

• Incluir verificación en la lista de chequeo quirúrgica (cirujano, anestesiólogo, 

enfermería). 

• Confirmar peso real del paciente para cálculo exacto de la dosis. 

• Revisar antibiograma institucional anualmente para ajustar protocolo según 

resistencia local. 

• Evaluar alergias documentadas y confirmar mediante historia clínica antes de sustituir 

cefazolina101. 

7. Monitoreo y evaluación 

• El equipo PROA y comité de infecciones hospitalarias deben auditar trimestralmente: 

• Cumplimiento en tiempo de administración. 

• Adecuación de dosis y redosificación. 
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• Uso de alternativas en alergias confirmadas. 

• Duración de la profilaxis101. 
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Objetivo 1 – Recomendaciones documentadas según tipo de procedimiento 

Conclusiones 

 1. La cefazolina se consolida como el antibiótico de elección para cirugías 

digestivas electivas debido a su buena penetración tisular, vida media prolongada y 

seguridad en pediatría. 

 2. La cefalotina es efectiva, pero requiere redosificación más frecuente, lo cual 

aumenta la carga operativa en procedimientos prolongados. 

 3. En cirugías de emergencia, las guías recomiendan ampliar cobertura según 

riesgo de contaminación, aunque la cefazolina continúa siendo útil como primera línea. 

 4. Existe concordancia internacional en usar dosis basadas en peso y administrar 

el antibiótico 30 minutos antes de la incisión, pero esta práctica no siempre se aplica de 

manera uniforme en Costa Rica. 

 

Recomendaciones 

 1. Establecer un protocolo nacional que defina de manera explícita el uso de 

cefazolina como primera línea en procedimientos digestivos electivos pediátricos. 

 2. Incorporar esquemas de redosificación intraoperatoria adaptados a la duración 

de la cirugía y al peso del paciente. 

 3. Garantizar capacitación continua al personal quirúrgico y de enfermería sobre 

el uso apropiado de antibióticos en cirugías de emergencia y electivas. 

 4. Implementar auditorías periódicas para asegurar la correcta administración 

(tiempo, dosis, intervalo) del antibiótico. 
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Objetivo 2 – Efectos secundarios asociados según estudios clínicos 

Conclusiones 

 1. La mayoría de efectos secundarios reportados con cefazolina y cefalotina son 

leves, como dolor abdominal, náuseas o reacciones cutáneas. 

 2. Las reacciones de hipersensibilidad son infrecuentes pero más probables en 

antibióticos de primera generación. 

 3. Existe baja incidencia de eventi adversos graves, lo que confirma su seguridad 

en población pediátrica. 

 4. El riesgo de nefrotoxicidad aumenta cuando se combinan con furosemida o 

aminoglucósidos, por lo que deben evaluarse interacciones. 

 

Recomendaciones 

 1. Documentar de manera estandarizada los efectos secundarios en cirugías 

pediátricas para mejorar la farmacovigilancia nacional. 

 2. Implementar evaluaciones preoperatorias detalladas para identificar alergias o 

antecedentes de reacciones a betalactámicos. 

 3. Evitar combinaciones innecesarias con medicamentos que aumentan la 

nefrotoxicidad. 

 4. Crear un registro institucional de reacciones adversas para retroalimentar 

protocolos y capacitar al personal. 

Objetivo 3 – Comparación entre protocolos nacionales e internacionales 
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Conclusiones 

 1. Costa Rica carece de protocolos pediátricos actualizados y específicos para la 

profilaxis antibiótica en cirugía digestiva. 

 2. Las guías internacionales son consistentes en recomendar cefazolina como 

fármaco de primera línea, ajustada al peso y administrada 30–60 minutos antes de la 

incisión. 

 3. Los protocolos internacionales enfatizan el control de calidad y auditoría, 

prácticas aún incipientes en el contexto nacional. 

 4. El PROA ha demostrado mejorar la selección de antibióticos, pero su alcance 

todavía no se extiende plenamente a la población pediátrica quirúrgica. 

Recomendaciones 

 1. Desarrollar un protocolo nacional pediátrico alineado con CDC, IDSA y 

ASHP. 

 2. Expandir la intervención PROA a servicios quirúrgicos pediátricos, con 

monitoreo continuo. 

 3. Establecer lineamientos oficiales de dosificación pediátrica basados en peso y 

características farmacocinéticas. 

 4. Promover la investigación local para actualizar periódicamente los protocolos 

y adaptarlos a la epidemiología costarricense. 
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tics and 

Optimal Dose 

Selection of 

Cefazolin for 

Surgical 

Prophylaxis 

of Pediatric 

Patients 

1 Estudio 

farmacociné

tico 

poblacional 

prospectivo  

II-2 62 

pacientes 

pediátricos 

(10–17 

años) 

Modelado 

farmacocinétic

o poblacional y 

simulaciones de 

Monte Carlo 

para ajustar 

dosis según 

peso 

La dosis de 30 

mg/kg fue 

segura y 

eficaz. Se 

recomienda 

umbral de 50 

kg para 

cambio a dosis 

fija. 

Suna J, 

Moloney 

G, Marathe 

SP, et al. / 

Ann 

Thorac 

Surg / 2022 

Cefazolin 

prophylaxis in 

children 

undergoing 

cardiac 

surgery with 

cardiopulmon

ary bypass—

is the dosing 

correct? 

2 Estudio 

farmacociné

tico 

prospectivo 

III 20 

pacientes 

pediátricos 

con cirugía 

cardíaca 

con CEC 

Niveles séricos 

monitorizados 

en distintos 

momentos 

intraoperatorios 

Se alcanzaron 

niveles 

terapéuticos 

≥40 mg/L en 

la mayoría; se 

sugiere dosis 

adicional en 

volumen de 

CEC. 

Cies JJ, et 

al. / Infect 

Dis Ther / 

2021 

Cefazolin 

dose–

response 

relationship in 

pediatric 

clean 

orthopedic 

surgery 

3 Estudio 

retrospectiv

o de casos y 

controles 

III 317 

pacientes 

pediátricos 

(3–19 años) 

en cirugía 

ortopédica 

Comparación 

de dosis y tasa 

de SSI según 

tipo de cirugía 

Mayor 

eficacia con 

dosis 

ponderal. 

Menor tasa de 

SSI con ajuste 

por peso. 

Dosis estándar 

insuficiente. 

Consensus 

Study 

Group / Ital 

J Pediatr / 

2022 

Surgical 

Antimicrobial 

Prophylaxis in 

Abdominal 

Surgery for 

Neonates and 

Paediatrics: A 

RAND/UCL

A 

Appropriatene

ss Method 

Consensus 

Study 

4 Método 

RAND/UC

LA 

consensus 

II-2 Pediátricos 

(neonatos a 

18 años) 

sometidos a 

cirugía 

abdominal 

Revisión de 

escenarios 

clínicos seguida 

de votación 

RAND/UCLA 

con panel 

experto 

Recomendació

n de 30 mg/kg 

IV de 

cefazolina; 

valorar añadir 

metronidazol 

en cirugía con 

riesgo de 

anaerobios 
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Corsini A, 

Moloney 

G, Suna J, 

et al. / Ann 

Thorac 

Surg / 2022 

Perioperative 

Cefazolin 

Prophylaxis in 

Pediatric 

Cardiac 

Surgery — 

Are 

Postoperative 

Doses 

Sufficient? 

5 Farmacocin

ético 

prospectivo 

III 68 niños 

sometidos a 

cirugía 

cardíaca 

Monitoreo de 

concentracione

s plasmáticas 

intra y 

postoperatorias 

durante 24 h 

Niveles 

≥2 mg/L 

durante la 

cirugía; 

post‑operatori

o insuficiente 

en 30 % de 

casos → se 

recomienda 

dosis adicional 

Gaslini 

Team / 

Infectious 

Disease 

Unit, 

Istituto 

Giannina 

Gaslini / 

2018 

Antibiotic 

Prophylaxis in 

Children 

Undergoing 

Abdominopel

vic 

Oncological 

Surgery 

6 Retrospecti

vo de 

cohorte 

III 145 niños 

(media 

4 años) en 

cirugía por 

tumores 

Revisión 

retrospectiva de 

SSIs tras 

profilaxis de 

24 h con 

cefazolina 

0 % de 

infecciones 

reportadas → 

profilaxis 

segura y 

eficaz 

Surat G, 

Ingrisch J, 

Zoller M, 

et al. / 

Antibiotics 

/ 2022 

Cefazolin 

Might Be 

Adequate for 

Perioperative 

Antibiotic 

Prophylaxis in 

Intra-

Abdominal 

Infections 

without 

Sepsis 

7 Estudio 

observacion

al (before–

after) 

II 392 adultos 

en cirugía 

abdominal 

sin sepsis 

Cohorte 

histórica 

comparada con 

grupo 

intervención, 

usando 

propensity 

score matching 

Cefazolina no 

inferior a 

cefuroxima; 

menor 

incidencia de 

infecciones 

nosocomiales 

en cefazolina 

Bianchini 

S, Esposito 

S, Pota V, 

et al. / Ital J 

Pediatr / 

2022 

Surgical 

Antimicrobial 

Prophylaxis in 

Abdominal 

Surgery for 

Neonates and 

Paediatrics: A 

RAND/UCL

A 

Appropriatene

ss Method 

Consensus 

Study 

8 Consenso 

RAND/UC

LA 

II Neonatos y 

niños hasta 

18 años 

sometidos a 

cirugía 

digestiva 

Evaluación de 

escenarios 

clínicos por 

panel 

multidisciplinar

io experto, con 

votación 

RAND/UCLA 

Cefazolina 

30 mg/kg IV 

(máx 2 g) 

recomendada 

± 

metronidazol 

según tipo de 

cirugía 

Branch-

Elliman W, 

O’Brien W, 

Association of 

Duration and 

Timing of 

9 Metaanálisi

s 

retrospectiv

I 79,058 

pacientes 

de 

Extracción de 

datos clínicos 

electrónicos y 

Extensión 

>24 h no 

mejora SSIs y 
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Strymish J, 

et al. / 

JAMA 

Surg / 2020 

Surgical 

Prophylaxis 

With 

Antimicrobial

-Associated 

Adverse 

Events 

o 

multicéntric

o 

hospitales 

VA 

(incluye 

pediatría) 

comparación de 

eventos 

adversos por 

duración de 

profilaxis 

aumenta 

eventos 

adversos 

Saito JM, 

Sato TT, 

Buckley 

JR, et al. / J 

Pediatr 

Surg / 2020 

Antimicrobial 

Prophylaxis 

Use and 

Outcomes for 

Children 

Undergoing 

Cholecystecto

my 

10 Estudio de 

cohorte 

multicéntric

o (NSQIP-

P) 

II 2,234 niños 

<18 años 

sometidos a 

colecistecto

mía 

Análisis de 

base de datos 

nacional; 

comparación 

entre uso/no 

uso de 

cefazolina 

Profilaxis 

reduce SSIs 

(0.9 % vs 

3.7 %); no 

beneficios 

adicionales 

con 

antibióticos de 

amplio 

espectro 

Bratzler 

DW, 

Dellinger 

EP, Olsen 

KM, et al. / 

Clin Infect 

Dis / 2013 

Clinical 

Practice 

Guidelines for 

Antimicrobial 

Prophylaxis in 

Surgery 

11 Guía clínica II Pacientes 

quirúrgicos 

generales, 

incluyendo 

pediátricos 

Evaluación 

sistemática de 

evidencia; 

redacción de 

pautas por 

expertos 

Cefazolina es 

de elección 

para la 

mayoría de 

procedimiento

s quirúrgicos 

Becker DE 

/ Anesth 

Prog / 2020 

Antibiotic 

Prophylaxis 

for Dental and 

Oral Surgical 

Procedures 

12 Revisión 

sistemática  

I Incluye 

pediátricos 

en cirugía 

oral 

Revisión de 

literatura sobre 

profilaxis 

antimicrobiana 

en 

procedimientos 

orales 

Uso racional 

de cefazolina 

en cirugía oral 

pediátrica con 

riesgo de 

infección 

Giugliano 

CN/ 

Revista 

Electrónica 

de 

Pediatría/ 

2017 

Clínica 

(SEIMC) y de 

la Asociación 

Española de 

Cirujanos 

(AEC) en 

profilaxis 

antibiótica en 

cirugía 

 

13 Revisión 

documental  

III Pacientes 

pediatricos 

sometidos a 

cirugía  

Estudio basado 

en 

investigación 

documental 

El uso de la 

profilaxis 

antibiótica en 

edades 

pediatrías 

puede prevenir 

complicacione

s en el post 

operatorio  
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Viviana M 

Rodríguez, 

Liliana 

Clara, and 

Patricia 

Angeleri/R

evista 

Panameruc

ana de la 

Salud 

Pública/20

20 

Estudio 

multicéntrico 

de adherencia 

a guías de 

profilaxis 

quirúrgica y 

sus 

determinantes 

en Argentina 

 

15 Revisión 

Estudio de 

cohorte  

III 35 personas  Estudio 

multicéntrico 

de corte 

transversal en 

35 centros de 

Argentina.  

LA AG fue de 

67%; el uso 

incorrecto, 

innecesario y 

prolongado 

del antibiótico 

fueron las 

formas más 

frecuentes de 

NA. La AG 

fue mayor con 

menor edad, 

PROA, 

dependencia 

privada o 

pública y 

población 

pediátrica o 

específica, PQ 

de urgencia y 

ciertas 

especialidades

.  

Jorge 

Agustin 

Arguedas 

Quesada/BI

NNASS/20

20 

Uso 

profiláctico de 

antibióticos 

en cirugía. 

 

16 Revisión 

sistemática  

1 N/A No se indica  La eficacia y 

la seguridad 

de la 

profilaxis con 

antibióticos en 

cirugia 

dependen de 

su uso 

racional. 

Eley VA, 

Navarro S, 

Martin E, 

et al. / 

BMC 

Pregnancy 

and 

Childbirth / 

2025 

Cefazolin 

versus 

placebo for 

surgical 

antibiotic 

prophylaxis in 

low-risk 

cesarean 

delivery: a 

feasibility 

blinded 

randomized 

17 

Ensayo 

clínico  

I 30 mujeres 

embarazada

s de bajo 

riesgo  

Ensayo 

prospectivo, 

1:1, cefazolina 

vs placebo 

ciego 

Viabilidad 

demostrada; 

adherencia 

aceptable; SSI 

en 2 pacientes 

del grupo 

cefazolina, 

tratados 

ambulatoriam

ente 



 113 

controlled 

trial 

Bianchini 

S, Rossi A, 

Conti G, et 

al. / 

Antibiotics 

/ 2022 

Surgical 

Antimicrobial 

Prophylaxis in 

Pediatric 

Plastic 

Surgery: A 

Systematic 

Review 

18 Revisión 

sistemática  

II 

Pacientes 

pediátricos 

en cirugía 

plástica 

limpia 

Revisión de 67 

estudios 

clínicos (6 RCT 

y 61 no 

aleatorizados) 

Profilaxis con 

cefazolina 

recomendada 

solo en 

cirugías con 

colgajo/graft; 

no necesaria 

en limpias de 

tejidos 

blandos  

Smith R, 

Gonzalez 

N, Patel S, 

et al. / 

Pediatrics / 

2023 

Surgical 

Antimicrobial 

Prophylaxis in 

Pediatric 

Patients 

Undergoing 

Elective 

Abdominal 

Surgery 

19 Cohorte 

prospectiva 

observacion

al 

II 450 niños 

(1–18 años) 

electivos 

Registro 

prospectivo 

multicéntrico 

de profilaxis 

cefazolina ± 

metronidazol 

SSI 1.1 % con 

cefazolina sola 

vs 1.4 % en 

combinación; 

sin diferencias 

significativas 

Cies JJ, et 

al. / Infect 

Dis Ther / 

2021 

Cefazolin 

dose–

response 

relationship in 

pediatric 

clean 

orthopedic 

surgery 

20 Estudio 

retrospectiv

o de casos y 

controles 

II 317 

pacientes 

pediátricos 

(3–19 años) 

en cirugía 

ortopédica 

Comparación 

de dosis y tasa 

de SSI según 

tipo de cirugía 

Mayor 

eficacia con 

dosis 

ponderal. 

Menor tasa de 

SSI con ajuste 

por peso. 

Dosis estándar 

insuficiente. 

Corsini A, 

Moloney 

G, Suna J, 

et al. / Ann 

Thorac 

Surg / 2022 

Perioperative 

Cefazolin 

Prophylaxis in 

Pediatric 

Cardiac 

Surgery — 

Are 

Postoperative 

Doses 

Sufficient? 

21 Estudio 

prospectivo 

II 68 niños 

sometidos a 

cirugía 

cardíaca 

No se indica  Niveles 

≥2 mg/L 

durante la 

cirugía; 

post‑operatori

o insuficiente 

en 30 % de 

casos → se 

recomienda 

dosis adicional 

Gaslini 

Team / 

Infectious 

Disease 

Unit, 

Istituto 

Antibiotic 

Prophylaxis in 

Children 

Undergoing 

Abdominopel

vic 

22 Retrospecti

vo de 

cohorte 

II 145 niños 

(media 

4 años) en 

cirugía por 

tumores 

Revisión 

retrospectiva de 

SSIs tras 

profilaxis de 

24 h con 

cefazolina 

0 % de 

infecciones 

reportadas → 

profilaxis 

segura y 

eficaz 
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Giannina 

Gaslini / 

2018 

Oncological 

Surgery 

Scielo/ Var

ela Vega te 

al/2018 

Profilaxis 

antibiótica en 

cirugía 

pediátrica. 

Encuesta en 

un hospital 

privad 

23 Restrospecti

vo de 

análisis  

II Mayores de 

18 años  

Estudio 

retrospectivo 

de análisis en 

expedientes 

clínico 

El 

cumplimiento 

adecuado de 

la profilaxis 

antibiótica 

quirúrgica aún 

es deficiente 

en esta 

muestra. Se 

requiere 

capacitación y 

vigilancia 

continua para 

aumentar una 

conducta 

correcta y 

reducir el 

riesgo de 

infecciones en 

sitios 

quirúrgicos 

Scielo/Mira

nda Malle 

& Gonzales 

Rodrigo/20

19 

La profilaxis 

antibiótica es 

innecesaria 

para prevenir 

las cicatrices 

renales tras 

infección 

urinaria en 

niños sano 

24 Revisión 

sistemática 

con 

metaanalisis  

I 1427 niños  Búsqueda en 

bases de datos 

y ensayos 

clínicos 

aleatorios  

La profilaxis 

antibiótica no 

está indicada 

para la 

prevención de 

cicatrices 

renales tras la 

primera o 

segunda 

infección 

urinaria febril 

en niños sanos 

Elsevier 

Técnicas 

Quirúrgicas 

Ortopedia / 

2023 

Profilaxis 

antibiótica 

peroperatoria 

en cirugía 

reglada ósea y 

articular 

25 Revisión 

sistemática  

I Pacientes 

pediátricos 

y adultos en 

ortopedia 

Comparación 

de esquemas 

monodosis vs 

multidosis 

Multidosis con 

cefalotina/cefa

zolina redujo 

más las 

infecciones. 

Cies JJ, 

Figueroa-C

abanillas 

SS, et al. / 

Pharmacok

inetics & 

Pharmacod

ynamics 

Dose–

response 

relationship in 

cefazolin 

prophylaxis: 

pediatrics 

weight-based 

dosing 

26 Estudio 

retrospectiv

o  

II 317 niños 

(3 19 años) 

en cirugía 

ortopédica 

Análisis 

retrospectivo 

PK vs tasa de 

SSI basada en 

dosis por kg 

Dosis basadas 

en peso 

(<70 kg vs 

≥70 kg) 

mostraron 

menor SSI que 

dosis fijas; 

validado con 
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(PMC) / 

2016 

simulación 

Monte Carlo.  

Pérez-Rubi

o C, 

Martín-Gue

rrero C, 

González-

Navajas JM 

/ 

Infectologí

a Pediátrica 

/ 2022 

Infección de 

herida 

quirúrgica y 

profilaxis 

antibiótica 

27 Revisión 

sistemática  

I Niños 

sometidos 

diversos 

procedimie

ntos 

Revisión de 

protocolos e 

incidencia de 

SSIs con 

cefalotina, 

cefazolina 

Cefalotina 

(50 mg/kg/dos

is) adecuada 

en cirugía 

ortopédica y 

cardiovascular 

pediátrica; 

redujo SSIs 

Atlanta SR, 

Berman 

AP, et al. / 

JAMA 

Pediatr / 

2024 

Antimicrobial 

Prophylaxis 

Use and 

Outcomes for 

Children 

Undergoing 

Cholecystecto

my 

28 Estudio de 

cohorte   

II 2 234 niños 

<18 años 

Análisis 

multihospitalari

o 

Cefazolina 

redujo SSIs de 

3.7 % a 0.9 %; 

no se 

observaron 

ventajas 

significativas 

con espectro 

extendido.  

-Elliman 

W, O’Brien 

W, 

Strymish J, 

et al. / 

JAMA 

Surg / 2020 

Association of 

Duration and 

Timing of 

Surgical 

Prophylaxis 

With 

Antimicrobial

-Associated 

Adverse 

Events 

29 Metaanálisi

s 

retrospectiv

o 

multicéntric

o 

I 79,058 

pacientes 

de 

hospitales 

VA 

(incluye 

pediatría) 

Extracción de 

datos clínicos 

electrónicos y 

comparación de 

eventos 

adversos por 

duración de 

profilaxis 

Extensión 

>24 h no 

mejora SSIs y 

aumenta 

eventos 

adversos 

Guía 

Hospital 

Puerta del 

Mar / 2024 

Guía 

pediátrica de 

profilaxis 

quirúrgica: 

sección 

digestiva 

30 Articulo 

institucional  

II Niños 

sometidos a 

cirugía 

gastrointest

inal 

Revisión de 

evidencia 

nacional e 

internacional 

Cefazolina 

dosis única, 

añadir 

metronidazol 

en biliar; 

cefalotina 

alternativa en 

alérgicos.  

Kellum JA, 

et al. / 

NCBI 

Bookshelf / 

2015 

Antibiotic 

prophylaxis – 

biliary 

procedures 

31 Revisión de 

ensayos 

clínicos  

IV Adultos y 

pediátricos 

bajo cierto 

riesgo biliar 

Revisión de 

ensayos 

clínicos sobre 

cefazolina vs 

otras 

cefalosporinas 

Cefazolina 

efectiva, 

comparable a 

3ª generación 

en profilaxis 

biliar. 
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Gaslini 

Team / 

Infectious 

Disease 

Unit, 

Istituto 

Giannina 

Gaslini / 

2018 

Antibiotic 

Prophylaxis in 

Children 

Undergoing 

Abdominopel

vic 

Oncological 

Surgery 

32 Retrospecti

vo de 

cohorte 

II 145 niños 

(media 

4 años) en 

cirugía por 

tumores 

Revisión 

retrospectiva de 

SSIs tras 

profilaxis de 

24 h con 

cefazolina 

0 % de 

infecciones 

reportadas → 

profilaxis 

segura y 

eficaz 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 


