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Pregunta y tipo de estudio

El articulo titulado "The Six S's of Surgical Antibiotic Prophylaxis in Pediatrics: A Pragmatic Approach”,
publicado en The Pediatric Infectious Disease Journal en enero de 2026 por Bryant PA, Salib P, Clifford
V y Curtis N, dentro de la serie ESPID Reports and Reviews, propone un marco conceptual sencillo y
estructurado para la prescripcion de la profilaxis antibidtica quirurgica (PAQ) en la poblacién pediatrica
y neonatal.

Los autores plantean, de forma explicita o implicita, las siguientes preguntas clave:

e iQué principios fundamentales deben cumplirse para que la profilaxis antibiética quirurgica
sea apropiada en nifios y neonatos?

e (iComo puede simplificarse un problema clinico con evidencia pediatrica escasa y guias
mayoritariamente extrapoladas del adulto, de manera que resulte aplicable y memorizable en
la practica diaria?

e iQué papel puede desempeiiar esta simplificacion en la prevencién de la infeccidn de sitio
quirargico (1SQ) respetando los principios de los programas de optimizacion del uso de
antimicrobianos (PROA) hospitalarios, dado que la PAQ es de forma consistente uno de los
principales contribuyentes a la prescripcion antibidtica inadecuada?

Se trata de una revisién narrativa con vocacién pragmatica y formato docente, que sintetiza la
evidencia disponible (en buena medida procedente de estudios en adultos) y la ordena en un acrénimo
mnemotécnico de seis elementos, las "6 S de la PAQ": Specific procedures (procedimientos
especificos), Suitable antibiotic (antibiotico adecuado), Start at optimal time (inicio en el momento



Optimo), Severe antibiotic allergy (alergia antibidtica grave), Single dose (dosis Unica) y Stop
(suspender).

Resumen

Los autores parten de una premisa bien establecida, las ISQ constituyen una de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria mas frecuentes y costosas, llegando a suponer hasta el 20 %
de los casos, y se asocian a retraso en la cicatrizacidn, prolongacion de la estancia, incremento de
costes y exceso de mortalidad. Su prevencidén no depende de una Unica medida, sino de un paquete
de intervenciones preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, dentro del cual la PAQ es sélo
uno de los componentes, si bien especialmente visible y sobre el que el infectélogo pediatrico puede
incidir de manera directa.

El punto de partida es la brecha entre la magnitud del problema y la calidad de la evidencia pediatrica:
las revisiones sistematicas muestran una escasez notable de estudios comparativos en nifios y una
ausencia casi completa de evidencia en neonatos, pese a tasas de I1SQ que alcanzan el 13 % en cirugia
abdominal neonatal. La mayoria de las guias internacionales no incluyen recomendaciones especificas
para neonatos y nifios, y los protocolos pediatricos existentes suelen ser adaptaciones de la practica
del adulto con un simple ajuste de dosis por peso. A ello se suman datos preocupantes de adecuacion:
en hospitales terciarios pediatricos australianos, mas de un tercio de las prescripciones de PAQ fueron
inapropiadas, por prolongacidn mas alla de las 24 horas (32 %) y eleccidn incorrecta del antibiético
(17 %). Tomando como modelo el éxito global de los "5 momentos para la higiene de manos" de la
Organizacion Mundial de la Salud, los autores defienden que simplificar los conceptos clave mejora la
adherencia, y proponen las 6 S como armazdn sobre el que apoyar el resto de las estrategias PROA.

La primera S, procedimientos especificos (Specific procedures), aborda la pregunta previa a cualquier
otra, si la profilaxis estd indicada. No la requieren los procedimientos que no incrementan
sustancialmente el riesgo de contaminacién bacteriana de un espacio estéril: los que no atraviesan
barreras anatomicas (fractura cerrada sin fijacién), los que se desarrollan en espacios no estériles
(endoscopia digestiva) y los procedimientos limpios localizados con minima solucién de continuidad
(amigdalectomia, accesos vasculares, cirugia menor cutanea, herniorrafia simple), a los que el
American College of Surgeons atribuye un riesgo de ISQ inferior al 2 %. Se subrayan dos matices
pediatricos: en el nifio inmunodeprimido procedimientos como la insercién de catéteres venosos
centrales de larga permanencia podrian requerir profilaxis; y, a diferencia del adulto, en el nifio si se
recomienda para la cistoscopia, dada la mayor prevalencia de anomalias uroldgicas. La profilaxis esta
claramente indicada en cirugias limpias-contaminadas, como la apendicectomia, y de alto riesgo,
como la cirugia cardiotoracica de las cardiopatias congénitas complejas.

La segunda S, antibiético adecuado (Suitable antibiotic), se rige por los patégenos esperables segun
el procedimiento y por los factores individuales del paciente, incluida la colonizacién por bacterias
resistentes. Para la mayoria de las intervenciones basta cubrir la flora cutanea (Staphylococcus aureus
y estreptococos) con una cefalosporina de primera generacion como cefazolina. Se afiade
metronidazol ante riesgo de anaerobios (tracto gastrointestinal, drganos abdominales o pélvicos,
desbridamiento profundo, isquemia de miembro, fractura abierta); si existe apertura de la luz
intestinal se precisa cobertura frente a gramnegativos mas amplia, por ejemplo, con una cefalosporina
de tercera generacién, y en cirugia uroldgica complicada la prevalencia creciente de uropatégenos
productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) puede justificar un aminoglucdsido. Un
mensaje destacable es que la evidencia en adultos sugiere que la PAQ no necesita modificarse segln
los patrones locales de resistencia: incluso con tasas comunitarias elevadas de S. aureus resistente a
meticilina (SARM), la cefazolina sigue siendo el farmaco preferente, reservandose la individualizacion
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para el paciente colonizado o para procedimientos de alto riesgo, donde puede anadirse vancomicina
a la cefazolina. La dosificacion depende de la edad y el peso y obliga a considerar la farmacocinética
del desarrollo, con ajustes en situaciones como la circulacién extracorpdrea, donde los modelos
farmacocinéticos de cefazolina indican la necesidad de dosis mds elevadas.

La tercera S, inicio en el momento optimo (Start at optimal time), sitia la administracion entre 15y
60 minutos antes de la incisidn, para que las concentraciones maximas coincidan con el “knife-to-skin”
(expresion en inglés que literalmente se traduciria como “el cuchillo a la piel” y hace referencia al
momento exacto de la incisidn). Algunos trabajos sugieren que una ventana de hasta 120 minutos
podria seguir siendo eficaz, lo que resulta pertinente en neonatos y lactantes por sus particularidades
farmacocinéticas, y los antibioticos de infusién prolongada, como la vancomicina, deben adelantarse.
Tanto la administracion posterior a la incision como la anterior a los 120 minutos incrementan
significativamente el riesgo de 1SQ.

La cuarta S, alergia antibidtica grave (Severe antibiotic allergy), precisa que lo que obliga a modificar
la profilaxis es la alergia grave —en la practica, anafilaxia— y no la etiqueta genérica de alergia
betalactamica, que en el nifio es la causa mas frecuente de eleccion de un antibidtico alternativo. La
vancomicina es un sustituto adecuado para cubrir flora cutanea; la clindamicina puede ser preferible
cuando ademas hay riesgo de anaerobios, como en cirugia otorrinolaringoldgica, considerando el
aumento global de resistencias de S. aureus a este farmaco; y debe afiadirse un aminoglucdsido
cuando el riesgo incluye gramnegativos.

La quinta S, dosis unica (Single doce), recoge que multiples estudios, mayoritariamente en adultos,
han demostrado que la dosis Unica es tan eficaz como las pautas multiples en la mayoria de los
procedimientos, reduciendo exposicién antibidtica, costes, resistencias y efectos adversos. La
excepcion son las cirugias prolongadas, con redosificacion en intervenciones de mas de cuatro horas
o tras dos vidas medias del antibidtico, criterio que se traduce en intervalos aplicables en quiréfano
(4 horas para cefazolina, 6 para clindamicina, 12 para vancomicina o metronidazol), asi como ante
pérdidas hematicas excesivas.

La sexta S, suspender (Stop), aporta el mensaje probablemente mas relevante para el uso prudente
de antimicrobianos: en la inmensa mayoria de los procedimientos la profilaxis debe interrumpirse
inmediatamente tras la cirugia. No hay evidencia de que su prolongacion reduzca el riesgo de 1SQ, ni
que justifigue mantenerla mientras permanezcan catéteres o drenajes, incluidos los de liquido
cefalorraquideo; por el contrario, se asocia a resistencia antimicrobiana, reacciones adversas,
infeccidn por Clostridioides difficile y alteracion del microbioma. Sdélo en cirugia cardiaca compleja y
ortognatica se contempla mantenerla hasta un maximo de 24 horas.

Los autores concluyen que, pese a la existencia de guias, la adherencia a la eleccién y duracion
recomendadas sigue siendo inconsistente entre instituciones y servicios quirurgicos, por la evidencia
pediatrica limitada, la complejidad de procedimientos infrecuentes asociados a anomalias congénitas
y la escasa prioridad histérica otorgada a estos matices. Reclaman ensayos clinicos aleatorizados en
poblacién pediatrica y, mientras tanto, defienden que la simplificacion de la prescripcion a los
principios de las 6 S puede estandarizar el uso apropiado de antibidticos y reforzar los programas
hospitalarios de optimizacién de antimicrobianos.



Comentario del revisor: qué aporta e
iImplicaciones clinicas y de investigacion

El articulo revisado aporta una contribucién de gran utilidad practica en un dmbito que, pese a su
enorme volumen asistencial, ha recibido histdricamente menos atencién de la que merece dentro de
la prevencion de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y de los programas PROA
pediatricos. Su valor principal no reside en generar evidencia nueva —se trata de una revision
narrativa apoyada en buena medida en estudios de adultos—, sino en operacionalizar el conocimiento
disponible en un formato memorizable y directamente trasladable a un protocolo institucional. En un
terreno donde el problema no suele ser el desconocimiento de las recomendaciones, sino su
aplicacion heterogénea, esta aproximacion pragmatica resulta especialmente pertinente.

El marco de las 6 S ordena la decision en la misma secuencia temporal en que ocurre en la practica: si
la profilaxis esta indicada, qué antibidtico, cudndo, qué hacer ante alergia grave, cuantas dosis y
cuando parar. Ello lo convierte en una lista de verificacion implicita, integrable en el listado quirdrgico
de seguridad y en los sistemas de prescripcion electrénica. Las dos figuras incluidas en el articulo, y en
particular el protocolo ejemplo con farmacos, dosis en mg/kg, dosis maximas e intervalos de
redosificacion, constituyen por si mismas una plantilla aprovechable para revisar o elaborar protocolos
locales, siempre adaptada a la cartera de servicios y a la epidemiologia de cada centro.

Merecen destacarse varios mensajes con impacto directo en nuestra practica. El primero es la
indicacion; probablemente la intervencion de mayor rendimiento no sea cambiar el antibidtico, sino
no prescribirlo en los procedimientos en que no estd indicado (un grupo amplio y bien delimitado en
el articulo). El segundo es la desmitificacion de la adaptacidon de la profilaxis a la epidemiologia local
de resistencias, contraintuitiva para muchos prescriptores y util para contener la escalada empirica
hacia glucopéptidos. El tercero, y a mi juicio el de mayor recorrido en nuestro medio, es el mensaje
de la sexta S: la prolongacidn postoperatoria, y muy especialmente su mantenimiento "mientras haya
drenajes o catéteres", es una practica todavia frecuente, carente de respaldo y asociada a dafio
demostrable. Finalmente, delimitar la alergia grave como anafilaxia —y no como la etiqueta
betalactdmica no verificada— enlaza con una linea prioritaria en infectologia pediatrica, la
desetiquetacion de la alergia a penicilina, cuyo impacto sobre la calidad de la profilaxis quirurgica es
directo y cuantificable.

En el contexto espafiol estas reflexiones tienen aplicabilidad inmediata. Los estudios de prevalencia
puntual, nacionales e internacionales, han identificado de forma reiterada la profilaxis quirurgica
prolongada mas alla de 24 horas como uno de los indicadores de calidad de prescripcidon con peores
resultados en hospitales pediatricos, y como una de las dianas de mejora mas accesibles para los
equipos PROA. La profilaxis quirtrgica es, ademds, una prescripcion protocolizable, de indicacién
previsible, con pocos farmacos implicados y con un desenlace (la ISQ) sometido a vigilancia sistematica
en muchos de nuestros centros. Implantar un marco sencillo como el propuesto, acompafiado de
ayuda a la prescripcion electrdnica, auditoria con retroalimentacion y formacion dirigida a los servicios
quirargicos y de anestesia, constituye una intervencién factible y medible, especialmente valiosa
donde la actividad quirlrgica pediatrica se reparte entre multiples especialidades con protocolos
propios y adherencia dispar. El papel del infectélogo pediatrico como interlocutor de los servicios
quirargicos, y el caracter necesariamente multidisciplinar de la intervencién, resultan aqui
determinantes, y es en esa conversacién donde un marco conceptual compartido aporta mas que un
documento extenso.



Conviene sefialar las limitaciones, que los propios autores reconocen. Es una revision narrativa, sin
metodologia sistematica explicita ni gradacién de la evidencia, en la que recomendaciones de solidez
muy diferente se presentan con formato homogéneo. La base probatoria es mayoritariamente
extrapolada del adulto: la dosis Unica, los intervalos de redosificacion, la ventana preincisional y la
ausencia de beneficio de la prolongacion postoperatoria proceden esencialmente de estudios en
adultos, y su validez externa en el neonato —con volumen de distribucién, maduracion enzimatica y
funcidn renal sustancialmente distintos— no puede darse por supuesta, precisamente en la poblacién
con mayor exposicion antibidtica basal y mayores consecuencias sobre la microbiota y la seleccion de
multirresistencia. Asimismo, el protocolo ejemplo refleja la practica y la epidemiologia de un centro
concreto, por lo que su traslacién exige adaptacion, especialmente en la cobertura frente a
gramnegativos en entornos con alta prevalencia de enterobacterias BLEE, escenario cada vez mas
frecuente entre nosotros.

De ello se derivan lineas de investigacion pertinentes y realistas: ensayos clinicos pragmaticos
pediatricos y neonatales que comparen dosis Unica frente a pautas prolongadas en procedimientos
de alto volumen y definan la duracidn en cirugia cardiaca compleja y en portadores de drenajes;
estudios de farmacocinética/farmacodinamia en escenarios especiales (circulacién extracorpoérea,
prematuridad, obesidad, cirugia prolongada) que permitan fundamentar dosis y redosificacion sin
recurrir a la analogia con el adulto. Asimismo, investigacion de implementacion (probablemente la
mas necesaria) que mida si la simplificacion propuesta mejora realmente la adecuacion y si ello reduce
la exposicion antibidtica sin incrementar las tasas de I1SQ, con indicadores estandarizados vy
comparables entre centros. Por ultimo, la evaluacion activa del impacto de la desetiquetacion de la
alergia betalactamica sobre la calidad de la profilaxis quirurgica pediatrica.

En conjunto, el trabajo de Bryant et al. constituye una lectura breve, bien construida y de alto
rendimiento practico, que traslada un problema clasico de la prevencion de la ISQ al terreno de la
implementacion. Su mensaje de fondo —que la evidencia disponible es limitada pero suficiente para
hacerlo bastante mejor de lo que lo hacemos, y que la simplificacidon es una herramienta legitima y
eficaz para conseguirlo— resulta plenamente aplicable a la realidad de nuestros hospitales.
Recomiendo su lectura no sdlo a los profesionales dedicados a la infectologia pediatrica y al control
de infeccion, sino también a aquellos profesionales en formaciéon y muy especialmente como
documento de difusién y discusion con los servicios quirdrgicos, de anestesia y de farmacia
hospitalaria, donde probablemente tenga su mayor capacidad de generar cambio.



