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Es bien conocida la efectividad de los antibioticos utiliza-
dos perioperatoriamente para prevenir infecciones nosoco-
miales en el lugar de la intervencion (infeccion superficial o
profunda de la herida o de 6rgano/espacio). El proposito del
presente protocolo de Profilaxis Antibidtica en Cirugia
(PAC) es proporcionar una guia para el uso correcto de los
antibidticos como profilaxis de la infeccion en cirugia,
teniendo en cuenta tanto la eficacia en la prevencion de
infecciones, como el uso racional de los antibioticos, evi-
tando el abuso (en el tipo de antibidtico o en el nimero de
dosis) o su uso donde no esté justificado. Se entiende que en
la cirugia sobre zonas infectadas, no procede hablar de pro-
filaxis, sino de tratamiento. Por lo tanto, no se trata de estos
casos en el presente protocolo.

En gran parte, la Comision de Infecciones se ha basado en
el Protocolo realizado en 1999, actualizando los conoci-
mientos y dando la opcion de participar en la modificacion
a todos los servicios implicados y a todas las personas inte-
resadas, aunque no perteneciesen a la Comision. En caso de
discrepancias, se han realizado reuniones para llegar a un
consenso.

Lo aqui expresado no debe considerarse como algo esta-
tico y permanente, ya que los conocimientos médicos estan
en continuo cambio y la flora microbiana hospitalaria tam-
bién puede cambiar rapidamente, extendiéndose cepas bac-
terianas resistentes a los antibidticos.

Entre los varios aspectos que deben ser considerados a la
hora de elaborar un protocolo de PAC, los mas relevantes
deben estar basados en:



- Las mejores evidencias posibles.

- Un sistema de vigilancia activa de las infecciones qui-
rargicas en cada hospital.

- La colaboracion con los cirujanos implicados.

- La participacion multidisciplinar de los distintos
Servicios del hospital y, especialmente, de
Microbiologia, Infecciosas y Farmacia.

- La utilizacién del antibidtico mas eficaz y a la vez el
menos toxico, el que menos seleccione resistencias, el
que tenga una vida media mas larga y que sea mas bara-
to.

Huelga decir que la forma mas eficaz de prevenir las
infecciones es utilizar una técnica quirirgica adecuada,
rapida y de excelente calidad, unida a una correcta politica
de antisépticos.

Una vez controlado todo lo dicho, la posibilidad de infec-
cién posquirargica depende principalmente del grado de
contaminacion bacteriana en el territorio objeto de la ciru-
gia. Clasicamente los tipos de cirugia, atendiendo al grado
de contaminacion, se clasifican como:

Cirugia limpia: riesgo de infeccion estimado de 1-5% sin
profilaxis.

Se considera cirugia limpia cuando:
- El tejido sobre el que se interviene no esta inflama-
do.
- No hay intervencién sobre mucosas, respiratoria,
digestiva o genitourinaria
- No se rompe la asepsia quirurgica.
- No hay un traumatismo previo.

No debe hacerse quimioprofilaxis, salvo en casos espe-
ciales, como cuando se colocan implantes protésicos.



Cirugia limpia-contaminada: riesgo de infeccion esti-
mado de 5-15% sin profilaxis.

Se considera cirugia limpia-contaminada cuando:

+ Se entra en una cavidad con microorganismos o en
mucosas (excepto intestino grueso), sin que se produz-
ca ningun vertido significativo y sin que existan signos
inflamatorios.

¢ la intervencion se produce sobre tejidos exentos de
microorganismos, pero es muy traumatica.

Debe hacerse quimioprofilaxis quirurgica.

Cirugia contaminada: riesgo de infeccion estimado de
15-25% sin profilaxis.

Se considera cirugia contaminada cuando:

+ Hay inflamacion aguda sin pus.

y Hay derrame del contenido de una viscera.

+ Hay ruptura de la técnica quirurgica.

+ Se trata de heridas abiertas recientes (de menos de 4
horas).

Debe hacerse quimioprofilaxis quirurgica

Cirugia sucia o infectada: riesgo de infeccion estimado
superior al 40% sin tratamiento empirico antimicrobiano.

Se considera sucia o infectada cuando:

+ Hay pus.

1 Esta perforada una viscera hueca.

y Se trata de heridas traumaticas de mas de 4 horas de
evolucion



En este ultimo caso no procede hablar de profilaxis, sino
de tratamiento.

Se ha demostrado una buena relacion coste-efectividad de
la profilaxis antibiotica, especialmente en la cirugia limpia-
contaminada y, en general, se asume que se benefician tam-
bién de la profilaxis la cirugia contaminada y la limpia. En
este ltimo caso, solamente si se colocan implantes protési-
cos, en los que las consecuencias en caso de infeccion son
especialmente graves.

Hay que tener en cuenta, que un tipo de cirugia puede
cambiar de categoria si en el curso de la intervencion se pro-
duce una contaminacion accidental.



El objetivo principal del uso de antibidticos periopera-
torios de forma preventiva es reducir la incidencia de
infecciones postoperatorias en el lugar quirurgico
(infeccion superficial o profunda de la herida o de
organo/espacio).

Para que resulte beneficiosa la PAC, la intervencion
debe entrafar un riesgo significativo de infeccion.

Las intervenciones de cirugia limpia no precisan de
PAC, excepto si hay implantes protésicos, sobre todo
en cirugia ortopédica y cardiovascular.

La eleccion del antibidtico debe tener en cuenta los
siguientes aspectos:

- Tiene que ser activo frente a los microorganismos
infectantes mas probables en cada tipo de interven-
cion. Es conveniente tener en cuenta las circuns-
tancias particulares de cada hospital en cuanto a la
prevalencia de bacterias con resistencias especia-
les.

- Las concentraciones tisulares del antibidtico deben
ser efectivas desde el momento de la incision y
mientras dure la intervencion (hasta la sutura final
de la herida).

- El mejor antibidtico sera el que ademas de ser acti-
vo frente a los microorganismos mas probables,
seleccione menos bacterias resistentes o distorsione
menos la flora del paciente, tenga menos efectos
secundarios o toxicos, tenga la vida media mas
larga y sea el mas barato.

- Se usara la via endovenosa, generalmente en una
sola dosis y preferiblemente en el rango superior de



la dosis terapéutica (por ejemplo 2 g de Cefazolina).

- No se usaran para PAC los antibidticos mas poten-
tes que en general se usan para tratar infecciones
por microorganismos multirresistentes.

- Se evitara, en la medida que sea posible, el uso de
antibioticos  glicopéptidos (Vancomicina y
Teicoplanina) en profilaxis, por el alto riesgo de
seleccionar bacterias resistentes (sobre todo entero-
€0Cos).

- Debe comprobarse las supuestas alergias a los anti-
bidticos betalactamicos, para evitar el abuso de
antibidticos alternativos, que en general son menos
eficaces y mas caros. Se recomienda consultar con
la Unidad de Alergias.

5. El inicio de la quimioprofilaxis por via endovenosa se
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realizard a ser posible unos 20-30 minutos antes del
comienzo de la intervencion, en general con la induc-
cion anestésica. Comenzarla al final de la intervencion
resulta ineficaz.

Las Cefalosporinas se administran en infusion durante
5 minutos, los aminoglicésidos y Clindamicina en 30
minutos y Vancomicina y Metronidazol en infusion
lenta de 60 minutos.

Duracion de la profilaxis. En general es suficiente con
una Unica dosis preoperatoria para la mayor parte de
las intervenciones quirargicas. Las dosis postoperato-
rias rutinarias no aportan ningun beneficio adicional.
Si la intervencion tiene una duracion superior a la nor-
mal, se administrara una segunda dosis intraoperatoria
en un intervalo de tiempo con respecto a la primera
dosis, no mayor a dos veces la vida media del farmaco.
Si durante la intervencion hay una pérdida de sangre



superior a un litro también estd indicado repetir la dosis
preoperatoria.

No hay ninguna evidencia de que la prolongacion de la
profilaxis antibiotica mientras persistan drenajes qui-
rargicos, suponga algiin beneficio, pudiendo en cam-
bio ser un factor favorecedor de la seleccion de resis-
tencias antibioticas entre la flora bacteriana.

Vida media de los antibiéticos recomendados
para profilaxis quirirgica
Antibiético Vida media (h)
Amoxicilina/Clavulanico 1
Cefazolina 1,8
Cefotaxima 1
Ceftriaxona 8
Cefuroxima 14
Piperacilina/Tazobactam 1
Ciprofloxacino 4
Clindamicina 2,5-3
Gentamicina 2
Tobramicina 2
Metronidazol 7-8
Vancomicina 6

Riesgos asociados al uso de antibidticos

» Reacciones adversas alérgicas o toxicas.

« Favorecen la seleccion y diseminacion de microorganis-
mos resistentes entre la flora hospitalaria.

« En los pacientes tratados con antibioticos se favorece el
desarrollo de sobreinfecciones por hongos o por bacte-
rias multirresistentes.

« Sensacion de falsa seguridad al usar antibioticos, cuan-
do por problemas vasculares no llegan adecuadamente
al foco infeccioso.

« Elevado gasto injustificado por el abuso de antibioticos.
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CIRUGIA LIMPIA CON IMPLANTES:

Cefazolina 2 g i.v. con la induccidon anestésica en dosis
unica. Repetir una segunda dosis si la intervencion se pro-
longa (mas de 3 horas) o la pérdida de sangre es mayor a un
litro.

En alérgicos a los beta-lactamicos:

Vancomicina 1 gr i.v. en dosis Unica, diluida en 100 ml de
solucion salina y administrado en perfusion lenta, 60 minu-
tos antes de la intervencion.

La pauta de Vancomicina también puede ser la primera
eleccion en situaciones excepcionales, como una incidencia
elevada de Staphylococcus aureus resistente a Meticilina
(SARM) en el centro o servicio afectado.

En caso de recambio de protesis o en casos complicados,
se actuara igual que lo referido o se individualizara segun
criterio médico.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningun beneficio adicional una
vez finalizada la Ultima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA Y LIMPIA-CONTAMINADA:

Si no hay riesgo de contacto con el S.N.C (en cirugia a
través de senos paranasales o de mucosa orofaringea).

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. en dosis unica.
Dado que el acido clavulanico no atraviesa suficiente-
mente la barrera hematoencefalica, si existe riesgo de con-

tacto con el S.N.C. la alternativa es la siguiente:

Cefotaxima 2 g i.v.,, o Ceftriaxona 1 gr. i.v. en dosis
unica con la induccidn anestésica.

En caso de implantaciéon de shunt o de alergia a los anti-
bidticos beta-lactamicos:

Vancomicina 1 g i.v. en dosis Unica, diluida en 100 ml de
solucion salina y administrada en perfusion lenta, 60 minu-
tos antes de la intervencion.

Algunos expertos no recomiendan la realizacién de nin-
guna profilaxis antibidtica en la colocacion de shunts, cuan-
do la incidencia de infeccion en el servicio implicado sea
muy baja.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA:

No indicada salvo en cirugia con implantes. En estos
casos:

Cefazolina 2 g i.v. en dosis unica con la induccion anes-
tésica.

En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Clindamicina 600 mg i.v. en dosis unica en 30 minutos,
con la induccidn anestésica.

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA: (con
o sin implantes):

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. con la induccion anes-
tésica, en dosis Unica 0 como maximo una dosis adicional a

las 6 horas.

En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Gentamicina 240 mg i.v. + Clindamicina 600 mg i.v., en
30 minutos con la induccién anestésica, en dosis Unica,
administrados en Y.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la Gltima sutura en el quiréfano.

14



CIRUGIA LIMPIA:
No indicada salvo en cirugia con implantes. En estos
casos: Cefazolina 2 g i.v. en dosis Unica con la induccion

anestésica.

En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Clindamicina 600 mg i.v. en dosis inica en 30 minutos,
con la induccion anestésica.

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. con la induccion anes-
tésica, en dosis Unica 0 como maximo una dosis adicional a
las 6 horas.

En caso de intervenciones con riesgo de paso intracrane-
al:

Cefotaxima 2 g i.v., o Ceftriaxona | g. i.v.en dosis unica
con la induccidn anestésica.

En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Gentamicina 240 mg i.v. + Clindamicina 600 mg i.v., en
30 minutos con la induccién anestésica, en dosis Unica,
administrados en Y. Si existe riesgo de paso intracraneal:
Vancomicina 1 g i.v. en dosis Unica, diluida en 100 ml de
solucion salina y administrado en perfusion lenta, 60 minu-
tos antes de la intervencion.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-

tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA:

No indicada salvo en caso de implantes. En tal caso, apli-
car la pauta de cirugia limpia-contaminada o contaminada.

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Cefazolina 2 g i.v. con la induccidon anestésica en dosis
unica.

En alérgicos a los beta-lactamicos:

Clindamicina 600 mg i.v. en dosis Unica, en infusion
durante 30 minutos.

En caso de intervenciones a traves de la mucosa orofarin-
gea, aplicar la pauta indicada en el apartado de cirugia
maxilofacial.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningun beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA SIN IMPLANTES:
No se precisa profilaxis.
CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Amoxicilina-clavulanico 2 g i.v. con la induccién anes-
tésica, en dosis unica 0 como maximo continuar con otra
dosis igual cada 8 horas durante 24 horas.

NOTA: si el enfermo lleva ingresado mas de una semana
o ha tenido ingresos recientes o se le supone riesgo de colo-
nizacion por Pseudomonas aeruginosa, se puede utilizar
Piperacilina-tazobactam en una sola dosis de 4,5 g i.v. con
la induccion anestésica 0 como maximo continuar con otra
dosis igual cada 8 horas durante 24 horas.

En alérgicos a los beta-lactamicos:

Clindamicina 600 mg i.v.+ Gentamicina 240 mg i.v. en
dosis tnica, 30 minutos antes de la induccion anestésica y
administrados en Y.

Posibilidad de seguir con 2 dosis mas de Clindamicina
sola cada 8 horas.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la Gltima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. en dosis nica con la
induccion anestésica

En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Metronidazol 1 g i.v. 60 minutos antes de la induccion
anestésica + Gentamicina 240 mg i.v. 30 minutos antes de
la induccién anestésica, administrados en Y.

En caso de aborto de primer trimestre: Doxiciclina 100
mg via i.v., 30 minutos antes del aborto.

NOTA: en cesareas administrar los antibidticos después
de pinzar el cordon umbilical.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la Gltima sutura en el quiréfano.
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CIRUGIA LIMPIA:

No se precisa excepto si hay implantes protésicos. En ese
caso Cefazolina 2 g i.v. con la induccion anestésica o en
alérgicos Vancomicina 1 g i.v., ambos en unidosis.

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Lo mas recomendable en estos casos que interesan muco-
sa del tracto genitourinario es la realizacion de un uroculti-
vo previo a la intervencion (a poder ser en la semana pre-
via).

a) Si el urocultivo resulta negativo, la profilaxis se reali-
zara con Amoxicilina-Clavulanico 2 g i.v. o bien con
Gentamicina 240 mg i.v. con la induccién anestésica, en
una sola dosis.

b) Si el resultado del urocultivo es positivo se realizara
tratamiento segun antibiograma, desde la vispera de la inter-
vencion, hasta que se considere oportuno (tratamiento, no
profilaxis).

Si no se dispone de urocultivo previo, se recogera orina
para urocultivo la vispera o el mismo dia de la intervencion
y se dividira a los pacientes en dos grupos:

1) Aquellos con sondaje urinario de larga duracion (>15

dias): se iniciara profilaxis con Gentamicina 240 mg
1.v. cada 24 horas, hasta tener el resultado del uroculti-
vo. Si el urocultivo es positivo, seguir el tratamiento
segun antibiograma y si es negativo cesar la profilaxis.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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2) Aquellos con sondaje de corta duracion (<15 dias) o

sin sondaje, actuar igual que los citados antes con uro-
cultivo negativo (grupo a).

Casos especiales:

Cirugia vaginal: aplicar el protocolo de cirugia gineco-
logica.

Uretrocistoscopia, cistografias y exploraciones urodi-
namicas: Fosfomicina 3 g oral en toma Unica al menos
una hora antes. Alternativa: Ciprofloxacino 500 mg
oral una hora antes.

Biopsia transrectal de prostata: Microenema con 2
Micralax la vispera por la noche y Ciprofloxacino 500
mg oral el dia de la biopsia (al menos una hora antes).

Cirugia con intestino: igual que en el apartado de ciru-
gia de colon-recto-ano. Si se prefiere se puede realizar
la preparacion intestinal con Eritromicina y
Neomicina orales, ademas de con la solucién de polie-
tilenglicol.

NOTA: el hecho de seguir con sonda urinaria no es una
indicacion para prolongar la profilaxis antibidtica

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningun beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.



CIRUGIA DE COLON, RECTO Y ANO.

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

La profilaxis en la cirugia electiva se realizara siempre
tras un lavado mecéanico del colon con una solucion de
polietilenglicol o, si no es posible, con enemas jabonosos y
laxantes.

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. con la induccion anes-
tésica en dosis Unica 0 como maximo una dosis adicional a
las 6 horas.

Como alternativa, especialmente en los alérgicos a los
antibioticos beta-lactdmicos:

Metronidazol 1,5 g i.v., 60 minutos antes de la interven-
cion junto con Gentamicina 240 mg en Y, o bien
Metronidazol 1,5 g i.v., 60 minutos antes de la interven-
cion en infusion lenta, seguido de Cefuroxima 1,5 g i.v. en
infusion rapida (5 minutos) con la induccion anestésica. Las
dos pautas en dosis Unica.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.

21



CIRUGIA HEPATOBILIAR Y PANCREATICA

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA:

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. o Cefuroxima 1,5 g i.v.
con la induccién anestésica, en dosis inica 0 como maximo

una dosis adicional a las 6 horas.

En alérgicos a los antibidticos beta-lactamicos:

Gentamicina 240 mg i.v.+ Clindamicina i.v. 600 mg,
ambos en dosis unica, 30 minutos antes de la induccion
anestésica y administrados en Y.

CIRUGIA ESOFAGICA Y GASTRODUODENAL
CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA Y CONTAMINADA!

Amoxicilina-clavuldnico 2 g i.v. o Cefuroxima 1,5 g i.v.
con la induccién anestésica, dosis Uinica 0 como mMAaximo
una dosis adicional a las 6 h.

NOTA: si el enfermo lleva ingresado mas de una semana
o ha tenido ingresos recientes o se le supone riesgo de infec-
cion por P. aeruginosa, se puede utilizar Piperacilina-tazo-
bactam en una sola dosis de 4,5 g i.v. con la induccion anes-
tésica o como maximo otra dosis igual cada 8 horas duran-
te 24 horas.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Gentamicina 240 mg i.v. + Clindamicina i.v. 600 mg,
ambos en dosis unica, 30 minutos antes de la induccion
anestésica y administrados en Y.

No se requiere profilaxis antibidtica en la cirugia vascular
periférica de bajo riesgo (carotida y extremidades superio-
res), sin colocacion de implantes.

Se aconseja el uso de antibioticos en profilaxis en los pro-
cedimientos siguientes:

- Reconstruccion de aorta abdominal

- Siempre que se precise incision inguinal

- Siempre que se coloquen protesis

- Amputacion por isquemia de extremidades inferiores

- Controvertido en la colocacion de marcapasos perma-
nentes

En estos casos:

Cefazolina 2 g i.v. con la induccién anestésica en dosis
unica, o dar una segunda dosis si la intervencion dura 3 o
mas horas o si se pierde gran cantidad de sangre (1 litro).

En los casos de isquemias, reintervenciones, en cirugia
especialmente complicada o si se incide en ingles, adminis-
trar también Gentamicina 240 mg i.v. en dosis unica 30
minutos antes de la induccion anestésica.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-

tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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En caso de alergia a los beta-lactdmicos:

Administrar Vancomicina 1 g i.v. en dosis Unica diluido
en 100 ml. de solucién salina, en perfusion lenta, 60 minu-
tos antes de la induccion anestésica.

Afiadir o no Gentamicina segun lo dicho en el parrafo
anterior, que se administrara en 30 minutos, después de ter-
minada la infusion de la Vancomicina.

Por tanto, si se administran Vancomicina y Gentamicina,
se empezara con Vancomicina 1 g i.v. 1,30 horas antes de la
intervencion, en infusion lenta de 60 minutos y se seguira
con Gentamicina i.v. 240 mg en infusion de 30 minutos.

En caso de tratarse de cirugia contaminada (o sucia) se
efectuara tratamiento y no profilaxis.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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En cualquier tipo de cirugia intraocular, con o sin implan-
tes:

Se preparara el campo quirurgico, aislando el globo ocu-
lar durante la intervencion, después de desinfectar con povi-
dona yodada al 10% los parpados, region ciliar, periciliar y
nasal, ademas de administrar povidona yodada en solucioén
salina balanceada al 5% en instilacién conjuntival antes y
después de la intervencion.

Segun opinién generalizada de los expertos, la adminis-
tracién de antibiéticos no aporta ningtin beneficio adicional una
vez finalizada la ultima sutura en el quiréfano.
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