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INTRODUCCIÓN 

 

El empleo de antibióticos profilácticos ha demostrado la reducción de las tasas de infección, morbilidad 

y mortalidad en el paciente quirúrgico. Los antibióticos profilácticos deben ser administrados de 

acuerdo con las recomendaciones actuales, 60 minutos antes de realizar la incisión quirúrgica o dentro 

de las dos horas si se trata de profilaxis con Vancomicina (3,4). Lo ideal sería no dar dosis 

posoperatorias. Sin embargo, en caso de ser necesario, no deben administrase por más de 24 horas 

después de finalizada la cirugía aun cuando se trata de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. 

El cumplimiento de estos parámetros es hoy considerado como medidas de vigilancia y de 

mejoramiento de la calidad en Estados Unidos (5). Esta guía presenta estrategias que permiten 

prevenir en forma efectiva la ISO, estandarizar la prescripción de antibióticos profilácticos y disminuir la 

resistencia de éstos. 

 

JUSTIFICACIÓN Y ASPECTOS HISTÓRICOS 

 

La infección del sitio operatorio (ISO) es la segunda causa de infección nosocomial más 

frecuentemente reportada. Los pacientes a los que se les realiza cirugía limpia extrabdominal tienen 

una posibilidad de desarrollar infección del sitio operatorio entre 2% y 5%, mientras que los pacientes 

a quienes se les practica un procedimiento abdominal hasta 20% (1). 

Los pacientes que desarrollan infección del sitio operatorio tienen mayor probabilidad de morir, 60% más 

de ser admitidos en una unidad de cuidado intensivo y cinco veces de ser rehospitalizados (2). Por otra 

parte, la estadía se aumenta en diez días en promedio y los costos aumentan significativamente. 

La mayoría de las ISO provienen de los patógenos de la piel, mucosas o vísceras huecas del paciente. 

Los principales patógenos aislados son el Staphylococcus aureus, estafilococo coagulasa negativa, 

Enterococos spp y E. coli. 
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ALCANCE DEL DOCUMENTO DE CONSENSO 

 

La Guía institucional de profilaxis antibiótica, aplica para los pacientes que sean intervenidos 

quirúrgicamente en Clínica Antioquia S.A. Inicia desde que el paciente ingresa a cirugía y va a ser 

intervenido y finaliza con la última dosis de profilaxis para los casos que aplique la prolongación del 

esquema antibiótico, el cual no debe sobrepasar las 24 horas.   

 

OBJETIVO  

 

Con la adopción de esta guía se pretende unificar conceptos al uso de los antibióticos profilácticos en 

los procedimientos quirúrgicos realizados en Clínica Antioquia S.A, así como reconocer la importancia 

de estas medidas en términos de costo efectividad y uso racional de antibióticos.  La responsabilidad 

de su formulación está a cargo de los médicos especialistas que realizan las intervenciones. 

 

POBLACIÓN OBJETO 

 

La guía está dirigida para ser aplicada a los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, adultos 

y pediátricos, (urgentes o programados) en Clínica Antioquia S.A. 

 

DIRIGIDA A 

 

Especialistas en infectologÍa, cuidado crítico, médicos generales, personal de enfermería, cirujanos 

generales, cirujano infantil, neurocirujanos, cirujanos plásticos, cirujanos vasculares, cirujanos 

ortopedistas, urólogos, otorrinolaringólogos y especialistas en ginecología y obstetricia. 
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DEFINICIONES DE LA INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO 

Incisional superficial 

Ocurre hasta 30 días después del procedimiento o un año si se implantó prótesis e involucra la herida 

superficial o el tejido celular subcutáneo y el paciente presenta alguna de las siguientes 

características: 

 Drenaje purulento con o sin confirmación del laboratorio a partir de la incisión superficial. 

 Microorganismos aislados a partir de un cultivo obtenido asépticamente a partir de fluidos o 

tejidos de la incisión superficial. 

 Uno de los siguientes signos de infección: dolor, tumefacción, enrojecimiento o calor, o 

apertura deliberada de la herida quirúrgica por un cirujano. 

 Diagnóstico de infección superficial realizada por un cirujano o por el médico tratante. 

 

Instrucciones para reportar 

 

No reportar como infección de la herida quirúrgica: 

 La infección de un punto (secreción confinada a los puntos de penetración de la sutura con 

mínima inflamación). 

 Una herida por arma cortopunzante infectada, la cual debe reportarse como infección de piel o 

de tejidos blandos dependiendo de su profundidad. 

 Infección de circuncisión. 

 Infección de la episiotomía. 

 Infección de quemaduras. 

 

Nota: Si la infección involucra o se extiende a músculo o fascia es una infección del sitio operatorio 

incisión profunda. Reportar el cultivo como secreción de herida. En la siguiente figura se ilustra la 

extensión de la infección para su clasificación: 
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Incisional profunda 

Ocurre hasta 30 días después del procedimiento o un año si se implantó prótesis e involucra fascia o 

músculo relacionados con la incisión y el paciente presenta alguna de las siguientes características:  

 Drenaje purulento de la incisión profunda, pero no del órgano/espacio comprometido por ella. 

 Dehiscencia espontánea de la incisión profunda o incisión abierta deliberadamente por un 

cirujano cuando el paciente tiene uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre > 38ºC, dolor 

localizado o tumefacción. 

 Un absceso u otra evidencia de infección que incluya la incisión profunda encontrada durante el 

examen directo, durante la reintervención o por confirmación histopatológica o radiológica. 

 Diagnóstico de infección profunda realizada por un cirujano o por el médico tratante. 

Instrucciones para reportar 

Clasifique la infección que involucra la incisión superficial y la infección de la herida quirúrgica 

profunda. 

Reporte una infección de sitio operatorio de órgano/espacio que drena a través de la incisión profunda. 
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Órgano/espacio anatómico 

Ocurre hasta 30 días después del procedimiento o un año si se implantó prótesis e involucra cualquier 

parte de la anatomía (órgano, espacio) diferente a la incisión, que ha sido abierto o manipulado 

durante una operación y al menos uno de los siguientes: 

 Drenaje purulento a partir del dren dejado en el órgano/espacio. 

 Organismo aislado de un cultivo tomado asépticamente a partir de un cultivo de un fluido o del 

tejido de un órgano/espacio. 

 Un absceso u otra evidencia de infección que compromete el órgano o espacio durante el 

examen directo, en una reintervención o por examen histopatológico o evaluación radiológica. 

 Diagnóstico de infección de órgano/espacio realizado por un cirujano o por el médico que 

atiende el paciente. 

 

Instrucciones para reportar 

Ocasionalmente una infección de órgano/cavidad drena por la incisión quirúrgica, lo cual puede no 

requerir reintervención y se considera complicación de la incisión, así que se reporta como infección 

Incisional profunda. 

El cultivo debe reportarse como cultivo de secreción profunda. 

 

Niveles de evidencia, grados y categoría de recomendación 

Niveles de evidencia de 

antibióticos profilácticos. 

Niveles de recomendación de antibióticos profilácticos. 

Ia. Evidencia obtenida a partir de 

metaanálisis de experimentos 

clínicos controlados. 

Altamente recomendada: la profilaxis reduce inequívocamente 

la morbilidad a corto término, reduce el costo hospitalario y 

probablemente disminuya el uso de antibióticos. 

Ib. Evidencia obtenida por lo 

menos a partir de un experimento 

clínico controlado. 

Recomendada: la profilaxis reduce la morbilidad a corto plazo, 

pero no existe experimentos clínicos controlados que 

demuestren que reduzca la mortalidad o la morbilidad a largo 

plazo. Sin embargo, la profilaxis puede reducir la morbilidad 

mayor, reduce los costos hospitalarios y disminuye el consumo 

de antibióticos.  

IIa. Evidencia obtenida por lo No recomendada: la profilaxis no ha demostrado clínicamente 
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menos por un estudio bien 

diseñado sin aleatorización. 

ser efectiva, lo mismo que las consecuencias a corto tiempo de 

la infección y probablemente aumente el consumo de 

antibióticos comparado a su beneficio clínico. 

IIb. Evidencia obtenida por lo 

menos por otro estudio casi 

experimental. 

Categoría de recomendación. Prevención de la ISO CDC (6). 

III. Evidencia obtenida por un 

estudio descriptivo bien diseñado 

no experimental, como estudios 

comparativos, estudios de 

correlación o serie de casos. 

Ia. Altamente recomendada para implementación y soportada 

por estudios clínicos experimentales y epidemiológicos bien 

diseñados. 

Ib. Altamente recomendados para implementación y soportados 

por algunos estudios clínicos experimentales o epidemiológicos 

y una fuerte sustentación teórica. 

IV. Evidencia obtenida por 

paneles de expertos, opiniones o 

experiencias personales de 

autoridades en la materia. 

II. Sugerido para implementación y soportado por estudios 

clínicos sugestivos o sustentación teórica. 

NR.  Sin recomendación, tema no resuelto práctica para la cual 

no hay evidencia suficiente o no se alcanza un consenso en 

cuento a su eficacia. 

 

FACTORES DE RIESGO Y PREVENCIÓN 

 

Edad 

La edad está relacionada con la probabilidad de infecciones asociada al cuidado de la salud, con un 

incremento paralelo en las tasas mortalidad (20, 21).  

Diabetes 

La hiperglicemia compromete la capacidad del organismo para combatir la infección mediante la 

alteración de la función de los granulocitos en cuanto a la adherencia y la fagocitosis de las bacterias. 

Los pacientes diabéticos tienen tres veces mayor probabilidad de desarrollar infección del sitio 

operatorio (7). Los niveles de glucosa por encima de 200 mg/dl en el período posoperatorio inmediato 

se han asociado a un mayor riesgo de la ISO, por esto se recomendamos medidas para mantener la 

glucosa sérica por debajo de este nivel en el periodo perioperatorio. Adicionalmente estudios recientes 

han demostrado el beneficio del control perioperatorio de la glicemia en cuanto a la reducción de la 

ISO, infección nosocomial y mortalidad (8, 9). Por tanto, se debe controlar adecuadamente los niveles 

de glucosa pre y posoperatoria, evitando especialmente la hiperglicemia. Ib. 
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En pacientes diabéticos recomendamos la medición frecuente de glucosa en sangre capilar en el 

periodo perioperatorio, en especial si son insulinorrequierentes (22) (23) (24). En los pacientes sin 

historia de diabetes recomendamos la medición frecuente de glucosa en sangre capilar cuando son 

sometidos a cirugías mayores que requieran manejo postoperatorio en UCI (Ejemplo: cirugía cardiaca, 

craneotomía con uso reciente de dexametasona, cirugía de tórax, cirugía vascular) (32) (33). 

Recomendamos adicionalmente un control adecuado de la glicemia en el periodo de hospitalización y 

la detección y manejo de la “hiperglicemia por estrés” (34). 

Cigarrillo 

La nicotina afecta el proceso de cicatrización y está relacionado con el aumento de la ISO. Dé 

instrucción al paciente para que éste cese de fumar, por lo menos 30 días antes de la cirugía. Ib 

Infecciones remotas concomitantes 

Siempre que sea posible posponga la cirugía electiva en pacientes con infecciones remotas hasta que 

la infección haya desaparecido. Identifique y trate todas las infecciones remotas al sitio de la cirugía 

antes de una operación electiva. Ia 

Uso de esteroides sistémicos 

La información actual acerca de la predisposición de la ISO con respecto al uso de esteroides es 

contradictoria. No hay recomendación para suspender los esteroides antes de cirugía. NR 

Hospitalización preoperatoria 

Se ha sugerido como la hospitalización preoperatoria como factor de riesgo asociado a una mayor 

incidencia de la ISO. Mantenga la hospitalización preoperatoria lo más corta posible. II 

Transfusiones perioperatorias 

De acuerdo con la evidencia existente, no existe razón para evitar las transfusiones sanguíneas para 

reducir la ISO. Ib. Sin embargo recomendamos todas las medidas para reducir las pérdidas hemáticas 

y minimizar la indicación de transfusión. 
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Duchas antisépticas preoperatorias 

El baño preoperatorio del sitio de la cirugía la noche anterior a la operación reduce la cuenta de 

colonias microbianas. Sin embargo, estas duchas no han demostrado que reduzca la ISO. Se 

recomienda la ducha preoperatoria con agente antiséptico por lo menos la noche anterior al día de la 

cirugía. Ib 

Remoción preoperatoria del vello 

El rasurado del vello en el área donde se va a realizar el procedimiento quirúrgico la noche anterior a 

la operación se asocia con mayor incidencia de la ISO (10, 11, 12). No se debe remover el vello 

preoperatoriamente, salvo que se encuentre en o alrededor del sitio de la cirugía o interfiera con ella. 

Ia  

Si se decide retirar el vello antes de la operación, hágalo inmediatamente antes de la cirugía, 

preferiblemente con un depilador eléctrico. Ia 

Higiene de manos en el ámbito hospitalario 

Recomendamos la adherencia a la estrategia mundial para el lavado de manos de la OMS (25). En 

cuanto al lavado de manos en salas de cirugía, el CDC recomienda realizar un lavado de manos y 

antebrazos durante dos a cinco minutos con antisépticos como la clorhexidina, alcohol, PCMX o 

triclosán, haciendo énfasis en los pliegues, en la región de las uñas y en los dedos Ib. Se debe retirar 

la mugre debajo de las uñas con un limpiador de uñas antes del primer procedimiento del día II. El uso 

del cepillo durante el lavado de manos no está recomendado, pues favorece la aparición de 

microlaceraciones en la piel del cirujano sin disminuir la tasa de la ISO. Si se decide utilizar las nuevas 

preparaciones para el lavado de manos en salas de cirugía a base de alcohol, se debe realizar un 

lavado de manos y antebrazos previo con un jabón “no” microbicida. Se aplica luego la solución de 

alcohol (60% - 95%) en manos y antebrazos, siguiendo las instrucciones para cada solución, dejando 

secar completamente antes de colocarse los guantes estériles Ib (1).  

Después del lavado quirúrgico, deben mantenerse las manos en alto y alejadas del cuerpo, con los 

codos flexionados para que el agua escurra desde los dedos hacia el codo; y luego secar las manos 

con toalla estéril. 
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Inóculo bacteriano 

La probabilidad de que una herida quirúrgica se contamine durante un procedimiento quirúrgico ha 

sido tradicionalmente relacionada con la cantidad de inóculo bacteriano que se encuentra dentro del 

sitio que se va a operar. Con base en lo anterior se clasifica a las heridas como se muestra en la 

siguiente tabla: 

CLASIFICACIÓN DE LA HERIDA (14) 

Limpia Una incisión quirúrgica en la cual no se encuentra inflamación ni infección, y no 

se ingresa en el tracto respiratorio, digestivo, genital, o urinario. Además, se 

cierra primariamente y, si es necesario, se drenan con drenajes cerrados. La 

incisión quirúrgica que sigue al trauma no penetrante debe incluirse en esta 

categoría si cumple criterios. 

Limpia contaminada Incisión quirúrgica con ingreso al tracto respiratorio, digestivo, genital, o 

urinario, bajo condiciones controladas, y sin contaminación inusual. 

Específicamente se incluyen en esta categoría operaciones del tracto biliar, 

apéndice (cuando no se halla inflamación) vagina y orofaringe, siempre que no 

se encuentren evidencias de infección o fallas mayores en la técnica quirúrgica. 

Contaminada Cirugías con fallas mayores en la técnica estéril (masaje cardiaco abierto) o 

con contaminación abierta y manifiesta del tracto gastrointestinal, además 

incisiones en las cuales halla tejido inflamatorio, sin pus. Herida accidental, 

abierta y reciente, menos de 4 horas. Ejemplos, apendicitis no complicadas, 

cirugías colorrectales. 

Sucia Incluye herida traumática mayor de 4 horas, cirugías con presencia de pus o 

tejido desvitalizado y aquellas que comprometen vísceras perforadas. Esta 

definición sugiere que los organismos que causan la infección postquirúrgica, 

estaban presentes en el campo quirúrgico antes de la cirugía. Ejemplos 

hernias incarceradas con isquemia crítica. 

 

Duración de la cirugía 

Es el tiempo de la cirugía contando la duración de piel a piel. Una duración mayor al percentil 75 de la 

cirugía está asociada a un mayor riesgo de infección. El percentil 75 para diferentes tipos de 

procedimientos según el NHSN se encuentra en la tabla a continuación: 
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Procedimiento Percentil 75 NHSN (tiempo en minutos). 

Amputación extremidad 81 

Aneurisma de aorta abdominal 217 

Apendicetomía por apendicitis no perforada 58 

Apendicetomía por apendicitis perforada 81 

Bypass coronario + incisión donante 301 

Bypass coronario + sin incisión donante 286 

Bypass vascular periférico 221 

Cesárea 56 

Cirugía cardiaca 306 

Cirugía de colon 187 

Cirugía de cuello 363 

Cirugía de fusión espinal 239 

Cirugía de intestino delgado 192 

Cirugía de mama por cáncer 196 

Cirugía de mama por enfermedad benigna 122 

Cirugía de ovario 183 

Cirugía de próstata 245 

Cirugía de riñón 257 

Cirugía de tiroides y paratiroides 150 

Cirugía de vesícula electiva 65 

Cirugía de vesícula urgente 99 

Cirugía esplénica 217 

Cirugía gástrica 160 

Cirugía pancreática, hepática o conductos biliares 321 

Cirugía rectal 252 

Cirugía torácica 188 

Craneotomía 225 

Endarterectomía carotidea 124 

Herniorrafia ambulatoria 63 

Herniorrafia  que requiere hospitalización pre o 

postquirúrgica 

124 

Histerectomía abdominal 143 

Histerectomía vaginal 133 

Laminectomia 166 

Laparotomia exploratoria 199 

Prótesis de cadera 120 

Prótesis de rodilla 119 

Reducción abierta de fractura 138 
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Refusión de espina 310 

Shunt ventricular 79 

Comorbilidades 

La Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA) diseñó un riesgo preoperatorio basado en 

comorbilidades en el momento de la cirugía. Un puntaje de la ASA > 2 está asociado a un mayor 

riesgo de la ISO en forma independiente. 

 

Puntaje ASA Estado físico 

1 Paciente normalmente sano. 

2 Paciente con una enfermedad sistémica leve. 

3 Paciente con una enfermedad sistémica severa que limita su actividad, 

pero no es incapacitante. 

4 Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que constantemente 

pone en peligro su vida. 

5 Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con cirugía 

o sin ella 

 

ESTIMACIÓN DE LA PROBABILIDAD DE INFECCIÓN PREQUIRÚRGICA 

Los sistemas de NNISS y SENIC permiten predecir en forma más certera el riesgo de la ISO. Estas 

clasificaciones han demostrado tener un valor predictivo estadístico mayor que las que utilizan el tipo 

de cirugía como único criterio (15). 

SISTEMA SENIC 

Criterios para valorar Puntos  

Cirugía Abdominal  1 

Cirugía >2 horas 1 

Cirugía sucia o contaminada 1 

> 3 diagnósticos post salida  1 

  

Numero de criterios positivos Riesgo de infección  

0 1% 

1 3.6% 

2 9% 

3 17% 

4 27% 
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SISTEMA NNISS 

Criterios para valorar Puntos 

Clasificación ASA 3,4,5 1 

Herida contaminada o sucia 1 

Duración cirugía > percentil 

75 

1 

  

Riesgo de infección  Número de criterios 

positivos 

0 1% 

1 3% 

2 7% 

3 15% 

 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

 

La profilaxis antibiótica ha demostrado reducir la mortalidad y la morbilidad, como es el caso de 

anastomosis de colon o reemplazos de cadera, respectivamente. Reduce potencialmente el tiempo de 

hospitalización, aunque hay pocos estudios clínicos que evalúan este criterio como parámetro como 

resultado final (25). 

El uso de antibióticos profilácticos ha aumentado en todos los hospitales en la última década y se 

relaciona con la proporción de población que recibe antibióticos. La emergencia de casos de colitis por 

está relacionada con el uso de antibióticos en cirugía y, principalmente, de cefalosporinas de tercera 

generación. Las siguientes son las metas de la profilaxis antibiótica: 

 Reducir la ISO. 

 Utilizar antibióticos que hayan demostrado su efectividad. 

 Minimizar el efecto del antibiótico en la flora del paciente y en sus mecanismos de defensa. 

 Minimizar los efectos adversos. 

 Reducir la duración y el costo del cuidado del paciente (costo-efectividad). 

 Para alcanzar estas metas el antibiótico seleccionado debe ser: 

 Activo frente a los agentes patógenos que más frecuentemente contaminan la herida. 
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 Administrado con una dosis adecuada que asegure unas apropiadas concentraciones tisulares 

en el sitio operatorio durante el período de potencial contaminación. Se deben mantener los 

niveles terapéuticos del antibiótico hasta por lo menos unas horas después de que la incisión 

se ha cerrado. 

 Seguro. 

 Administrado por el menor período efectivo para minimizar los efectos adversos, desarrollo de 

resistencia y costos. La mayoría de estudios muestran aumento de resistencia bacteriana 

cuando se utilizan antibióticos de amplio espectro. Por tanto, la recomendación actual es la de 

utilizar antibióticos de espectro reducido. 

Es importante recordar que el antibiótico profiláctico no es sustituto de una buena técnica quirúrgica. El 

comité para la prevención y control de infecciones de Clínica Antioquia recomienda que el tiempo 

óptimo recomendado para el inicio de la infusión preoperatoria de los antimicrobianos profilácticos es 

120 minutos previos a la incisión (44). Para efectos prácticos, el tiempo de inicio de administración del 

antibiótico es la hora a la cual se inicia la infusión del antibiótico. Se debe esperar la culminación de la 

infusión; la incisión nunca debe hacerse cuando todavía está pasando el antibiótico.  

Los antibióticos profilácticos deben ser descontinuados dentro de las 24 horas después de la cirugía, 

aun cuando se realicen procedimientos cardiovasculares, prótesis articulares y/o se dejen drenes o 

tubos mediastinales. Adicionalmente nunca hacer la incisión cuando todavía está pasando la infusión 

del antibiótico y una vez iniciada no debe detenerse, a menos que aparezcan signos tempranos de 

alergia. 

La dosis inicial del antibiótico debe ser ajustada con el peso del paciente. Se requiere de una dosis 

adicional intraoperatoria si la operación demora más de dos veces la vida media del antibiótico 

(tomando como referencia la hora de inicio de la infusión) o si hay un sangrado significativo (ver 

adelante). La siguiente tabla especifica las dosis de los antibióticos frecuentemente usados, así como 

la duración de la infusión (31). 
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Antibiótico Vida 

media 

(horas)  

Duración de 

la infusión 

Dosis estándar 

adultos. 

Recomendación de 

dosis en paciente 

pediátrico (niños 

mayores de 1 

mes). 

Tiempo (horas) 

para redosificación 

intraoperatoria 

desde la aplicación 

de la dosis 

preoperatoria 

Cefazolina* 1.2 – 2.5 20-30 minutos 2 gramos. En el caso de 

pacientes con peso 

superior a 120 Kg: Se 

recomienda incrementar 

la dosis de cefazolina a 

3 gramos. 

50 mg/kg. Dosis 

máxima 1 gramo. 

3 - 4 

Cefalotina 0.5 – 1 

hora 

20-30 minutos 2 gramos 50 mg/kg. Dosis 

máxima 1 gramo. 

2 

Vancomicina** 4 - 6 1 g en 60 min 

(utilizar 

mayor tiempo 

de 

infusión si la 

dosis es 

mayor) 

1 gramo o 15 mg/kg. 15 mg/kg. Dosis 

máxima 500 mg (> 

50 kg: hasta 1000 

mg) 

NA 

Clindamicina 2 – 5.1  10-60 min (no 

sobrepase 30 

mg/min) 

900 mg 10 mg/kg. Máximo 

900 mg. 

6 

Metronidazol 6 - 14 30 – 60 min 500 mg 15 mg/kg. Máximo 

500 mg. 

NA 

Ciprofloxacino 3.5 - 5 60 min 400 mg 10 mg/kg NA 

Gentamicina 2 - 3 30 – 60 min 5 mg/kg 2.5 mg/kg NA 

Ampicilina 

sulbactam 

1.2 15 – 30 min 3 g 50 mg/kg. Máximo 

1500 mg (> 60 kg: 

hasta 3000 mg) 

2 

Ampicilina 1 - 1.9 10 a 15 min. 

(infusiones 

más rápidas 

pueden 

causar 

convulsiones) 

2 g 50 mg/kg 2 

Aztreonam 1.5 - 2 3 – 5 min 2 g 30 mg/kg 4 

Piperacilina 

tazobactam 

0.7 – 1.2 15 – 30 min 4.5 gramos 100 mg/kg del 

componente de 

piperacilina. 

2 

Estos tiempos asumen función renal normal. NA: no aplica. *Puede ser remplazada por cefalotina.** alternativa ante 

colonización por S. aureus meticilino resistente. 
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ALERGIA A LA PENICILINA 

 

Los pacientes con alergia a la penicilina pueden presentar anafilaxia, urticaria o rash. Los pacientes 

con esta historia no deben recibir antibióticos betalactámicos. La aparición de un rash después de 72 

horas luego de iniciada la penicilina, probablemente no denota alergia a este antimicrobiano. 

 

INDICACIONES DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

 

Esta guía de profilaxis antibiótica está limitada a la administración de antibióticos intravenosos e 

identifica las cirugías en las cuales la evidencia demuestra que la administración rutinaria de éstos 

reduce la incidencia de la ISO. Sin embargo, la administración de la profilaxis antibiótica está 

ampliamente justificada si el cirujano considera que el paciente tiene un riesgo especialmente alto para 

la ISO. 

El grado de recomendación está basado únicamente en la efectividad clínica de los antibióticos 

profilácticos, las categorías de recomendación usadas en esta guía son las enumeradas en la primera 

tabla de este documento: 

En la siguiente tabla se especifican los esquemas profilácticos recomendados para la dosis inicial del 

antibiótico por tipo de procedimiento: 

Tipo de 

procedimiento/Sitio 

quirúrgico. 

Patógenos 

comunes. 

Antibióticos de 

elección. 

Nivel de 

evidencia 

Alternativas 

en pacientes 

alérgicos. 

Cirugía cardiotorácica 

Inserción de marcapasos S. epidermidis, S. 

Aureus 

Cefazolina.  Clindamicina. 

Cirugía cardiotorácica 

abierta (Bypass coronario 

Reemplazo valvular). 

Resección pulmonar 

S. epidermidis, S. 

Aureus 

Cefazolina. IIb 

 

 

Ib 

Cllindamicina. 

Cirugía vascular 

Amputación de extremidad  Cefazolina. Ib Clindamicina 

Vascular abdominal o de 

extremidad incluye 

varicectomía 

 Cefazolina. Ib Clindamicina 
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Cabeza y cuello 

Cabeza y cuello 

contaminada o limpia 

contaminada 

Anaerobios, 

bacilos Gram 

negativos, S. 

Aureus. 

Clindamicina o cefazolina + 

metronidazol. 

Ia  

Cabeza y cuello limpia  No se recomienda IV  

Cirugía limpia de oído  No se recomienda IV  

Nariz y tabique  No se recomienda Ib  

Tonsilectomía y 

adenotonsilectomia 

 No se recomienda IV  

Inserción de tubos de drenaje trasntimpánico, 

miringoplastias, estapedectomıas, 

reconstrucción osicular y oídos secos, Nota: 

recordar que estas recomendaciones hacen 

referencia a antibióticos sistémicos y no a 

antibióticos tópicos 

No se recomienda.   

Implante coclear Cefazolina   

Turbinoplastias, Septo plastias, rinoplastias, 

resección de tumor de laringe. Nota: esta 

recomendación hace referencia a antibióticos 

sistémicos. 

No se recomienda   

Cirugía general (en este escenario la cefalotina no remplaza a la cefazolina) 

Colon y recto (incluye 

hemorroidectomia) 

Bacilos entéricos 

gramnegativos, 

anaerobios, 

enterococos. 

Cefazolina + 

Metronidazol 

o ciprofloxacina + 

metronidazol. 

Ib Clindamicina + 

gentamicina o 

Clindamicina + 

ciprofloxacina o 

Clindamicina + 

aztreonam. 

Apendicetomía*  Cefazolina + metronidazol. Ib Clindamicina + 

gentamicina.  

*Si se trata de una apendicitis aguda perforada, se trata de una cirugía sucia y recomendamos el tratamiento antimicrobiano 

por tres a cinco días en lugar de la profilaxis. 

Cirugía biliar abierta 

(incluye colecistectomía) 

 Cefazolina Ia Clindamicina más 

gentamicina. 

Cirugía de mama  Cefazolina. (opcional) IV  

Esófago, estómago, 

duodeno e intestino 

delgado 

 Cefazolina. Ib  

Gastrostomía 

endoscópica 

 No requerida. En 

seguimiento. 

IV  

Herniorrafía  Cefazolina. IV En pacientes con estrangulación o 

necesidad de resección intestinal 

extender la profilaxis antimicrobiana por 

48 horas y agregar metronidazol. En 

caso de peritonitis la duración del 

tratamiento debe ser mayor. 

Colecistectomía 

laparoscópica (37) (38) 

 Cefazolina. IIb Clindamicina más 

gentamicina. 
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Colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica 

CPRE (pacientes 

electivos). 

Bacilos 

gramnegativos 

entéricos, 

enterococo, 

clostridial 

Ampicilina más gentamicina  

En caso de falla renal: 

Piperacilina tazobactam. 

 Clindamicina + 

gentamicina. 

 

Neurocirugía 

Craneotomía S. aureus, S. 

Epidermidis. 

Cefazolina. Ia Vancomicina o 

clindamicina. 

Shunt de LCR  Cefazolina. Ia  

Ortopedia (para manejo de fracturas abiertas ver guía política de manejo antimicrobiano) 

Reemplazo total de cadera S. aureus, S. 

Epidermidis 

Cefazolina más gentamicina 

Administrar. Nota:  

completamente el 

antibiótico antes de 

aplicar el torniquete. 

Ib 

No dar más de 

24 horas de 

antibiótico 

profiláctico. 

Clindamicina más 

gentamicina 

Reemplazo total de rodilla 

con prótesis 

S. aureus, S. 

Epidermidis 

Cefazolina más gentamicina. 

Aadministrar 

completamente el antibiótico 

antes de aplicar el 

torniquete. 

IIa 

No dar más de 

24 horas de 

antibiótico 

profiláctico. 

Clindamicina más 

gentamicina 

Reducción abierta de 

fractura 

 Cefazolina. Ia Clindamicina 

Reparo de fractura de 

cadera 

 Cefazolina. Ia Clindamicina 

Inserción de prótesis  Cefazolina. IV Clindamicina 

Cirugía de ortopedia 

electiva sin colocación de 

prótesis 

 No se recomienda. IV  

Urología 

Biopsia transrectal de 

próstata (39) (40) (41). 

 Ciprofloxacina 750 mg por 

vía oral 60 minutos antes del 

procedimiento. 

Ib Cefazolina 

intravenosa (solo 

en caso alergia 

severa a 

ciprofloxacina) 

Biopsia de próstata 

transperineal (42). 

 Cefazolina.   

Resección transuretral de 

próstata 

 Ampicilina más gentamicina. Ib Aztreonam (solo en 

caso de falla renal 

aguda o alergia 

severa a 

penicilinas) 

Resección transuretral de 

tumores de vejiga 

 No recomendada. IV  

Prostatectomía abierta   Cefazolina más gentamicina  Clindamicina más 

gentamicina 

Nefrolitotomia percutánea 

y ureteroscópia. 

 Ampicilina más gentamicina.  Aztreonam (solo en 

caso de falla renal 

aguda o alergia 
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severa a 

penicilinas) 

Bacteriuria asintomática.  Ver sección de tamizaje y 

manejo de bacteriuria 

sintomática en 

procedimientos urológicos. 

  

Circuncisión, varicocelectomias, 

hidrocelectomias, orquiectomías. 

No recomendado   

Reparo de hipospadias  Debe considerarse (si se 

inserta una sonda vesical y 

hasta cuando se retire)  

  

Cistostomía suprapúbica 

(35) 

 Cefazolina IV, categoría de 

recomendación. 

II 

Clindamicina 

Cistoscópia en pacientes 

con orina estéril (36) 

 No recomendada Ia  

Vasectomía  No recomendada   

Ginecología y obstetricia 

Cesárea Bacilos entéricos 

gramnegativos, 

anaerobios, 

estreptococo grupo 

B, enterococos. 

Cefazolina. Ia Clindamicina 

Histerectomía abdominal y 

vaginal 

 Cefazolina. Ib, Ia Clindamicina + 

(ciprofloxacino o 

gentamicina.) 

Salpinguectomia por 

laparoscópia 

 No se recomienda.   

Cistouretropexias (con o 

sin malla), colporrafias. 

 Cefazolina  Clindamicina 

Cirugía plástica 

Mamoplastia de reducción 

o aumento, resección de 

mama supernumeraria 

 Cefazolina  Clindamicina 

Abdominoplastia, 

cruroplastia 

 Cefazolina  Clindamicina o 

vancomicina. 

Oftalmología. S. epidermidis, S. 

Aureus, 

Streptococcos, 

bacilos entéricos 

gramnegativos, 

Pseudomonas spp. 

Gotas tópicas entre 2 y 24 

horas: Gentamicina o 

tobramicina o ciprofloxacina 

o gatifloxacina o 

levofloxacina o moxifloxacina 

o ofloxacina o 

neomomycina-gramicidina-

polimixina B, cefazolina-

yodo-providona. 

  

**Todos los antibióticos en el listado anterior caen en la categoría de: “recomendado”, a menos que se especifique lo 

contrario. Para el caso de la cirugía de colon y recto la recomendación cae en la categoría de “altamente 

recomendada”. 
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DOSIS INTRAOPERATORIAS DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

  

Se recomienda repetir la aplicación del antibiótico profiláctico en procedimientos quirúrgicos 

prolongados (cuando la duración del procedimiento es mayor de 4 horas o excede dos vidas medias 

del antibiótico usado), y en el paciente adulto si la pérdida de sangre es mayor a 1.500 cc. durante la 

cirugía o se produce una hemodilución mayor a 15 ml/kg. Esta dosis debe ser administrada después 

de que se haya hecho el reemplazo de líquidos. 

 

EVALUACIÓN ECONÓMICA DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

 

Se han realizado pocos estudios que incluyan una evaluación económica de la profilaxis antibiótica. 

Estas evaluaciones deben basarse en la efectividad de la profilaxis comparada con los costos 

adicionales de tratar una ISO. A partir de la probabilidad de desarrollar una ISO se puede determinar el 

número de pacientes para tratar (NPT), es decir, de recibir profilaxis antibiótica para prevenir una ISO. 

Entre menos probable sean las ISO, entonces necesariamente aumenta el NPT. El costo de la 

prevención de la ISO se calcula a partir del NNT y el costo de administrar profilaxis. Se decide 

implementar una política de profilaxis de ISO específica si el costo de tratar esa ISO es mayor a 

prevenirla. 

 

CARACTERISTICAS INTRAOPERATORIAS 

 

Tensión inspirada de oxígeno 

Los estudios actuales acerca de la tensión intraopertoria de oxígeno y su relación con la infección del 

sitio operatorio son conflictivos. En un experimento clínico controlado, se demostró que los pacientes 

sometidos a colectomía tenían una menor tasa de ISO cuando recibían fracciones inspiradas de 

oxígeno (FIO2) de 80% comparado con 30% (16). Por lo contrario, otro grupo de investigadores 

demostró el resultado opuesto cuando comparó pacientes sometidos a cirugía con FIO2 de 80% 
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respecto a 35% (17). Por tanto, hasta no tener una mayor evidencia, la FIO2 intraoperatoria debe 

cumplir con las necesidades fisiológicas del paciente. 

 

Normotermia 

La normotermia perioperatoria está recomendada para la prevención de infección de sitio quirúrgico. 

Todo paciente sometido a cirugía ya sea con anestesia general o regional está en riesgo de sufrir 

hipotermia. Se considera que un paciente está hipotérmico cuando la temperatura es menor de 36 

grados centígrados, o cuando presenta signos o síntomas de hipotermia. La hipotermia perioperatoria 

promueve efectos adversos como temblor e incomodidad, eventos cardiovasculares, hiperactividad 

adrenérgica, alteración del metabolismo de ciertas drogas, cicatrización disfuncional y mayor 

susceptibilidad a sufrir infecciones (estaría relacionado con una disfunción leucocitaria) (18, 19). 

 

CARACTERÍSTICAS POSTOPERATORIAS 

 

 Proteja la herida con apósito estéril por lo menos 24 a 48 horas Ib.  

 No existe recomendación actual acerca de si se debe cubrir o descubrir la herida después de 

48 horas de la cirugía. NR. 

 Lave las manos antes y después de cambiar apósitos y con cualquier contacto con el sitio 

operatorio Ib. 

 Utilice técnica estéril para cambiar apósitos II. 

 

INDICADORES PARA AUDITORIA 

Determinantes del proceso 

 Profilaxis de acuerdo con las guías. 

 Justificación de profilaxis cuando “no” ha sido contemplada en las guías. 

 ¿Dosis preoperatoria administrada dentro de los 60 min antes de la incisión? 

 ¿Duración mayor a 24 horas? 
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Determinación de medidas de desenlaces 

 Tasa de ISO. 

 Tasa de ISO en pacientes que recibieron profilaxis inadecuada comparada con la tasa de 

infección en los pacientes que recibieron profilaxis adecuada. 

Información mínima para la profilaxis antibiótica en cirugía 

 Fecha de la cirugía. 

 Procedimiento quirúrgico realizado. 

 Puntaje de ASA. 

 Puntaje NNISS o SENIC. 

 Justificación de la profilaxis si no se ha contemplado previamente en esta guía. 

 Tiempo de administración del antibiótico. 

 Cirugía electiva o de urgencia. 

 Nombre, dosis, ruta de administración del antibiótico. 

 Tiempo (hora) de la incisión quirúrgica 

 Número de dosis administrada. 

 Clasificación de la operación (limpia/limpia contaminada/contaminada). 

 Reacciones antibióticas adversas previas. 

 Duración de la operación en horas. 

 Segunda dosis indicada. 

 ¿Se administró la segunda dosis? 

 Nombre del cirujano. 

 Nombre del anestesiólogo. 

 

VIGILANCIA DE LA INFECCIÓN DE SITIO OPERATORIO 

 

Se debe utilizar las definiciones del CDC para la ISO sin modificaciones. Calcular las tasas de la ISO 

de acuerdo con la cirugía y estratificado por índice de NNISS y SENIC Informar la tasa de la ISO de 

acuerdo con cada tipo de cirugía para cada uno de los miembros del departamento de cirugía. 
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Métodos de vigilancia 

Para pacientes hospitalizados se debe utilizar observación prospectiva y detección prospectiva 

indirecta durante la hospitalización del paciente. Para pacientes dados de alta, se debe utilizar la 

evaluación por consulta externa y la llamada telefónica. 

 

TAMIZAJE Y MANEJO DE BACTERIURIA SINTOMÁTICA EN PROCEDIMIENTOS UROLÓGICOS 

 

Se recomienda el tamizaje con urocultivo y el tratamiento antimicrobiano prequirúrgico de la bacteriuria 

asintomática en pacientes que serán sometidos a instrumentación del tracto urinario, en los que se 

prevea sangrado de la mucosa. El nivel de evidencia para esta recomendación es mayor para los 

pacientes que serán sometidos a resección transuretral de próstata. Adicionalmente en caso de que el 

paciente sea portador de sonda vesical por más de diez días, se recomienda el cambio de esta antes 

de la toma del urocultivo. 

Se recomienda que este tratamiento sea iniciado próximo a la cirugía (profilaxis) y no se recomienda 

que el tratamiento antimicrobiano sea continuado después de la cirugía, a menos que se deje una 

sonda vesical (27).  

RECOMENDACIONES RESPECTO A LA ADMINISTRACIÓN DEL TOXOIDE TETÁNICO 

 

La mayoría de los casos de tétanos actualmente se dan en adultos y ancianos, debido a la 

desaparición de los anticuerpos neutralizantes por falta de primo-vacunación en la infancia o de 

administración periódica de refuerzos (28). 

El tétanos es muy improbable en personas que hayan recibido una serie primaria de vacunación a 

cualquier edad, y un refuerzo administrado 20 ó 30 años después de las dosis primarias. 

La administración repetida de toxoide tetánico puede llevar asociada la aparición de efectos adversos 

indeseables debido a la excesiva concentración de antígeno en el organismo que provoca reacciones 

de hipersensibilidad local tipo III o reacciones más generalizadas, por lo que se debe ser cauto a la 

hora de prescribir dosis indiscriminadas de toxoide tetánico. Un adulto está bien vacunado, y por tanto 
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bien protegido, cuando haya recibido una serie primaria de vacuna y refuerzo cada 10 años con 

vacuna dT. 

Las heridas tetanígenas potenciales son las intraabdominales, las fracturas expuestas o ulceras, las 

heridas contaminadas con suciedad, tierra, heces, saliva, tejidos desvitalizados, necróticas, 

gangrenosas y quemadura (29). 

Se anotan a continuación las recomendaciones para aplicación en caso de vacunación incompleta: 

 

Dosis previas Supuestos  Dosis a recibir de dT 

Tres dosis A. No han trascurrido 10 años 

desde la última dosis 

B. Han trascurrido más de 10 años 

desde la última dosis, 5 años si 

es cirugía sucia.  

A. Ninguna 

 

B. 1 dosis  

Dos dosis A. No han trascurrido 5 años 

desde la última dosis 

B. Han transcurrido 5 años desde 

la última dosis 

A. 1 dosis 

 

B. Una dosis con gammaglobulina 

Una dosis A. No ha trasncurrido 5 años 

desde la última dosis 

B. Han transcurrido 5 años desde 

la última dosis 

A. Gammaglobulina + vacuna dT y al 

mes nueva dosis de dT 

B. Gammaglobulina + vacuna dT y al 

mes dosis de dT 

 

En individuos sin inmunización previa se recomienda: 

• Heridas limpias, frescas (menos de 24 horas) y menores, en las cuales la posibilidad de 

desarrollar tétanos es remota: Toxoide 0,5 ml IM como dosis inicial de vacunación, con 

instrucciones escritas para completar una segunda dosis de 0,5 ml IM en 4 a 6 semanas y una 

tercera de 0,5 ml IM en 4 a 6 meses.  

• Heridas tetanígenas, o de alto riesgo, son las de más de 24 horas, sucias, de bordes 

irregulares, con cuerpos extraños y tejidos necróticos: Toxoide 0,5 ml IM como dosis inicial de 

inmunización activa, junto con 250 unidades IM de globulina humana tétano inmune (GATH, 

TIG), con jeringas diferentes y aplicadas en lugares diferentes. Se completa el régimen de 
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inmunización activa con 0,5 ml IM de toxoide en 4 a 6 semanas y 0,5 ml IM en 6 meses a 1 año 

(30). 
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CONTROL DE CAMBIOS 

Versión Fecha Descripción Elaboró Revisó Aprobó 

001 Julio 

2017 

Creación de la Guía 

Institucional de Profilaxis 

Antibiótica. 

Internista 

Infectólogo. 

Internista 

Infectólogo. 

Comité de 

Calidad. 

002 Marzo 

2018 

Se realiza adaptación de la 

guía teniendo en cuenta la 

Guía de Prevención de 

infección del sitio operatorio 

(ISO) 

de la asociación Colombiana 

de cirugía. 

Coordinador 

Técnico-

científico. 

Comité de 

Gestión de 

Guías. 

Comité de 

Guías. 

003 Abril  

2018 

Se retiró el uso de ampicilina 

sulbactam como primera 

línea en profilaxis en 

apendicitis no perforada 

debido a la alta prevalencia 

de E. Coli resistente a este 

antimicrobiano en nuestro 

medio. Adicionalmente se 

modificó la profilaxis en caso 

de CPRE y se hace claridad 

en que la profilaxis no juega 

un papel cuando el tipo de 

intervención es sucia, en 

cuyo caso se debe dejar 

tratamiento. 

Asesor 

técnico-

científico. 

Comité de 

Gestión de 

Guías. 

Comité de 

Guías. 

https://www.ascolcirugia.org/images/resources/PDF/guiasCirugia/prevencionDeLaISO.pdf
https://www.ascolcirugia.org/images/resources/PDF/guiasCirugia/prevencionDeLaISO.pdf
https://www.ascolcirugia.org/images/resources/PDF/guiasCirugia/prevencionDeLaISO.pdf
https://www.ascolcirugia.org/images/resources/PDF/guiasCirugia/prevencionDeLaISO.pdf
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004 Agosto 

2018 

Se cambia profilaxis de 

prostatectomía transuretral, 

Nefrolitotomía percutánea y 

ureteroscópia a ampicilina 

más gentamicina, se coloca 

como régimen alternativo 

aztreonam en caso de alergia 

severa a penicilina y/o falla 

renal aguda. Se añaden 

recomendaciones para 

cirugía plástica y 

procedimiento adicionales de 

otorrinolaringología. 

Asesor 

técnico-

científico. 

Comité de 

Gestión de 

Guías. 

Comité de 

Guías. 

005 Noviembre 

2018 

Se incluye profilaxis para 

cistostomía percutánea 

suprapúbica, profilaxis para 

cistoscopia, colecistectomía 

electiva, biopsia transperineal 

de próstata. Se modifica 

esquema de profilaxis para 

prostatectomía abierta y 

biopsia transrectal de 

próstata. 

Asesor 

técnico- 

científico. 

Comité de 

Gestión de 

Guías. 

Comité de 

Guías. 

006 Febrero 

2019 

Se modifica ventana para la 

administración de la 

profilaxis. Se incluye tiempos 

para las redosificaciones. Se 

acuerda tiempo de inicio de 

la infusión como hora de 

referencia. Se incluye 

farmacocinética para la 

cefalotina. Se adiciona 

gentamicina al esquema de 

profilaxis en remplazo 

articular de cadera y rodilla. 

Asesor 

técnico- 

científico. 

Comité de 

Gestión de 

Guías. 

Comité de 

Guías. 

007 Julio  

2019 

Se extiende la profilaxis 

antimicrobiana en pacientes 

con estrangulación o 

Asesor 

técnico- 

científico. 

Comité 

Técnico 

científico. 

Comité 

Técnico 

científico. 
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necesidad de resección 

intestina durante el manejo 

de las hernias. 

Se suspende temporalmente 

profilaxis en gastrostomías 

endoscópicas percutáneas. 

Se aclaran las cirugías en las 

cuales la cefalotina no 

remplaza a la Cefazolina. 

 


