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RESUMEN 

La profilaxis antibiótica perioperatoria (PAP) tiene como objetivo prevenir las infecciones del sitio 

quirúrgico (ISQ) y consiste en la administración de antibióticos profilácticos para cubrir los gérmenes 

que más frecuentemente causan infecciones en los distintos tipos de cirugía.  La profilaxis antibiótica se 

realizará sólo en los casos indicados, administrando una sola dosis elevada del antibiótico por vía 

intravenosa, iniciando la administración entre 15 y 45 minutos antes de la incisión y manteniéndolo  

como mucho 24 horas sólo en casos especiales. Teniendo en cuenta que la infección de la herida 

quirúrgica es producida casi siempre por microorganismos endógenos, sobre todo estafilococos, el 

antibiótico más utilizado,  ideal para la profilaxis antibiótica, es la cefazolina. Revisamos los antibióticos 

más adecuados en cada tipo de cirugía, valorando también alternativas en caso de alergia a β 

lactámicos.  

PALABRAS CLAVE: Profilaxis antibiótica / antimicrobiana perioperatoria. Profilaxis antibiótica quirúrgica. 

Infección del sitio quirúrgico. Niños.  

 

ABSTRACT 

The goal of perioperative antibiotic prophylaxis (PAP) is preventing the surgical site infection (SSI) and it 

consists in the administration of prophylactic antibiotic to avoid the most common infections in patients  

undergoing  different kinds of surgical interventions. The antibiotic prophylaxis will be performed only in 

suitable cases, just one intravenous high-dose within 15 – 45 minutes prior to incision, and up to 24 

hours in special cases. Taking into account that the infection of the surgical wounds is almost always due 

to endogenous microorganisms, especially sthaphylococci, the most widely used antibiotic, ideal for 

antibiotic prophylaxis, is cefazolin. We are going to review the most appropriate antibiotics for each 

type of surgery, evaluating other choices in case of β lactam allergy. 

KEYWORDS: Perioperative antibiotic /antimicrobial prophylaxis. Antimicrobial surgical prophylaxis. 

Surgical site infection. Children. 
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JUSTIFICACIÓN DEL PROTOCOLO 

Para controlar y prevenir las infecciones nosocomiales, uno de los procedimientos de probada eficacia 

es la administración de profilaxis antibiótica perioperatoria (PAP)1-3. Consiste en la administración de 

antibióticos profilácticos en aquellos pacientes que se van a someter a una intervención quirúrgica, 

diagnóstica o terapéutica, con el objetivo de prevenir la incidencia de infecciones postoperatorias del 

sitio anatómico donde se ha realizado la intervención4 (ISQ), disminuyendo así la morbimortalidad 

postoperatoria de causa infecciosa, la duración de la hospitalización y los costes del procedimiento. El 

término ISQ abarca la infección de la herida quirúrgica y de los órganos huecos, huesos, articulaciones, 

meninges y otros tejidos que hayan estado implicados en la intervención. Para calificar una infección 

como ISQ, esta debe ocurrir dentro de los 30 días tras la intervención4 o dentro del año si se colocó un 

implante. La mayoría de las ISQ son debidas a microorganismos de la flora endógena (piel, mucosas y 

vísceras huecas), por lo que se administrarán antibióticos para disminuir el riesgo de infecciones por 

estos gérmenes. Se utilizan múltiples pautas antibióticas profilácticas distintas en cada tipo de cirugía. El 

objetivo de este protocolo es disminuir la variabilidad en la profilaxis antibiótica perioperatoria, con la 

mejor evidencia posible, siempre teniendo en cuenta que la epidemiología de la ISQ varía entre los 

distintos centros hospitalarios.  

La profilaxis antibiótica quirúrgica es una ayuda, no un sustituto de una técnica quirúrgica de calidad, 

cuidadosa y rápida, que sería lo más efectivo para evitar la ISQ4. 
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1. PRINCIPIOS BÁSICOS Y RECOMENDACIONES GENERALES 

1. Indicación adecuada5,6: 

La PAP se indica cuando los beneficios de la prevención de la infección para cada tipo de cirugía son 

superiores a los riesgos derivados de las reacciones adversas del fármaco y a la aparición de resistencias 

bacterianas4.  

Se indicará la profilaxis antibiótica en dos tipos de cirugía5,7:  

- Cirugías con alto riesgo de infección perioperatoria (Ej: cirugía de órganos normalmente colonizados 

por microorganismos).  

- Intervenciones con baja probabilidad de infección pero en las que esta supondría un riesgo importante 

para el paciente, por la propia cirugía (Ej: cirugía cardíaca), por alguna característica especial del 

paciente (Ej: inmunosupresión) o  por la colocación de prótesis.  

Los factores de riesgo para la ISQ son: la duración de la intervención, el score de riesgo anestésico ASA 

(American Society of Anesthesiologists) (Tabla 1), que refleja el estado de salud del paciente en el 

momento de la cirugía, las prácticas de cuidados del paciente (Ej: antisepsia de la piel, ventilación del 

quirófano o esterilización del material), los procedimientos con un riesgo específico (Ej: implantes), 

factores del propio paciente (Ej: malnutrición o inmunodeficiencia) y  el tipo de cirugía.  

Los distintos tipos de cirugía7 pueden condicionar la necesidad de realizar profilaxis o tratamiento: 

- Cirugía limpia: realizada sobre tejido no inflamado, sin traumatismo previo, sin apertura de mucosas, 

que no afecta al tracto respiratorio, ni digestivo, ni genitourinario, ni cavidad orofaríngea, con técnica 

quirúrgica correcta. Tasa de infección: 1-5%. No precisan quimioprofilaxis salvo si se implantan prótesis, 

cirugía cardíaca a corazón abierto, inmunodeprimidos y cirugía neonatal con intervención sobre una 

cavidad corporal importante. 

- Cirugía limpia-contaminada: sin evidencia de infección o con mínima salida de contenido del órgano 

intervenido o con algún fallo en la técnica quirúrgica empleada, intervención muy traumática sobre 

tejidos exentos de microorganismos, que afecta el tracto respiratorio, digestivo, cavidad orofaríngea o 

genitourinario, pero en condiciones controladas. Tasa de infección: 5-15%. Se realiza profilaxis siempre.  

- Cirugía contaminada: heridas por traumatismos de menos de 4-6 h evolución, técnicas quirúrgicas 

incorrectas o cirugía con apertura de mucosas sobre tejidos inflamados sin material purulento. Tasas de 

infección: 15-40%. No se realiza profilaxis sino tratamiento antibiótico. 

- Cirugía sucia: heridas traumáticas de más de 4-6 horas de evolución, perforaciones de vísceras e 

intervenciones realizadas sobre procesos infecciosos o tejidos desvitalizados. Tasa de Infección: 40 -60%. 

No se realiza profilaxis sino tratamiento antibiótico. 

Tabla 1: Score ASA                           
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Score ASA Estado de salud del paciente 

1 Buena salud 

2 Enfermedad sistémica leve 

3 Enfermedad sistémica grave que limita la actividad pero no es incapacitante 
4 Enfermedad sistémica grave e incapacitante, con amenaza constante para la vida 

5 Terminal con expectativa de vida de < de 24 horas, con o sin intervención quirúrgica 

Un score ASA > 2 se asocia con un riesgo incrementado de infección de la herida.  
 

2- Cuando se administra la profilaxis:  

El antibiótico utilizado debe alcanzar una adecuada concentración bactericida en los tejidos subsidiarios 

de cirugía y en sangre antes de que se realice la incisión de la piel y deberá mantener unos niveles 

adecuados (concentración más alta que la CMI para los patógenos habituales de la herida quirúrgica) a 

lo largo de toda la intervención hasta que se cierre la herida quirúrgica de la piel, periodo potencial de 

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

incisión1,6,8-11. En el caso de vancomicina o fluorquinolona, que requieren una infusión más lenta para 

evitar intolerancias, hay que administrarlas entre 60 y 120 minutos antes de la incisión1,6,9,11.  

3- Numero de dosis y duración de la profilaxis6,7,9,10,12-15:  

En general, una dosis única elevada de un antibiótico con una vida media lo suficientemente larga para 

mantener su actividad durante toda la intervención es suficiente. Cuando la intervención quirúrgica se 

prolongue más de lo esperado6,11(3-4 horas)  o se pierda una cantidad importante de sangre6,10,11 (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 del fármaco4,6,11 (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). También se necesitaría una 

segunda dosis en aquellos casos en que se acorte la vida media del antibiótico (Ej: grandes quemados). 

No sería necesario en casos en los que se alargue la vida media del antimicrobiano (Ej: insuficiencia 

renal). En general, la profilaxis se suspenderá antes de las  24 horas tras terminar el procedimiento 

quirúrgico1,6. El mantenerla más tiempo no aumenta la efectividad y aumenta el riesgo de desarrollar 

resistencias 6,16. 

4- ¿Qué dosis administramos?  

La dosis debe ser elevada, oscilando siempre dentro del margen superior de la dosis terapéutica4. La 

máxima dosis nunca debe superar la dosis habitual del adulto. 

5- ¿Qué antibiótico administramos?  

Un antibiótico adecuado para los gérmenes que con mayor frecuencia sean causa de la ISQ, 

generalmente flora endógena de la piel o de las vísceras huecas expuestas12. Hay que revisar 

cuidadosamente la epidemiología de la ISQ en los distintos hospitales17,  los patrones de sensibilidad de 

los antibióticos frente a los microorganismos aislados, la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilin 
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resistente (SAMR) en cada hospital 4, el tiempo que el paciente lleva en el hospital y si hay colonización 

previa. No deben utilizarse antibióticos de amplio espectro (aumento de resistencias1,18), ni antibióticos 

de primera línea de tratamiento (disminución de su efectividad cuando se utilizan con este fin).  

6-¿ Por qué vía de administración? 4 

La vía intravenosa (IV) es la vía de elección porque es rápida, fiable y además se pueden predecir las 

concentraciones séricas y en los tejidos. En cirugía colorrectal se puede combinar la profilaxis IV y oral 

preoperatoria. La cefalosporinas se administran en perfusión durante 5 minutos, la clindamicina y  

aminoglucósidos durante 20-30 minutos y la vancomicina y metronidazol, durante 60 minutos.  

7- Antibióticos más utilizados: 

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 CEFAZOLINA4.  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 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 cara4. 

La VANCOMICINA  se debería indicar sólo en casos de alergia a betalactámicos 4, cuando existe un brote 

postoperatorio de SAMR, en niños colonizados por SAMR6,10 o 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 meticilin sensible (SAMS). Para los procedimientos en los cuales otros patógenos, además del 

estafilococo y estreptococo  son probables,  se debe considerar otro antimicriobiano adicional contra 

estos patógenos1. El uso de vancomicina para el SAMR, no suple la necesidad de una profilaxis 

quirúrgica apropiada para cada procedimiento específico. 

8- Profilaxis de Endocarditis Bacteriana:  

Se debe realizar profilaxis antibiótica de Endocarditis infecciosa (EI) a todos los pacientes con 

enfermedades cardíacas que sean sometidos a cirugía con alguna de las siguientes cardiopatías6:  

a- Prótesis valvulares cardíacas o reparación de una válvula cardíaca protésica. 

b- Antecedentes de endocarditis infecciosa. 

c- Cardiopatías congénitas cianóticas no reparadas, incluyendo las fistulas y conductos paliativos, 

defectos cardíacos congénitos completamente reparados con material protésico, bien sean hechos por 

cirugía o por cateterismo, durante los primeros 6 meses después del procedimiento, cardiopatías 

congénitas reparadas con defectos residuales en el lugar de un parche protésico o cerca de este. 

d - Trasplantados de corazón que  desarrollan una valvulopatía. 
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En general, los pacientes que reciben PAP no requieren otros antibióticos adicionales para prevenir la EI.  

2. ELECCION DEL ANTIBIÓTICO SEGÚN TIPO DE CIRUGÍA. 

Cada hospital, de forma individual, debe de considerar los modelos de resistencia local de los 

microorganismos mediante los antibiogramas y sobre todo, la frecuencia de ISQ. 

Definición de nivel de evidencia (NE) de cada recomendación. 

Categoría A – Buena evidencia para recomendar su uso.  

Categoría B – Moderada evidencia para recomendar su uso.  

Categoría C - Pobre evidencia para recomendar o contraindicar su uso. 

 

2.1. Profilaxis en Cirugía CARDIOVASCULAR Y VASCULAR 1,4,9,10,17,19-21 
Tipo Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 

Colocación de marcapasos o 
desfibrilador. 
Bypass arterial coronario. 
Esternotomía media y cirugía a 
corazón abierto. 

A CEFAZOLINA VANCOMICINAa + 
GENTAMICINAb 

 

Cirugía cardíaca con implante de 
prótesis 

 CEFAZOLINA VANCOMICINAa 
+ 

GENTAMICINAb 
Aparato de asistencia 
ventricularc 

C CEFAZOLINA VANCOMICINAa 
+ 

GENTAMICINAb 
Cirugía vascular periférica 
  De alto riesgod 
  De bajo riesgoe 

 
A 

 
CEFAZOLINA 

No profilaxis antibiótica 

 
VANCOMICINAa 

Cirugía a corazón cerrado o 
cateterismos 

C No profilaxis antibiótica 
 

 
 

Torax abiertof  CEFAZOLINA+GENTAMICINA VANCOMICINA 
+ 

GENTAMICINA 
ECMOf 
- Periférica/Centralg 
 
 
 
 
 
 
 
- Central Neonatal 

 
C 
 
 

CEFAZOLINAh+GENTAMICINAh 
(La gentamicina sólo 24 horas) 

o 
TEICOPLANINA+CEFTAZIDIMA 

o 
TEICOPLANINA+ 

PIPERACILINA TAZOBACTAM 
VANCOMICINAh+GENTAMICINAh 

(La gentamicina sólo 24 horas) 

VANCOMICINA 
+ 

GENTAMICINA 
 
 
 
 
 

Administrar una única dosis antes de la incisión y si fuera necesario, repetir esta durante la cirugía. La duración 
máxima no debería exceder 24 horas postoperatorias. La PAP más de 48 horas aumenta el riesgo de infecciones22. 
No hay evidencia para continuar la PAP hasta que se retiran los drenajes. En casos de tórax abierto, realizar 
reactantes de fase aguda y cultivos e iniciar tratamiento si empeoramiento clínico19.  
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2.2. Profilaxis en Cirugía TORÁCICA 1,4,10,19 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 

Resección pulmonar, lobectomía, 
neumectomía, toracotomía, pectus 
excavatum, hernia diafragmática 

 A CEFAZOLINA VANCOMICINAa 
 

Cirugía toracoscópica video asistida  C CEFAZOLINA VANCOMICINAa 

Colocación de tubo pleural 
   -  Por traumatismo 
    - Toracoscopia 

     
 B 
 C 

 
CEFAZOLINA 

No necesita profilaxis 

 
CLINDAMICINA 

 

Normalmente una única dosis de cefazolina es suficiente. 

 

2.3. Profilaxis en NEUROCIRUGÍA 1,4,9,10,19,23-25 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Craneotomía limpia electiva  A CEFAZOLINA VANCOMICINAa 

Ventriculostomía   CEFAZOLINA VANCOMICINAa 
Procedimientos derivación interna o 
implantes  LCR (VDVP o válvula de 
derivación ventrículo atrial) 

A 
 
C 

CEFAZOLINA (+ Vancomicina  y 

Gentamicina intratecal) 
VANCOMICINA 

VANCOMICINAa 

Drenajes externos de LCR 
(ventricular o lumbar) impregnados 
con clindamicina o rifampicina 

C No profilaxis antibiótica  

Implantes sin implicación LCR C CEFAZOLINA VANCOMICINAa 

Cirugía mayor de cabeza y cuello a 
través de los senos paranasales/ 
mucosa orofaríngea 

A AMOXICILINA CLAVULANICO 
o 

CEFAZOLINA+METRONIDAZOL 

VANCOMICINA o CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM 
Herida craneoencefálica 
penetrantei 

 CEFOTAXIMA+METRONIDAZOL CLINDAMICINA+ 
COTRIMOZAXOL 

Laminectomía sin durotomia 
Laminectomía con durotomia 

C 
C 

No profilaxis antibiotica 
CEFAZOLINA 

 

Se recomienda una única dosis antes de la incisión.  

 
2.4. Profilaxis en Cirugía ORL,  MAXILOFACIAL  Y CUELLO 1,4,10,19 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Limpiaj B No profilaxis antibiótica No profilaxis antibiótica 

Limpia con colocación de prótesisk 
sin incisión de las mucosas 

C  CEFAZOLINA CLINDAMICINAl 
 

Fisura palatina  AMOXICILINA CLAVULANICO 
o 

CEFAZOLINA+METRONIDAZOL 

CLINDAMICINAl 

Cirugía mayor de cabeza y cuello a 
través de las mucosas 

A AMOXICILINA CLAVULANICO 
o 

CEFAZOLINA+METRONIDAZOL 

CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM 
Otras cirugías limpias contaminadas: 
Incisión a través de mucosa oral/ 
faríngea/nasal/esofágica:(Fractura 
mandibular, parotidectomía, glánd 

B CEFAZOLINA+ METRONIDAZOL 
 

CLINDAMICINAl 
o 

CLINDAMICINA+ 
AMINOGLUCOSIDO 
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submandibular, tumor complicado)  

 
2.5. Profilaxis en Cirugía DIGESTIVA 1,4,6,9,10,19,26 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos 

Recomendados 
Alternativa (alergia β lact) 

Cirugía Esofágica  A 
 
 

AMOXICILINA- 
CLAVULANICO 

 

CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM o AMINOGLUCOSIDO 

Cirugía gastroduodenal  
Procedimientos que impliquen 
entrada dentro de la luz del tracto 
gastrointestinal o sin entrada en la 
misma (ej: antirreflujo) pero con 
factores de alto riesgoll  
Pacientes de bajo riesgo, sin 
entrada en la luz del tracto 
gastrointestinal 

 A  
 
 
 
 
 
B-C 

CEFAZOLINA 
 
 
 
 
 

No profilaxis o 
CEFAZOLINA 

CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM  o AMINOGLUCOSIDO 
 

Cirugía del tracto Biliar 
   Procedimientos abiertos 
   Atresia vías biliares,  
   Quiste de colédoco,  
   Colecistectomía abierta 
Procedimiento laparoscópico 
         Electivo, bajo riesgo 
       
         Electivo, alto riesgom 

 
A 
 
 
 
 
A 
 
A 

 
AMOXICILINA -
CLAVULANICO 

 
 
 

NO PROFILAXIS 
 

AMOXICILINA -
CLAVULANICO 

 
CLINDAMICINA 

+ 
AZTREONAM o AMINOGLUCOSIDO 

 
 

NO PROFILAXIS 
 

CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM o AMINOGLUCOSIDO 

Cirugía  intestino delgado 
          
 

A  AMOXICILINA - 
CLAVULANICO 

CLINDAMICINA 
+ 

AZTREONAM o AMINOGLUCOSIDO 

Apendicectomía en apendicitis no 
complicadan     
 

A 
 

AMOXICILINA - 
CLAVULANICO 

o 
CEFUROXIMA+ 

METRONIDAZOL 

AZTREONAM +  METRONIDAZOL 
 

Cirugía Colorrectalñ    
  -Urgente 
 -Electivao 

A AMOXICILINA - 
CLAVULANICO 

o 
CEFUROXIMA+ 

METRONIDAZOL 

AZTREONAM +  METRONIDAZOL 
 
 

Inserción de PEG A CEFAZOLINA CLINDAMICINA 

Otras cirugía abdominales: 
Herniorrafia/hernioplastia  
Esplenectomíap 

A  
CEFAZOLINA 
CEFAZOLINA 

 
VANCOMICINA 
VANCOMICINA 

Habitualmente una única dosis y menos de 24 horas de duración  
 

2.6. Profilaxis en Cirugía NEFROUROLÓGICA 1,4,9,10,19 
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Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Vesical con plastia intestinal o 
Cirugía limpia contaminada  
(con entrada en el tracto 
gastrointestinal)  

 A AMOXICILINA-CLAVULANICO + 
GENTAMICINA 

o 
CEFAZOLINA+GENTAMICINA+ 

METRONIDAZOL 

VANCOMICINA+GENTAMICINA
+ METRONIDAZOL 

 

Nefrectomía   B CEFAZOLINA VANCOMICINA 
Procedimientos urológicos 
limpios en pacientes sin 
factores de riesgo de tener 
infecciones postoperatorias  

 No profilaxis No profilaxis 

Instrumentación del tracto 
urinario inferior en pacientes 
con factores de riesgo de 
infección  

 A TRIMETROPIN-SULFAMETOXAZOL 
(oral o iv) 

o 
CEFAZOLINA (iv o im) 

o 
FLUORQUINOLONA (oral o iv)q 

AMINOGLUCÓSIDOr ± 
CLINDAMICINA 

Limpia sin entrada dentro del 
tracto urinario 

A CEFAZOLINA VANCOMICINAa  o 
CLINDAMICINAa 

Limpia con entrada dentro del 
tracto urinario:    
    -Hipospadias,  
    -Portador  Catéter,  
    -Pieloplastia,  
    -Reimplantes quirúrgicos,  
    -Reimplante x citoscopias 
Limpia sin entrada dentro del 
tracto urinario pero con: 
- Riesgo de Infección 
postoperatoria (obstrucción , 
malformación) 
- Material protésico 
- No puede ser excluida 
bacteriuria 

A CEFAZOLINA + GENTAMICINAt 
o 

AMOXICILINA-CLAVULANICO 

VANCOMICINA 
+ 

GENTAMICINA o AZTREONAM 
 

Procedimientos endoscópicos  
- Extracción cálculos  
- Litotricia  si hay alto riesgo de 
infección  
- Riesgo infección 
postoperatoria 

 CEFAZOLINA GENTAMICINA 

- Una única dosis y siempre menos de 24 horas de duración. 
- En procedimientos urológicos limpios en pacientes sin factores de riesgo para infecciones postoperatorias, no se 
recomienda profilaxis antibiótica. 
- Los pacientes con bacteriuria o infección del tracto urinario preoperatoria, deberían ser tratados antes del 
procedimiento cuando sea posible, para disminuir el riesgo de infección postoperatoria 19. 

 
2.7. Profilaxis en Cirugía ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA.1,4,6,9,10,19,27,28 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 

Cirugía limpia de mano, rodilla o pie 
y cirugía sin implantación de 

   C  NO PROFILAXIS NO PROFILAXIS 
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materiales extraños. 
Cirugía raquídeau con o sin 
instrumentación  
Cirugía raquídea en enfermedades 
neuromuscularesv   

   A  
 
   C 

CEFAZOLINA 
 

CEFAZOLINA o CEFTAZIDIMA 
+ 

VANCOMICINA 

VANCOMICINAa 

Reparación de fracturas de cadera 
o reemplazo total de articulaciónw 

   A CEFAZOLINA VANCOMICINAa 

Cirugía con implantación de 
aparatos de fijación interna (agujas, 
tornillos, placas, alambres) 

   C CEFAZOLINA VANCOMICINAa 

Fracturas abiertasx  
- Grado 1 (limpia) 
- Grado 2 y 3 (sucia) 

    
   C 
   C 

 
CEFAZOLINA 

CEFAZOLINA+GENTAMICINA 

 
VANCOMICINA 

VANCOMICINA+GENTAMICINA 
 

Amputación de Miembro Inferior 
*Si el miembro está isquémico  

 CEFAZOLINA 
CEFAZOLINA+METRONIDAZOL 

VANCOMICINA+GENTAMICINA 
VANCOMICINA+GENTAMICINA 

+ 
METRONIDAZOL 

 

2.8. Profilaxis en Cirugía VÍA AÉREA 19 
Tipo de Cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Cirugía de la vía aérea con material 
protésico 

C AMOXICILINA-CLAVULANICO CLINDAMICINA+ AZTREONAM 

La profilaxis se puede mantener  24 horas. En casos concretos, en el contexto de fístulas entre la vía aérea y 
digestiva, se puede mantener como tratamiento. 
 

2.9. Profilaxis en Cirugía PLÁSTICA 10,19 
Tipo de Cirugía NE  Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Limpia con factores de riesgo o 
limpia contaminada 

 C   CEFAZOLINA  
 

VANCOMICINAa  
 

 

2.10. Profilaxis en TRASPLANTE DE ORGANOS 1,4,19 
Tipo de cirugía NE Antibióticos recomendados Alternativas (alergia β lact) 
Cardiaco, Pulmonar o 
Cardiopulmonary 
          Cardiacoz 
          Pulmonar    
          Cardiopulmonarz, (aa) 

 

 

A 
     
A 

 
 

VANCOMICINA+CEFAZOLINA(bb) 
VANCOMICINA+ CEFEPIME (bb) 

VANCOMICINAa 

+LEVOFLOXACINO(bb)   

o 
VANCOMICINAa+ AZTREONAM 

(bb) 

Hepáticoy, (cc) B AMOXICILINA-CLAVULANICO 
o 

PIPERACILINA-TAZOBACTAM 
(bb) 

 

CLINDAMICINA o 
VANCOMICINAa 

+ 
AMINOGLUCOSIDOr  o 

AZTREONAM o 
CIPROFLOXACINO (bb) 

Pancreático o pancreático-renal A CEFAZOLINA 
 

FLUCONAZOL (para pacientes 
con alto riesgo de infección 

fúngica (ej, aquellos con 

CLINDAMICINA o 
VANCOMICINAa 

+ 
AMINOGLUCOSIDOr o 

AZTREONAM 
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drenaje entérico del páncreas) 
Renal A 

 
 

B 

CEFAZOLINA 
o 
 

AMOXICILINACLAVULANICO 

CLINDAMICINA o 
VANCOMICINAa 

+ 
AMINOGLUCOSIDOr o 

AZTREONAM 
 
a) En los casos de alergia a penicilina o cefalosporinas mediada por IgE,  en pacientes colonizados por SAMR y según algunos 
autores, cuando  exista una alta incidencia de SAMR (>30%)4, la VANCOMICINA es el antibiótico (ATB) de elección6,16. La 
CLINDAMICINA puede ser usada como alternativa a la vancomicina si existe una alergia a β lactámicos, pero es de elección la 
vancomicina ya que la sensibilidad del SAMR es mayor a la vancomicina (100%) que a la clindamicina (50%)10.  
Cuando otros patógenos, aparte del estafilococo y el estreptococo, son probables, un agente adicional contra estos patógenos 

podría ser considerado. Por ejemplo, si los datos de vigilancia muestran que microorganismos gram negativos son causa de ISQ 
cuando se realiza ese procedimiento, se debería considerar combinar la VANCOMICINA O CLINDAMICINA con  otro antibiótico 
(AZTREONAM o GENTAMICINA o una dosis de FLUORQUINOLONA (adultos), si el paciente es alérgico a los  β lactámicos). 
b) La Gentamicina no hay que continuarla en el postoperatorio 
c) En los aparatos de asistencia ventricular hay una evidencia limitada para realizar recomendaciones específicas, por lo que la  
profilaxis se debería basar en la prevalencia de los patógenos locales y en su sensibilidad. 
d) Incluye cirugía de aorta abdominal, de miembros inferiores, cirugía por isquemia y cirugía con colocación de prótesis vasculares. 
e) Incluye cirugía vascular de miembros superiores y carótidas. En los casos en que se coloque una prótesis o un parche, puede ser 
beneficiosa la profilaxis. 
f) Tanto en el tórax abierto como en la ECMO se han utilizado distintas pautas de profilaxis antibiótica perioperatoria, sin que haya 
de momento evidencia científica para recomendar una u otra29. La profilaxis dependerá de la prevalencia de los patógenos de cada 
hospital y de la sensibilidad de los mismos.  
g) En el caso de que sea central se deja la gentamicina 24 horas. 
h) Pauta utilizada en el Hospital Infantil Virgen del Rocío de Sevilla en función de la microbiología local.  
La MUPIROCINA debería ser administrada intranasalmente a todos los pacientes con colonización documentada por estafilococo 
aureus (Nivel de Evidencia: A). 
i) Se administrarán 1-2 dosis, aunque ante la menor sospecha de restos orgánicos en la herida, se prolongará el tratamiento 5 días. 
j) No requieren profilaxis las cirugías limpias: tiroidectomía y extirpación de ganglios linfáticos, adenoidectomía, amigdalectomía, 
colocación y extracción de tubos de timpanostomía, frenectomía lingual, miringoplastia, miringotomía, timpanocentesis, 
timpanoplastia, endoscopia de senos, cirugía plástica y reparadora de la naríz. Se aconseja profilaxis en los implantes cocleares, 
debido a la gravedad de las infecciones postoperatorias. 
k) Excepto tubos de timpanostomía. 
l) Cuando otros patógenos, aparte del estafilococo y el estreptococo, son probables, un agente adicional contra estos patógenos 
podría ser considerado. Por ejemplo, si los datos de vigilancia muestran que microorganismos gram negativos causan ISQ cuando 
se realiza ese procedimiento, se debería considerar combinar la CLINDAMICINA con  otro antibiótico (AZTREONAM o 
GENTAMICINA o una dosis de FLUORQUINOLONA (en adultos), si el paciente es alérgico a los β lactámicos. 
ll) Pacientes de alto riesgo: > 5% de riesgo de infección postquirúrgica: Cuando existen condiciones que disminuyen la acidez 
(aclorhidria) y/o la motilidad gástrica y < de 3 meses. También en los casos de perforación gastroduodenal, obstrucción a la salida 
del estómago, sangrado gástrico u obesidad mórbida. 
m) Factores que indican un alto riesgo de complicaciones infecciosas en colecistectomía laparoscópica: < de 3 meses, 
procedimientos de emergencia,  diabetes, procedimientos de larga duración (más de 120 minutos),  rotura  intraoperatoria de la 
vesícula biliar, paso de colecistectomía laparoscópica a  colecistectomía abierta,  ASA mayor de 3, episodio de cólico biliar  en los 

30 días previos al procedimiento, reintervención en menos de un mes por una complicación no infecciosa, colecistitis aguda, fuga 
de bilis, ictericia, vesícula biliar no funcionante, inmunosupresión e inserción de aparato protésico19. Como muchos de los factores 
de riesgo no pueden ser determinados antes de la intervención quirúrgica,  puede ser razonable dar una única dosis de  profilaxis 
antibiótica a todos los pacientes que son intervenidos de una colecistectomía laparoscópica. 
n) El apendicitis complicada (perforada o gangrenosa, incluyendo peritonitis o absceso) debe ser tratada como una infección 
intraabdominal complicada y continuar el tratamiento hasta conseguir respuesta clínica19. Todos los pacientes con una sospecha 
clínica de apendicitis, aunque no sea complicada, deberían recibir antibióticos IV preoperatorios para prevenir la ISQ, utilizando los 
mismos antibióticos que en las apendicitis complicadas. 
ñ) En los casos en los que no se realiza la limpieza del colón y/o cirugía sucia-contaminada se puede mantener la profilaxis como 
tratamiento, 3-5 días. 
o) En estos pacientes se iniciará dos días antes de la intervención la preparación del colón con enemas y laxantes19.  
p) En todos los casos se requiere tras la esplenectomía, vacunación y profilaxis antibiótica postesplenectomía 6. 
q) Debido al incremento de la resistencia del E. coli a fluorquinolona y ampicilina-sulbactam, los perfiles de susceptibilidad de la 
población local debería ser revisados previos a su uso. 
Las FLUORQUINOLONAS (CIPROFLOXACINO O  LEVOFLOXACINO) se asocian con un riesgo aumentado de tendinitis o ruptura de 
tendones en todas las edades. Sin embargo, es esperable que este riesgo sea bajo con una única dosis de antibiótico profiláct ico. 
Aunque el uso de fluorquinolonas puede ser necesario para la profilaxis antibiótica quirúrgica en algunos niños, no son drogas de 
primera elección en la población pediátrica, debido al aumento de incidencia de efectos adversos en algunos ensayos clínicos. 
r) GENTAMICINA O TOBRAMICINA 
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s) En reimplantes por cistoscopia: CEFIXIMA O AMOXICILINA-CLAVULÁNICO domiciliario previo; en quirófano una dosis de 
AMOXICILINA-CLAVULÁNICO 19. 
t) La adición de una única dosis de un AMINOGLUCOSIDO puede ser recomendada si se implanta material protésico 
u) En casos de procedimientos espinales, se recomienda una única dosis o máximo 24 horas de profilaxis con CEFAZOLINA. (Nivel 
de evidencia A). La cefazolina tiene un espectro adecuado (contra estafilococos y bacilos gram negativos como el E. coli) y 
consigue adecuadas concentraciones en los tejidos y en el disco. 
v) Una cobertura más amplia (CEFTAZIDIMA +  VANCOMICINA) puede ser considerada en los casos de fusión  instrumental en 
pacientes con enfermedades neuromusculares que hayan recibido tratamiento  antibiótico previo, debido al riesgo de infecciones 
polimicrobianas, ampliando así la cobertura frente a gram negativos.  
w) En las fracturas de cadera,  en otros procedimientos ortopédicos en los que haya una fijación interna y en el reemplazo total de 
la articulación, la duración de la profilaxis también debe ser menor de 24 horas.  
x) En las fracturas abiertas está indicado el tratamiento antimicrobiano ya que son heridas contaminadas o sucias. La duración del 
tratamiento antimicrobiano está directamente relacionada con la complejidad de la fractura.  
Las cefalosporinas de primera generación tienen buena penetrabilidad en hueso y son el tratamiento de elección en fracturas 
abierta grado I y II, cuando no existe contaminación importante. Las heridas con importante afectación de partes blandas, como 
ocurre en las fracturas grado III de Gustilo o aquellas que se producen en entornos con abundante materia orgánica, como tierra o 
estiércol, están con frecuencia contaminadas desde el principio por flora gram negativa y precisan una cobertura antibiótica más 
amplia,  cefalosporina de primera generación + aminoglucósido.  La decisión del tratamiento debe individualizarse en función de la 
lesión de partes blandas, el tiempo transcurrido y la contaminación de la herida.  
y) Se reflejan aquí las recomendaciones para la profilaxis antibiótica perioperatoria para prevenir las ISQ, pero no las 
recomendaciones para prevenir las infecciones oportunistas en pacientes trasplantados inmunosuprimidos (ej: medicaciones para 
hongos o virus) 
z) Los pacientes que tienen aparatos de asistencia ventricular izquierdo como puente al trasplante que están crónicamente 
infectados podrían beneficiarse al cubrir dichos  microorganismos. 
(aa) Los regímenes profilácticos podrían necesitar ser modificados para dar cobertura contra algunos patógenos potenciales, 
incluyendo gram negativos (ej: Pseudomona aeruginosa) u hongos, aislados desde el pulmón del donante o receptor antes del 
trasplante. Los pacientes sometidos a trasplantes de pulmón, con cultivos pretrasplantes negativos, deberían recibir profilax is 
antimicrobiana igual que los otros tipos de cirugía cardiotorácica. Los pacientes sometidos a trasplante de pulmón por fibrosis 
quística deberían recibir tratamiento 7-14 días con antibióticos seleccionados de acuerdo a los cultivos pretrasplantes, teniendo 
en cuenta la sensibilidad de los mismos. Estos tratamientos pueden incluir otros antibióticos o antifúngicos adicionales. 
(bb) Hay quienes opinan que en pacientes con infecciones documentadas previo a la cirugía, la profilaxis debería ser dirigida a esos 
patógenos. Para otros, la profilaxis debería ser la misma para todos los pacientes independientemente de las infecciones previas. 
En el caso de una infección aguda ya no sería profilaxis sino tratamiento.  
(cc) El régimen profiláctico podría ser modificado para dar cobertura contra algunos patógenos potenciales, incluyendo los 
enterococos resistentes a vancomicina, aislados desde el receptor antes del trasplante. 
NOTAS: 
- La MUPIROCINA podría ser administrada intranasalmente a pacientes colonizados o infectados por SAMS y SAMR. 
- En general la GENTAMICINA para la profilaxis antibiótica quirúrgica, debería ser limitada a una única dosis preoperatoria. La dosis 
se basa en el peso corporal actual del paciente. Si el peso actual del paciente está por encima del 20% del peso corporal ideal, la  
dosis debe ser determinada como sigue: Dosis (Dosing Weight)= peso corporal ideal + 0.4 (peso – peso corporal ideal). Cuando la 
gentamicina se utiliza con otro antimicrobiano IV con actividad para los anaerobios, es aconsejable utilizar, aunque haya 
sobrepeso, la dosis de 2.5 mg/kg. 

 
Abreviaturas: 
ISQ: Infección sitio quirúrgico 
PAP: Profilaxis antibiótica perioperatoria 
ASA: American Society of Anesthesiologists 
SAMS: Staphylococcus aureus meticilin sensible 
SAMR: Staphylococcus aureus meticilin resistente 
NE: Nivel de Evidencia 
ATB: Antibiótico  
β lact: β lactámicos 
VDVP: Válvula de derivación ventrículo peritoneal. 
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