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Profilax is ant ibiót ica en cirugía se refiere a la prevención de infecciones bacter ianas en 
el VLWLR�RSHUDWRULR. Esto incluye la herida operatoria, la vecindad de alguna cavidad 
anatóm ica, hueso, art iculación, m em brana, tej idos blandos o prótesis, en pacientes 
som et idos a algún procedim iento quirúrgico, m ediante el uso de agentes 
ant ibacter ianos.  
 
Para efectos de este docum ento, el tem a se circunscr ibe al paciente adulto (m ayor de 
18 años) y en quien se t rata com o ³SURILOD[LV�SULPDULD´, es decir a la prevención de 
una infección inicial, de causa bacteriana del sit io operator io (no se  incluye el tem a de 
infecciones v irales ni fúngicas) . No se incluyen aspectos de profilaxis en el paciente 
quirúrgico pediát r ico (m enores de 18 años), tam poco de profilax is secundar ia 
(prevención de recurrencia o react ivación de infecciones preexistentes)  o erradicación 
(elim inación de m icroorganism os de portadores colonizados, para prevenir eventual 
infección) . 
 
Las recom endaciones existentes para el uso adecuado de prof ilax is ant ibiót ica, han 
perm it ido dism inuir significat ivam ente la incidencia de infecciones del sit io operator io en 
una cant idad im portante de procedim ientos quirúrgicos, con la dism inución de 
m orbilidad y m ortalidad asociadas así com o los costos involucrados. 

 
La incidencia de infección del sit io quirúrgico, varía según el t ipo de operación  que se 
efectúa, la contam inación potencial de éste, las característ icas anatóm icas del órgano o 
sistem a sobre el cual se opera, las condiciones f isiopatológicas existentes y las 
característ icas generales del paciente. Es út il para entender lo anter ior , conocer la 
clasif icación del WLSR� GH� KHULGD, que se usa en cirugía y la posibilidad de infección 
asociada que existe.  
 

 
 ���+HULGDV�OLPSLDV:  son procedim ientos quirúrgicos cerrados, donde se reestablecen las 

barreras anatóm icas. Es un procedim iento elect ivo, program ado. 
 

No existe inflam ación previa y no se abre el t racto digest ivo, genito-  ur inar io o t raqueo-
bronquial. 
 
Ejem plos:  Hernioplast ía inguinal.  Fístula arter iovenosa para hem odiálisis. 
 
I ncidencia infección:  1-5%  
 
���+HULGDV� OLPSLDV�FRQWDPLQDGDV:  se abren los t ractos digest ivo y/ o genitourinar io 
y/ o t raquebronquial pero sin existencia de inflam ación asociada ni derram e significat ivo 
del contenido endolum inal. 
 
Tam bién se clasif ica en este grupo cuando se reopera a un paciente que inicialm ente 
tenía una her ida clasif icada com o lim pia y por alguna com plicación es reintervenido 
antes de una sem ana;  o cuando existe asociación con t raum a cerrado y se produce 
solución de cont inuidad de alguno de los sit ios m encionados. 
 
Ejem plos:  Gast rectom ía elect iva en úlcera pépt ica, resección pulm onar en bulas 
enfisem atosas.  
 
I ncidencia de infección:  2-10%  
�
��� +HULGDV� FRQWDPLQDGDV:  se abren los t ractos m encionados, y estos presentan 
inflam ación aguda (sin pus)  y/ o cae abundante contenido de estos sit ios anatóm icos 
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fuera del lum en visceral. Tam bién se incluyen dent ro de esta clasificación heridas 
penet rantes v iscerales que son operadas dent ro de 4 horas. 
 
Ejem plo:  Colecistectom ía en colecist it is aguda,  apendicectom ía en apendicit is aguda no 
perforada. 
 
I ncidencia de infección:  3-13%  
 
��� +HULGDV� VXFLDV:  cirugía asociada a  presencia de inflam ación y  perforación de 
víscera hueca, con pus, abscesos, tej ido necrót ico o her idas penet rantes viscerales que 
son operadas después de 4 horas. 
 
Ejem plos:  Resección sigm oidea en presencia de perit onit is difusa, apendicectom ía en 
paciente con apendicit is aguda con absceso peri-  apendicular. 
 
I ncidencia de infección:  15%  o m ás. 
 

El uso de ant ibiót icos en este últ im o t ipo de her ida, corresponde a WUDWDPLHQWR�  por 
considerarse  infectada desde el pr incipio, y no cae dent ro del concepto de prof ilax is o 
prevención. 

 
Los objet ivos de la profilax is quirúrgica son:  
 

a)  Prevención de la infección del sit io quirúrgico. 
b)  Prevención de la colonización de m aterial protésico usado en procedim ientos quirúrgicos 

y la poster ior infección de tej idos vecinos. 
c)  Prevención de la apar ición de com plicaciones y m ortalidad asociada a la infección del 

sit io operatorio en el paciente quirúrgico. 
d)  Cont rolar y dism inuir al m áxim o posible la duración de la hospitalización, asociada a un 

procedim iento quirúrgico, evitando la apar ición de infecciones. 
e)  Evitar el aum ento de costos de hospitalización, cuando un procedim iento quirúrgico se 

asocia a la aparición de infección del sit io quirúrgico. 
 f)   Ausencia de efectos adversos, asociado al uso de agentes ant ibacterianos, para la salud 

del paciente.  
 g)  Ausencia de efectos adversos, asociado al uso de agentes ant ibacter ianos, en la f lora 

m icrobiana saprofita del paciente  
 h)  Evitar la apar ición de resistencia bacter iana tanto a nivel  del  paciente com o del 

am biente hospitalar io. 
 

    Algunas de las  característ icas del paciente que se han dem ost rado com o factores 
favorecedores de la infección del sit io quirúrgico son:  edades ext rem as de la v ida, 
desnut r ición calór ico proteica m oderada o severa, diabetes m ellit us, obesidad, 
inm unosupresión por cualquier causa, radioterapia, enferm edades neoplásicas asociadas, 
reoperaciones, t ransfusiones, shock, y duración m uy prolongada de la cirugía. En form a 
adicional se m enciona al am biente hospitalario y de pabellón y a la exper iencia 
quirúrgica. 

 
Tam bién es necesario conocer la Clasif icación de ASA (Am erican Society of 
Anesthesiologists)  que subdiv ide y categorías a los pacientes desde  I  a V, con cr iterios 
de gravedad crecientes desde un paciente sano a uno m or ibundo y que reflejan la 
reserva funcional sistém ica. La existencia de enferm edades sistém icas con 
descom pensación progresiva, se asocia proporcionalm ente a una tasa creciente, por 
sobre la incidencia esperada, de infección para los diferentes t ipos de her idas 
m encionadas. (ASA igual o m ayor a I I I ) . 

 
  La decisión de usar un ant ibiót ico com o prof ilaxis dependerá del balance del r iesgo v/ s el 

beneficio y considera:   
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- Riesgo de infección del sit io quirúrgico, según t ipo de herida. 
- Consecuencias de infección en el sit io quirúrgico. 
- Efect iv idad conocida  de la profilax is en ese t ipo especifico de operación. 
- Consecuencias adversas de la profilax is en ese paciente (por ej :  colit is asociada a 

ant ibiót icos y aparición de resistencia bacter iana). 
 �&DUDFWHUtVWLFDV�GHO�DQWLELyWLFR��

 
     El ant ibiót ico que se usa para la profilax is, debe reunir las siguientes característ icas:   

   
a)  Seguro. 
b)  Act ivo cont ra la bacter ia contam inante m ás probable. 
c)  Mom ento y dosis adecuada para tener un nivel plasm át ico út il en el m om ento de la 

potencial contam inación bacter iana. 
d)  Facilidad de adm inist ración y perfil farm acocinét ico conocido. 
e)  Adm inist ración por el período m ás corto posible.  
f)  Buena relación costo / beneficio. 
 
Adem ás, debe considerar polít icas locales en lo que se ref iere a guías clínicas y 
recom endaciones de uso, costos, resistencia bacteriana en ese hospital o clínica  y, 
característ icas m icrobiológicas de los agentes m as frecuentes involucrados. 
       &DUDFWHUtVWLFDV��YtD�\�PRPHQWR�GH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GHO�DQWLELyWLFR��
 

- El ant ibiót ico debe cubr ir los patógenos m ás frecuentes. 
- Debe exist ir   un ant ibiót ico alt ernat ivo frente al antecedente de alergias. 
- La profilax is debe iniciarse, la m ayoría de las veces en el preoperatorio. 
- El t iem po de adm inist ración út il m as frecuente es 30 m inutos antes de la inducción de la 

anestesia. 
- La dosis profiláct ica habitualm ente es la m ism a que se usa cuando es con cr it er io 

terapéut ico. 
- La vía de adm inist ración es endovenosa. 
- No deben adm inist rarse con soluciones usadas para ot ros propósitos. (por ej :  soluciones 

de nut r ición parenteral)  
- Cuando la cirugía se prolonga por m ás de 4 horas y/ o existe una pérdida de sangre 

m ayor a los 1500 m l en un adulto, puede considerarse una segunda dosis dent ro de la 
operación. 

 
   Patógenos m ás probables:   
 
I nfección cutánea de cualquier sit io:  
6WDSK\ORFRFFXV�DXUHXV��
6WUHSWRFRFFXV� �±KHPROtWLFR��
 
Patógenos adicionales (agregados a los anter iores, según sit io anatóm ico)  
 
Anaerobios orales:  cirugía de Cabeza y Cuello. 
Anaerobios, E.  coli y ot ras enterobacter ias:  cirugía del t racto digest ivo infer ior  y 
pelv iano.  
    
I nfección de prótesis y shunts de cualquier sit io:  6WDSK\ORFRFFXV� DXUHXV� 
Staphylocococci coagulasa negat ivo. 
 
Las recom endaciones del uso clínico de profilax is ant ibiót ica están basadas en 
FDWHJRUtDV que se subdiv iden en A, B o C y que representan la “ IXHU]D�GH�OD�HYLGHQFLD”  
según el QLYHO de los estudios clínicos que lo respaldan. En ot ras palabras, la evidencia 
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cient íf ica, de m ayor o m enor im portancia relat iva, para indicar su uso y la just if icación 
conocida que existe. 

 
Nivel I :  estudios clínicos random izados, cont rolados y grandes (Categoría A) 
Nivel I I :  estudios clínicos random izados, cont rolados, pequeños. (Categoría A) . 
Nivel I I I :  estudios de cohorte. (Categoría A)  
Nivel I V:  estudios de caso cont roles (Categoría B) 
Nivel V:  estudios no cont rolados (Categoría B)  
Nivel VI :  evidencia conflict iva que t iende a favorecer su uso. (Categoría C)  
Nivel VI I :  opinión de expertos. (Categoría C) . 

 
Recom endación de profilax is ant ibiót ica  según WLSR�GH�FLUXJtD�\�FDWHJRUtD��
 
&LUXJtD�JHQHUDO:  
-Cirugía colorrectal:  altam ente recom endada:  A 
-Cirugía apendicular :  recom endada:  A 
-Cirugía biliar abierta:  recom endada:  A 
-Cirugía biliar laparoscópica:  no recom endada:  C 
-Cirugía gast roduodenal:  recom endada:  A 
-Cirugía esofágica:  recom endada:  C 
-Cirugía intest ino delgado:  recom endada:  C 
-Cirugía herniaria, sin m alla:  no recom endada:  A 
-Cirugía herniaria con m alla:  recom endada:  C 
-Cirugía m am aria:  recom endada:  C. 
 

 
&LUXJtD�YDVFXODU��
-Am putación de ext rem idades:  recom endada:  A 
-Cirugía vascular perifér ica y  toracoabdom inal:  recom enda:  A 

�
&LUXJtD�GH�FDEH]D�\�FXHOOR:  
-Cirugía lim pia:  no recom endada:  C 
-Cirugía lim pia-contam inada/ contam inada:  recom endada:  A. 
-Cirugía del oído lim pia:  no recom endada:  A 
-Cirugía de nariz y senos:  no recom endada:  C 
-Cirugía de am ígdalas:  no recom endada:  C. 
 
&LUXJtD�FDUGLRWRUiFLFD:   
-Cirugía de resecciones pulm onares:  recom endada:  A 
-Cirugía de im plantación de m arcapasos:  recom endada:  A 
-Cirugía de bypass coronar ios:  recom endada:  B 
-Cirugía de prótesis valvular :  recom endada:  B 
 �����������������������
&LUXJtD�JLQHFR�REVWpWULFD:  
-Cesárea:  recom endada:  A 
-  Histerectom ía abdom inal:  recom endada:  A 
-  Histerectom ía vaginal:  recom endada:  A 
-  Legrado uter ino:  recom endada:  A 
 
&LUXJtD�8UROyJLFD:   
-Resección t ransuret ral de próstata recom endada:  A. 
-Reseccion t ransuret ral tum ores vesicales:  no recom endada:  C 
-Biopsia t ransrectal de próstata:  recom endada:  A 
-Lit ot r ipsia ext racorpórea:  recom endada:  A. 
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5HFRPHQGDFLRQHV�GH�WLSR�GH�3URILOD[LV�$QWLELyWLFD�HQ�&LUXJtD�GH�$GXOWRV��
�

      1)  Cirugía cardiotorácica:  cefazolina 1 gr . ev.en inducción de anestesia y c/ 8hrs hasta 
72 hrs. 

Alternat ivas:  vancom icina 1 gr. ev con o sin gentam icina 2 m g / Kg. ev. 
 
2)  Cirugía gast roduodenal:  cefazolina 1 gr . ev en inducción de anestesia. 
 
3)  Cirugía pancreát ica:  cefazolina 1gr ev en inducción de anestesia 
 
4)  Cirugía hepát ica:  cefotaxim a 1 gr. ev y am picilina 1 gr. ev en inducción de anestesia 
y c/ 6hrs por 48 hrs.  
 
5)  Cirugía biliar abierta:  cefazolina 1gr ev en inducción de anestesia. (cirugía biliar 
laparoscópica sin evidencia sólida para uso de profilaxis ant ibiót ica)  
 
6)  Apendicetom ía:  ceft r iaxona 2 gr. ev y m et ronidazol 500 m g ev en inducción de 
anestesia. 
Alternat iva:  gentam icina 2 m g / Kg. y m et ronidazol 500 m g ev en inducción de 
anestesia. 
 

     7)  Cirugía colorectal:  neom icina 1 gr. vo y er it rom icina 1 gr . vo, adm inist rados 18 y 9 
hrs. antes de la cirugía. Agregar ceft r iaxona 2 gr. ev en inducción de anestesia. 
     
8)  Cirugía de cabeza y cuello:  Lim pia:  no indicada 
   Con uso de prótesis:  cefazolina 1 gr . ev en la inducción de anestesia. 
   Lim pia contam inada:  cefazolina 2 gr.  ev en inducción de anestesia y c/ 8 hrs. por 24 
hrs. 
   Alternat iva:  clindam icina:  600m g ev en inducción de anestesia y c/ 8hrs por 24 hrs. 
   La adición de gentam icina 2 m g ev a la clindam icina o de m et ronidazol 500m g a la 
cefazolina, es cont rovert ido. 
 

     9)  I m plantes de prótesis ortopédicas, vasculares o algunos t ipos de  catéteres:  
cefazolina 1 gr . ev en inducción de anestesia y c/ 8 hrs. por 24 hrs. 
Alternat iva:  vancom icina 1 gr.  ev. 
 
10) Cirugía vascular:  cefazolina 1 gr . ev en inducción de anestesia y c/ 8hrs por 24 hrs. 
Alternat iva:  vancom icina 1 gr.  ev y gentam icina 2 m g/ kg. 
 
11) Cirugía urológica:  cefazolina 1 gr . ev en inducción de anestesia o t r im etopr im  sulfa 
160 m g / sulfam etoxazol 800m g, vo, 2 hrs. antes de cirugía. 
 
12) Cirugía renal:  cefazolina 1 gr . ev en inducción de anestesia. 

 
     Es recom endable que en todos los cent ros hospitalar ios, públicos y pr ivados, existan 

guías clínicas de profilaxis ant ibiót ica, asociado a la presencia de com ités de v igilancias. 
En un área de la práct ica quirúrgica clínica, donde existe gran var iabilidad y 
desconocim iento, las consecuencias de práct icas equivocadas son facilitar la apar ición 
de resistencia bacteriana y su asociación con infecciones graves, hospitalizaciones 
elevadas, recursos m algastados y m orbim ortalidad no deseada en los pacientes. 
 
Una de las funciones de este com ité, es elaborar las norm as de acuerdo a la realidad 
local, basados en la evidencia cient íf ica disponible, ver if icando su adecuado 
cum plim iento, ident if icando precozm ente errores e im plem entando soluciones rápidas y 
efect ivas. 
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Dent ro del com ité debe designarse y especificar funciones y responsabilidades precisas  
de sus m iem bros.  
 
Debe exist ir  una pauta de evaluación local del adecuado uso de la profilax is ant ibiót ica, 
donde com o m ínim o se regist re:  fecha, operación, just if icación de profilax is, operación 
elect iva o de urgencia, m om ento de adm inist ración del ant ibiót ico, m om ento de la 
incisión quirúrgica, núm ero de dosis, nom bre del ant ibiót ico, clasif icación del t ipo de 
her ida, antecedente de alergia consignado, indicación y j ust if icación de dosis adicional, 
nom bre del cirujano, nom bre del anestesista. 
 
Finalm ente, no se debe olv idar que la profilaxis ant ibiót ica es una ayuda y no un 
sust ituto de una técnica quirúrgica m et iculosa. 
 �35(*817$6�0DUTXH�OD�DOWHUQDWLYD�FRUUHFWD:  
 

��� /D�YtD� GH� DGPLQLVWUDFLyQ� GHO� $QWLELyWLFR�PiV� DGHFXDGD� \� HO�PRPHQWR�PiV� DSURSLDGR��
SDUD�FRQVLGHUDUOR�FRPR�³SURILOD[LV�DQWLELyWLFD�³HQ�&LUXJtD��HV��

a)  3 hrs. antes de la operación  y por vía endovenosa. 
b)  2 hrs. antes de la operación y por vía oral. 
c)  1 hr. después de la operación. y por vía endovenosa. 
d)  ½ hr. antes de la operación y por vía endovenosa. 
e)  2 hrs. después de la operación y por vía oral. 

 
Respuesta:  D 
     
El objet ivo de la profilaxis ant ibiót ica es evitar  la infección del sit io operator io que se 
produce com o consecuencia de la contam inación bacteriana durante el procedim iento 
quirurgico. Para que esto suceda el ant ibiót ico debe ser adm inist rado antes de la 
operación de tal m anera que se descartan las alternat ivas C y E.  La evidencia 
dem uest ra que en la m ayoría de los ant ibiót icos que se usan com o profilax is, los niveles 
plasm át icos m ás predecibles se obt ienen por vía endovenosa (se agrega a las 
alternat ivas descartadas la B) . Finalm ente, los m áxim os niveles t it ulares en el uso de 
ant ibiót icos por vía ev, se alcanzan dent ro de la pr im era hora ( lo que descarta la 
alternat iva A) . 

�
���(O�REMHWLYR�GH�OD�SURILOD[LV�DQWLELyWLFD�HQ�FLUXJtD�HV��
a)  Erradicar la f lora bacter iana sapróf ita 
b)  Cont rolar la infección del sit io quirúrgico. 
c)  Evitar la infección del sit io quirúrgico que se produce com o consecuencia de la 
contam inación de bacterias en el procedim iento quirúrgico. 
d)  Evitar  la infección bacteriana en vísceras abdom inales. 
e)  Favorecer  la aparición de resistencia bacter iana. 
 
 
Respuesta:  C 
 
La profilax is ant ibiót ica m uy por el cont rar io, no debe erradicar la flora saprofita o 
com ensal puesto que son protectoras de la eventual colonización y posterior infección 
de bacter ias patógenas (se descarta alternat iva A).  El cont rol de una infección ya 
establecida,  corresponde a t ratam iento, puesto que por definición ya no se evit ó (se 
descarta alternat iva B) . La inflam ación de vísceras abdom inales puede tener causas 
m ult ifactor iales donde la proliferación bacter iana es uno de ellos y lo que la profilax is 
persigue es evitar la infección del sit io quirúrgico y no de vísceras (se descarta 
alternat iva D). La aparición de resistencia bacteriana, inducida por el uso de 
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ant ibiót icos, es un fenóm eno adverso que debe evitarse a toda costa. (descarta 
alternat iva E) . 
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