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RESUMEN 

 

Existe una abundantísima documentación en la literatura acerca de la eficacia de los 

antibióticos utilizados profilácticamente en cirugía (1-10). Probablemente lo más útil 

para el trabajo diario de un hospital sea la adopción de pautas concretas que permitan 

ser evaluadas periódicamente a través de la colaboración, entre otros, de anestesistas, 

cirujanos y microbiólogos (11,12). En esta línea hemos revisado, de una manera 

intencionadamente esquemática, diversas facetas relativas a la profilaxis antibiótica en 

cirugía. Para ello comentaremos  algunos aspectos generales de profilaxis de la 

infección postquirúrgica, unas breves normas para la utilización profiláctica de 

antibióticos y resumiremos determinadas indicaciones en función del tipo de 

intervención. 

  

 

INTRODUCCIÓN 

 

Desde un punto de vista teórico cualquier acto quirúrgico puede conllevar una 

complicación infecciosa (8, 13-15). Son factores que contribuyen a ello: la rotura de 

barreras de superficie, la exposición a los microorganismos hospitalarios, la situación de 

inmunodeficiencia transitoria en la que se encuentra el paciente y la propia enfermedad 

de base (16-19). 

 

Son numerosas las series que sitúan la infección quirúrgica como la segunda o tercera 

causa de infección en el contexto hospitalario (20-27). Sus consecuencias son valoradas 

con frecuencia desde una vertiente clínica (28, 29), pero cada vez se analizan con 

creciente interés desde un enfoque económico, ya que condicionan una prolongación de 

la estancia y los cuidados hospitalarios e incrementan las pruebas diagnósticas 

adicionales. A ello cabría añadir su repercusión psicosocial como generadoras de 

ansiedad, sensación de fracaso ante el proceso primario o absentismo laboral (21, 22, 

30). 
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ASPECTOS GENERALES DE PROFILAXIS DE LA INFECCIÓN 

QUIRÚRGICA 

 

En la profilaxis de la infección quirúrgica intervienen una amplia gama de factores, 

cuya sistematización se recoge en la Figura 1. Por parte del paciente es importante 

considerar la existencia de algún tipo de inmunodeficiencia previa y su enfermedad de 

base (16-18, 31, 32). Además resulta determinante el tipo de cirugía a la que va a ser 

sometido. En este sentido diversos autores establecen una clasificación de las 

intervenciones en tres o cuatro grupos (6, 9, 10, 14). Hemos adoptado la terminología 

propuesta por Gorbach (9), que establece tres grupos de cirugía: limpia, limpia-

contaminada y sucia (tal y como se recoge en la Tabla 1). 

 

En las intervenciones de cirugía limpia se practica una técnica en la que no existe 

contacto con material séptico y no hay signos de inflamación patente. No existe 

participación de los tractos gastrointestinal, respiratorio ni genitourinario. Algunos tipos 

de intervenciones son: tiroidectomía, mastectomía, laparotomía exploradora, extirpación 

de varices, colocación de injertos vasculares e implantación de dispositivos protésicos. 

 

La cirugía limpia-contaminada, también denominada por otros autores (14) 

potencialmente contaminada y contaminada, es aquélla en la que existe apertura de 

mucosas y penetración en los tractos gastrointestinal, genitourinario o vísceras huecas. 

Abarca la cirugía de la cabeza y el cuello, gastroduodenal, de las vías biliares, 

colorrectal, urológica, ginecológica y obstétrica. 

 

Bajo el epígrafe de cirugía sucia se engloban intervenciones en las cuales ya está 

presente una infección precoz tal y como ocurre en las perforaciones viscerales, heridas 

traumáticas, fracturas abiertas y mordeduras. Abundan en la literatura los estudios que 

analizan el índice de infección postoperatoria (20-27, 33). Entre las series extranjeras 

una de las más amplias es la de Cruse et al (20), que analizan a lo largo de diez años 

casi 63.000 intervenciones. Estos autores documentan índices de infección para cirugía 

limpia del 1,5%, del 15% para la cirugía contaminada y hasta del 40% para cirugía 

sucia. En nuestro país los datos referidos en un estudio multicéntrico coordinado por la 

Asociación Española de Cirujanos (14) sitúan los porcentajes de infección en 4,7% en 

cirugía limpia, 11,1% en la contaminada y 25,5% en la sucia. Si bien es cierto que 

existe un amplio rango en los porcentajes de infección, la tendencia es a no superar el 

5% de infecciones tras cirugía limpia, el 15% en la limpia-contaminada y un 30-40% en 

la sucia. 

 

Un segundo grupo de factores que condicionan la aparición de infección son los 

imputables al propio cirujano. De un lado sus aptitudes como habilidad y experiencia y 

de otro la ejecución de una adecuada técnica quirúrgica condicionan la duración de la 

intervención y el tipo de complicaciones derivadas de la misma (34-36). 

 

Finalmente existen condicionantes derivados de la infraestructura hospitalaria, tales 

como la atención preoperatoria, adecuada preparación del quirófano, esterilidad del 

material, control de cirujanos, circulación de personal y existencia de una unidad de 

reanimación (14, 18, 22, 37, 38). 

 

 

 



NORMAS PARA LA UTILIZACIÓN PROFILÁCTICA DE ANTIBIÓTICOS 

 

Sin ánimo de ser exhaustivos algunas recomendaciones podrían concretarse en los 

siguientes cinco aspectos. 

 

El principio fundamental que debe regir ante la consideración de utilizar o no profilaxis 

antibiótica en una intervención quirúrgica es el hecho de que el tipo de cirugía entrañe 

un "riesgo significativo" de infección postoperatoria. Las posibilidades de infección 

aumentan progresivamente, corno ha quedado expuesto anteriormente, desde la cirugía 

limpia a la sucia (6, 9, 10, 14). En este sentido de forma muy global en cirugía limpia no 

está indicada la profilaxis a no ser que se implante una prótesis, en cirugía sucia resulta 

preceptivo en la gran mayoría utilizar antibióticos de modo terapéutico, siendo en las 

intervenciones de cirugía limpia-contaminada, como se detallará más adelante, en donde 

se indica con mayor frecuencia (9, 38). 

 

Un segundo aspecto consiste en considerar cuáles son los posibles microorganismos 

infectantes en cada intervención. Está bien aceptado que es imposible utilizar 

antimicrobianos frente a todos los potencialmente implicados (39). Pero sí es obligado 

considerar de un lado las características individuales tales como la obligación de cubrir 

las posibilidades de infección por Staphylococcus aureus, colonizador habitual de la piel 

(40) y valorar la zona anatómica sobre la que se va a actuar, tal como tracto 

gastrointestinal o área ginecológica, por ejemplo, para cubrir la posible participación de 

bacilos gramnegativos y/o anaerobios (41, 42). De otra parte es deseable conocer al 

máximo el ecosistema del hospital, y a la luz de los propios datos, poder aconsejar 

pautas concretas según los microorganismos aislados y sus sensibilidades (43, 44). 

 

Un punto crucial es conseguir niveles tisulares adecuados de antibiótico en el momento 

de la incisión quirúrgica y en las 3-4 horas siguientes. Estudios recientes han 

demostrado que una dosis única de un antimicrobiano administrado por vía parenteral 

durante la inducción de la anestesia mantiene normalmente niveles tisulares adecuados 

durante la intervención. Una administración más precoz a ésta es innecesaria e 

inconveniente (8, 45). En intervenciones prolongadas puede ser útil una segunda dosis 

intraoperatoria (46). Finalmente, la administración profiláctica en el postoperatorio no 

mejora los resultados y puede resultar perjudicial (47). 

 

En lo referente a cuales son los fármacos de elección para la profilaxis existe una 

preferencia ampliamente consensuada por las cefalosporinas de primera generación (10, 

48-50). Ello es debido a su eficacia frente a los microorganismos potencialmente 

implicados, su escasa toxicidad y precio razonable. 

  

La cefazolina, cuya vida media en suero es larga, es el agente ideal para profilaxis 

quirúrgica (10). En determinadas circunstancias tales como cirugía colorrectal o 

ginecológica se prefiere cefoxitina, cefalosporina de segunda generación, por su 

actividad frente a los anaerobios, incluyendo Bacteroides fragilis (51-53). En el último 

apartado de la presente revisión se abordarán los aspectos concretos de cada tipo de 

intervención. Parece bien establecido que no deben utilizarse en profilaxis 

cefalosporinas de tercera generación ni otros antibióticos más tóxicos o caros (54, 55). 

 

En quinto lugar conviene finalizar señalando que sería engañoso no conocer las posibles 

desventajas que se derivan de la profilaxis antibiótica. Entre ellas se han señalado: falso 



sentido de "seguridad", que conlleva el descuido de otros factores que condicionan la 

infección quirúrgica (cuidados preoperatorios, cirugía meticulosa y atención 

postoperatoria), costo económico, posibilidad de sobreinfección por un microorganismo 

resistente y reacciones tóxicas o alérgicas. La utilización de una dosis única, en el 

momento indicado y sin prolongación en el tiempo permite obviar estas últimas 

desventajas. 

 

 

INDICACIONES DE PROFILAXIS QUIRÚRGICA EN FUNCIÓN DEL TIPO 

DE INTERVENCIÓN 

 

Cirugía limpia  

 

Cirugía Cardíaca 

Se indica profilaxis con Cefazolina a dosis de 2gr. por vía intravenosa (iv) durante la 

inducción de la anestesia, en las intervenciones "a corazón abierto", como son los 

procedimientos valvulares e injertos de derivación de las arterias coronarias (18, 46, 56-

59). 

 

No se indica profilaxis en la realización de angiografías coronarias, cateterismos ni en la 

implantación de marcapasos, salvo que la experiencia del hospital aconseje lo contrario. 

Además dada la envergadura de este tipo de cirugía es fundamental la información del 

Servicio de Microbiología acerca de la sensibilidad de las cepas aisladas de 

Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis, ante la existencia de resistencias 

a meticilina. La Vancomicina, administrada a dosis de 1 gr. iv, lentamente a lo largo de 

60 minutos es una excelente alternativa para este tipo de situaciones (8, 10). 

 

 

Cirugía Vascular Periférica 

Se utiliza cefazolina (2 gr iv) en la cirugía reconstructora de la aorta abdominal y en las 

intervenciones vasculares de las extremidades inferiores que conlleven incisión del 

pliegue inguinal así como en la amputación de las mismas por isquemia. En la inserción 

de prótesis vasculares incluyendo los injertos para acceso vascular en la hemodiálisis se 

indica también profilaxis (10, 57). 

 

 

Cirugía Ortopédica y Traumatología 

Cuando se coloca una prótesis articular se recomienda la profilaxis con cefazolina (2gr 

iv). De igual modo se procede ante fracturas cerradas tratadas por fijación interna con 

material de osteosíntesis (60-63). En la Tabla II se reflejan estas pautas según sus 

indicaciones. 

 

 

Cirugía limpia-contaminada  

 

Neurocirugía 

No se dispone de datos concluyentes que apoyen el empleo de antibióticos con carácter 

profiláctico (64, 65). Son necesarios estudios para esclarecer su posible utilidad en la 

implantación de válvulas de derivación del líquido cefalorraquídeo. 

 



Cirugía de la Cabeza y el Cuello 

En intervenciones en las que se practica una incisión de las mucosas oral o faríngea se 

aconseja profilaxis con Cefazolina (2gr. iv) o una pauta alternativa de Clindamicina 

(600 mg. iv) más Gentamicina (80 mg. iv) (66-70). Cuando se utiliza el implante 

coclear parece aconsejable, debido a las consecuencias de la posible infección, efectuar 

profilaxis antiestafilocócica (6). 

 

Cirugía Gastroduodenal 

La profilaxis ha sido ampliamente estudiada y se indica en pacientes en los que la 

motilidad y/o la acidez están disminuidas. Se incluyen aquí enfermos con úlcera gástrica 

o duodenal, hemorragias, obstrucción, neoplasias o terapia prolongada con bloqueantes 

H2. También se ha revelado útil la profilaxis en cirugía anastomótica del estómago para 

la obesidad y en la gastrostomía endoscópica percutánea. La pauta aconsejada para 

todas estas situaciones es Cefazolina (2gr. iv) (71-74). 

 

 

Cirugía de la Vías Biliares 

Se indica la profilaxis con cefazolina (2gr. iv) en pacientes de alto riesgo. Entre éstos se 

incluyen: edad superior a 70 años, antecedentes de colecistitis o colangitis aguda (en el 

caso de intervención con el diagnóstico de colecistitis aguda se debe realizar el 

tratamiento de la infección), ictericia obstructiva y cálculos en las vías biliares (73-77). 

 

 

Cirugía Colorrectal 

En este tipo de cirugía siempre se indica profilaxis. En intervenciones programadas se 

han empleado dos tipos de pautas, estando por determinar la eficacia de cada una de 

ellas, solas o combinadas (51, 78, 79, 81). El régimen oral ordinario consiste en un 

enema de limpieza y la administración de Neomicina (1 gr) y Eritromicina (1 gr.) a las 

13, 14 y 23 horas del día anterior a la intervención.  

 

Los regímenes parenterales más establecidos combinan Clindamicina (600 mg. iv) y 

Gentamicina (80 mg. iv), en la inducción de la anestesia. Existen estudios en los que 

Cefoxitina (2 gr. iv) se ha mostrado como una alternativa eficaz (51,78). En 

intervenciones no programadas se utilizan estas últimas pautas parenterales (77, 79-86) . 

   

 

Cirugía Urológica 

En los pacientes con urocultivos negativos no se recomienda la profilaxis de rutina, y en 

aquellos con urocultivos positivos debe efectuarse un tratamiento de la infección 

urinaria (11). En la resección prostática transuretral se discute el valor de la profilaxis 

con cefalosporinas de primera generación (87). 

 

 

Cirugía Ginecológica y Obstétrica 

Son indicaciones de profilaxis la histerectomía vaginal y posiblemente la abdominal, así 

como las cesáreas realizadas en pacientes de alto riesgo (rotura prematura de 

membranas, trabajo de parto o cesárea urgente) y tras un aborto en el primer trimestre 

en mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria y en el segundo trimestre (47, 52, 53, 

88-97).  

 



La pauta habitual es cefazolina (1 gr. iv) en la inducción de la anestesia, con la 

precaución de administrarla en el caso de cesárea tras el pinzado del cordón umbilical 

para evitar la exposición del recién nacido al antibiótico (93, 96 ,98). En el caso de 

aborto en el primer trimestre puede administrarse también penicilina G sódica (1 millón 

de unidades iv) (6). Estos aspectos se recogen en las Tablas III y IV. 

 

 

Cirugía sucia 

 

Los antibióticos no son usados de manera profiláctica, sino que se utilizan 

terapéuticamente en ciclos completos. Tiene utilidad mencionar las situaciones que a 

continuación se detallan. 

 

 

Perforación de una Víscera Abdominal 

Una pauta antibiótica bien establecida consiste en Clindamicina (600 mg. iv cada 6 

horas) y Gentamicina (80 mg iv cada 8 horas o ajustada a la función renal), durante diez 

días (99, 100). 

 

 

Heridas Traumáticas y Fracturas Abiertas 

Se aconseja Cefazolina (2 gr. iv, cada 8 horas), durante 5 a 10 días) (101-103).  

 

 

Mordeduras 

La pauta antibiótica es similar a la anterior, aunque hay autores que aconsejan 

amoxicilina-ácido clavulánico (6, 11). 
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Tabla I. Diferentes tipos de cirugía. 

Limpia Limpia-contaminada Sucia 

Tiroidectomía Cirugía de cabeza y 

cuello 
Perforación de víscera 

abdominal 

Mastectomía Cirugía gastroduodenal Heridas traumáticas 

Laparotomía exploradora Cirugía biliar Fracturas abiertas 

Extirpación de varices Cirugía colorrectal Mordeduras 

Colocación de injertos 

vasculares 
Cirugía urológica  

Implantación de prótesis Cirugía ginecológica y 

obstétrica 
 

 

 

 

 

 

Tabla II. Indicaciones y pautas de profilaxis quirúrgica en cirugía limpia 

Tipo 
Indicaciones 

Pauta 

C. Cardíaca 

Cirugía "a corazón abierto": Cefazolina iv 2gr 

— intervenciones valvulares.  

— "bypass" con injerto en arterias coronarias.  

C. Vascular 

— Reconstrucción de aorta abdominal. Cefazolina iv 2gr 

— Intervenciones en extremidades inferiores con incisión      

en el pliegue inguinal. 
 

— Amputación de extremidades inferiores por isquemia.  

— Inserción de prótesis vasculares.  

C. Ortopédica 

y 

Traumatología 

— Colocación de prótesis articulares. Cefazolina iv 2gr 

— Fijación interna con implantación de material de 

osteosíniesis. 
 



TABLA III. Indicaciones y pautas de profilaxis quirúrgica en cirugía limpia-contaminada (I) 

Tipo Indicaciones Pauta 

Neurocirugía No indicaciones definitivas  

C. de Cabeza y Cuello 
Intervenciones con incisión de mucosa  

orofaríngea 
Cefazolina iv 2gr 

  Clindamicina iv 600 mgr 

  + Gentamicina iv 80 mgr 

 En implantes cocleares Antibiótico antiestafilocócico 

C. Gastro-duodenal 
Pacientes con motilidad y/o acidez 

disminuidas: 
Cefazolina iv 2gr 

 — Ulcera gastro-duodenal  

 — Obstrucción  

 — Hemorragia  

 — Neoplasias  

 — Tratamiento largo con bloqueantes H2.  

 Cirugía anastomótica para la obesidad  

 Gastrostomía endoscópica percutánea  

C. de Vías Biliares Pacientes de alto riesgo: Cefazolina iv 2gr 

 — Edad superior a 70 años  

 — Antecedentes de colecistitis aguda  

 — Ictericia obstructiva  

 — Cálculos en vías biliares  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA IV. Indicaciones y pautas de profilaxis quirúrgica en cirugía limpia-contaminada (II) 

Tipo Indicaciones Pauta 

C. Colorrectal 
Siempre Oral: Neomicina (1 gr) + Eritromicina 

(1 gr) 

 

A las 13, 14 y 23 horas del día 

antes de la intervención 

Parenteral: Clindamicina (600 mgr) + 

Gentamicina (80 mgr) 

Cefoxitina (2 gr) 

 

C. Urológica 
Discutido valor en prostatectomía 

transuretral 

 

C. Ginecólogica y 

Obstétrica 

Histerectomía vaginal Cefazolina 1 gr iv 

 

Cesárea de alto riesgo: 

— Rotura precoz de membranas 

— Trabajo de parto 

— Cesárea urgente 

 

 

Aborto En aborto l
er

 trimestre: también 

penicilina G sódica, (1 millón de 

unidades) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura 1. Factores que condicionan la infección postquirúrgica. 

 

 

 


