
Revista Internacional de Ciencias Podológicas
2013, Vol. 7, Núm. 2, 109-114

109 ISSN: 1887–7249

Profilaxis antibiótica perioperatoria  
Perioperative antibiotic prophylaxis

Abián Mosquera Fernández1, Victoriano Souto Rey2, María Vale Carrodeguas3,
Ricardo García Castro4

1 Profesor colaborador. Universidad de A Coruña. abian@udc.es
2 Licenciado en Medicina y Cirugía. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol.

Profesor asociado. Universidad de A Coruña. victoriano.souto.rey@udc.es
3 D.U.E. Área Sanitaria de Ferrol. maria.vale.carrodeguas@sergas.es

4 Licenciado en Medicina y Cirugía. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. Profesor asociado. 
Universidad de A Coruña. ricardo.garcia.decastro@udc.es

Correspondencia:
Abián Mosquera Fernández
Facultad de Enfermería y Podología
Departamento de Ciencias de la Salud
Campus de Esteiro - Universidad de A Coruña
San Ramón s/n. 15403 Ferrol, A Coruña.
Correo-electrónico: abian@udc.es

Fecha de recepción: 22 de febrero de 2013
Fecha de aceptación: 22 de abril de 2013

Los autores declaran no tener ningún tipo de interés económico o comercial.

RESUMEN
La principal utilidad de la profilaxis antibiótica perioperatoria es disminuir el grado de colonización bacteriana de la 
herida quirúrgica. Sin embargo ésta no es sino una medida de prevención más entre otras muchas que contribuyen a 
evitar la infección postquirúrgica.

La no existencia de un protocolo reconocido en el ámbito de la cirugía podológica ha motivado a los autores ha 
realizar una revisión bibliográfica de la profilaxis antibiótica con el objetivo de fomentar su buena praxis y así evitar 
los efectos adversos derivados de una mala utilzación. Consideramos que la práctica quirúrgica debe condicionar un 
mínimo conocimiento de sus indicaciones y contraindicaciones en beneficio del paciente.
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ABSTRACT
The main goal of antibiotic prophylaxis is to decrease the grade of bacterial colonization in the surgical wound. 
However this only represents one of many preventive measures that contribute to avoid a postsurgical infection. 
Because at present there is no recognized protocol for the use of antimicrobials within Podiatric Surgery the authors 
have reviewed the current literature in order to encourage an adequate praxis and so to avoid adverse effects derived 
from an inappropriate use. The authors believe that the performance of surgery must determine a minimum knowledge 
of antibiotic prophylaxis, its indications and contraindications for patient’s benefit.
Key words: prophylaxis; bacterial contamination; antibiotics.
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1. INTRODUCCIÓN

Se puede definir la profilaxis antibiótica pe-
rioperatoria (PAP) en cirugía como aquella 
que supone el uso preventivo de antibióticos 
en el transcurso de una intervención en la que 
se prevé una contaminación bacteriana aún 
no presente. Así se pretende alcanzar un ade-
cuado nivel de antibiótico en los tejidos para 
mantener el número de microorganismos por 
debajo de unos niveles críticos susceptibles de 
causar una infección y aumentar la resistencia 
del paciente a la colonización y proliferación 
bacteriana1. De igual forma no son objetivos 
del tratamiento profiláctico tratar un proceso 
infeccioso (en cuyo caso debería establecerse 
un tratamiento antibiótico empírico acorde al 
tipo y a su severidad) ni corregir errores pro-
ducidos por una inadecuada técnica quirúrgica 
o un fallo en el seguimiento de los protocolos 
establecidos. 

Utilizada de forma apropiada la PAP es al-
tamente beneficiosa y coste-eficiente, reduce 
la morbilidad y mortalidad asociada a la infec-
ción de la herida quirúrgica, acorta el tiempo 
de hospitalización, reduce el coste total deriva-
do de una complicación infecciosa y aumenta 
la calidad de vida del paciente2-4. Sin embargo 
el uso innecesario que a menudo se hace de los 
antimicrobianos conlleva graves consecuen-
cias para el paciente y la ecología microbiana 
y contribuye a la aparición y diseminación de 
resistencias en parte debido a la eliminación de 
la flora antimicrobiana anaeróbica normal que 
inhibe el sobrecremiento de microorganismos 
patógenos. Lejos de tratarse de un hecho ais-
lado en algunos estudios observacionales se ha 
constatado que los pacientes reciben innece-
sariamente tratamiento antibiótico durante un 
30% de los días que dura su tratamiento, que 
a menudo se prescriben antibióticos con acti-
vidad antianaeróbica sin haber una indicación 
clara y que en solo el 55,7% de los casos la 
PAP es administrada correctamente4-6. Esta si-
tuación es cuando menos preocupante ya que 
a menudo el uso hospitalario que se hace de 
los antimicrobianos es preventivo, razón por la 
que sería deseable trabajar con protocolos con-
sensuados estableciendo políticas de control de 
antiinfecciosos con el objetivo de normalizar 
y formalizar la profilaxis ya que por ejemplo 

se ha demostrado que emplear los antibióticos 
de acorde a las guías clínicas internacionales 
reduce la mortalidad de los pacientes que in-
gresan en unidades de cuidados intensivos 
(UCI) con infecciones graves7. Además, el uso 
y racionalización de los antibióticos es un tema 
de interés creciente en todo el mundo, en parte 
debido a que en los últimos tiempos la com-
plejidad de las enfermedades infecciosas y el 
aumento de las resistencias bacterianas ha ido 
en aumento lo que ha motivado que en algunos 
hospitales de nuestro país se implanten progra-
mas de optimización del uso de antimicrobia-
nos7 (PROA) con el objetivo de:

a) Mejorar los resultados clínicos de los pa-
cientes con infecciones.

b) Disminuir los efectos adversos relaciona-
dos con la utilización de antimicrobianos.

c) Garantizar unos tratamientos coste-eficaces.

Básicamente podemos diferenciar dos tipos 
de contaminación: exógena y endógena.

Exógena, cuando la fuente está situada por 
fuera de la barrera cutánea del paciente (micro-
flora de la piel del paciente, manos del ciruja-
no, instrumental quirúrgico, aire del quirófano, 
etc.) y endógena, cuando los gérmenes impli-
cados conviven en nuestro organismo como 
flora microbiana autóctona. Una vez producida 
la contaminación, el desarrollo de la infección 
en la herida quirúrgica depende fundamental-
mente del tamaño del inoculum bacteriano y de 
la posibilidad de que el microorganismo conta-
minante se desarrolle con éxito en los tejidos 
de la herida1.

Los factores de riesgo de infección del sitio 
quirúrgico descritos son muchos. A continua-
ción dividiremos los principales en intrínsecos 
o propios del paciente y extrínsecos8-10:

Intrínsecos: 
Edad avanzada, diabetes mellitus, malnutri-
ción, obesidad, puntuación en la clasificación 
el estado físico de la Sociedad Americana de 
Anestesistas (ASA) igual o superior a 3, co-
existencia de infecciones en otros lugares, 
colonización bacteriana, inmunosupresión, 
hábito tabáquico, tratamientos con radiotera-
pia, quimioterapia o esteroides y ser portador 
de Staphylococcus aureus meticilín resistentes 
(MRSA).
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Extrínsecos: 
Un tiempo quirúrgico prolongado (que gene-
ralmente refleja mayor complejidad), proce-
dimientos quirúrgicos con riesgos específicos, 
una larga estancia postoperatoria, no cumplir 
con los protocolos de profilaxis, un inadecua-
do cuidado del paciente y el tipo de cirugía de 
acuerdo a su grado de contaminación bacteria-
na y riesgo posterior de infección. 

Bajo este último criterio podemos clasificar 
los procedimientos quirúrgicos en cuatro tipos11.

Cirugía limpia: 
Realizada sobre tejido no inflamado, sin in-
terrupción de la técnica estéril o traumatismo 
previo. La incidencia estimada de infección 
oscila entre el 1% y el 5%.

Por normal general no se precisa quimipro-
filaxis salvo en los casos de implantación de 
prótesis, cirugía cardiaca, pacientes inmunode-
primidos e inmunodeficientes11.

Cirugía limpia-contaminada: 
Intervención muy traumática sobre tejidos en 
los que no hay evidencia de infección y en la 
que se penetra en una cavidad que contiene mi-
croorganismos pero sin vertido significativo. 
La tasa de infección se sitúa entre el 5% y el 
15%.

Cirugía contaminada:
Herida traumática abierta de menos de 4-6 ho-
ras de evolución en la que se aprecian signos de 
inflamación aguda pero sin material purulento. 
Técnicas quirúrgicas incorrectas o con apertura 
de mucosas en las que hay un fallo en la técnica 
estéril.

La tasa de infección se sitúa entre el 15% y 
el 40%.

Cirugía sucia o infectada:
Herida traumática abierta de más de 4-6 horas 
de evolución, intervenciones realizadas sobre 
procesos infecciosos o tejidos desvitalizados, 
con inflamación aguda y pus. La tasa de infec-
ción oscila entre el 40% y el 60% y los gérme-
nes ya se encuentran en el campo operatorio 
por lo que se debe instaurar un tratamiento an-
tibiótico empírico.

Además de lo anteriormente expuesto, bajo 
determinadas circunstancias las recomenda-

ciones generales para la aplicación de la PAP 
pueden verse modificadas por la alergia al an-
timicrobiano seleccionado o por los propios 
antecedentes de enfermedad valvular o cardía-
ca. Por este motivo y en relación con la pro-
filaxis de la endocarditis bacteriana las guías 
de práctica clínica de la Asociación Americana 
del Corazón y el National Institute for Health 
and Clinical Excelence (NICE) recomiendan 
llevar a cabo la profilaxis en pacientes con val-
vulopatías o prótesis valvular, con cardiopatía 
estructural congénita, con antecedentes de en-
docarditis infecciosa o con cardiomiopatía hi-
pertrófica8,12-13.

2. INDICACIONES DE LA PROFILAXIS 
ANTIBIÓTICA PERIOPERATORIA

En la actualidad la PAP continúa suscitando a 
la vez interés y controversia probablementne 
debido al insuficiente conocimiento que tene-
mos de las enfermedades infecciosas. Por este 
motivo se piensa que la elaboración de proto-
colos quirúrgicos en colaboración con los Ser-
vicios de Microbiología y Medicina Preventiva 
proporcionaría un mayor beneficio en el sen-
tido que ayudaría a seleccionar tanto el anti-
biótico más adecuado como el momento de su 
administración y suspensión12. Antes de valorar 
el empleo de la PAP debemos considerar si el 
beneficio de la prevención de la infección es 
superior al riesgo derivado de una reacción ad-
versa al fármaco y a la aparición de resistencias 
bacterianas debiendo reservarse para aquellos 
casos en los que exista evidencia de su bene-
ficio y no cuando haya evidencia de una falta 
de eficacia9.

Por norma general se acepta el uso de la PAP 
en aquellos procedimientos quirúrgicos con un 
riesgo de infección superior al 5% o en inter-
venciones con una baja probabilidad de infec-
ción pero en las que ésta supondría un riesgo 
importante para el paciente11. Por esta razón 
está justificado su empleo en cirugía limpia-
contaminada y contaminada.

En cirugía limpia con una baja tasa de infec-
ción no hay consenso sobre su utilización En 
esta situación cabría considerar otros criterios 
de riesgo del propio paciente o externos a él 
como la implantación de material extraño que 
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aumente la susceptibilidad a la infección caso 
en el que el empleo de PAP se considera una 
actuación prudente, segura y barata. Por contra 
no se justifica su uso no está indicado en pa-
cientes sanos programados para cirugía limpia 
sin riesgos y con unos bajos índices de infec-
ción reportados que no sobrepase las 3 horas 
de duración14.

3. SELECCIÓN DEL ANTIBIÓTICO Y 
VÍA DE ADMINISTRACIÓN

Actualmente podemos clasificar los tratamien-
tos antibióticos en profilácticos (cuando se em-
plean para la prevención de una potencial in-
fección), empíricos (cuando se utilizan antes de 
conocer la etiología y sensibilidad del patógeno 
causante) o dirigidos (si son utilizados una vez 
conocidas éstas) 7. Se considera la vía endoveno-
sa como la vía de elección en la que se alcanza 
más rápidamente una concentración elevada de 
antibiótico en sangre y tejidos.y se ha mostrado 
efectiva y eficaz en todos los tipos de cirugía9,10.

En cuanto a la selección del antibiótico debe 
ir acorde con los gérmenes que con mayor fre-
cuencia sean causa de infección en la zona que 
va a ser intervenida y deberá reducir la canti-
dad de los potenciales gérmenes patógenos por 
debajo del nivel crítico necesario para producir 
la infección. Es preferible reservar los anti-
bióticos de primera línea para la aplicación de 
tratamienos empíricos y no profilácticos por el 
riesgo a desarrollar resistencias y en la actuali-
dad son numerosos los centros que han proto-
colizado el uso de la profilaxis antibiótica bajo 
la forma de paquetes monodosis que facilitan 
su correcta utilización y duración.

En términos generales y a pesar de que no 
existe ningún antibiótico, ni ninguna combi-
nación de ellos que sea efectiva contra todos 
los microorganismos se deben seleccionar an-
tibióticos de demostrada eficacia, bien tolera-
dos, con pocos o libre de efectos secundarios 
indeseables y de baja toxicidad con una eleva-
da penetración y difusión tisular, de bajo coste 
y bajo riesgo de inducir resistencias bacteria-
nas anteponiendo los agentes bactericidas a los 
bacteriostáticos10. En cirugía osteoarticular, la 
infección de la herida quirúrgica es producida 
en la mayoría de ocasiones por estafilococos 

motivo por el que las cefalosporinas de prime-
ra generación constituyen una de las mejores 
alternativas de elección por la duración de su 
vida media, espectro antimicrobiano, las pocas 
reacciones adversas que presenta, perfil, coste 
y la flexibilidad que permite a la hora de la ad-
ministración4,15.

En caso de alergia a los betalactámicos la 
clindamicina y la vancomicina sola o en aso-
ciación con un aminoglucósido representan 
buenas alternativas. En el caso de la vancomi-
cina también se administra en infecciones pre-
vias o colonizaciones conocidas por MRSA.

4. TIEMPO Y DOSIFICACIÓN

Ya por 1961 Burke había demostrado la efec-
tividad de suministrar el antibiótico antes de 
la inoculación y que los retrasos en su admi-
nistración se asociaban con un aumento de la 
tasa de infección16. La correcta utilización de 
la PAP durante el mínimo tiempo necesario re-
duce costes, minimiza el riesgo de desarrollar 
resistencias bacterianas y disminuye posibles 
efectos indeseables17. Pero la prevención de 
la infección debe incluir otras medidas como 
promover la capacidad del paciente para hacer 
frente a la infección, proporcionar unas condi-
ciones óptimas en la herida quirúrgica, seguir 
correctamente los principios de Halstead e in-
tentar reducir al máximo la posibilidad de la 
colonización bacteriana adoptando y protocoli-
zando medidas de control de la infección18. El 
antibiótico seleccionado debe administrarse de 
manera que alcance la máxima concentración 
en los tejidos en el momento de realizar la in-
cisión de la piel, logrando una concentración 
mayor a la concentración mínima inhibitoria 
para los patógenos habituales en el sitio quirúr-
gico y aunque no se conoce la duración óptima 
de la PAP hay evidencia de que una monodo-
sis de antibiótico con un tiempo de vida me-
dio suficientemente largo es capaz de asegurar 
unos niveles adecuados durante todo el proce-
dimiento9,11. Sin embargo una profilaxis admi-
nistrada demasiado tarde o temprano reduce la 
eficacia del antibiótico y aumenta el riesgo de 
infección de la herida quirúrgica9.

Hoy en día es aceptado administrar la pro-
filaxis en cirugía entre 30 y 60 minutos antes 
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de proceder a la incisión de la piel porque así 
se reduce significativamente el riesgo de de-
sarrollar una infección posterior mientras que 
administrarla pasadas tres horas del inicio de 
la cirugía reduce significativamente la efectivi-
dad de la profilaxis18-20.

En cuanto a la dosificación, la guía SIGN 
recientemente y otros autores se inclinan por 
una única dosis preoperatoria durante no más 
de 24 horas3,21-24 ya que una duración mayor no 
aporta un mayor beneficio6,9. Tan solo en algu-
nos casos como una cirugía prolongada (más 
de 3 horas de duración) o durante las cuales 
se espere un sangrado intraoperatorio cuantio-
so (superior a un litro) es necesario suministrar 
una dosis adicional del mismo antibiótico. En 
estos casos el intervalo entre dosis no debe ser 
mayor al doble de la vida media del fármaco 
seleccionado7,11. De cualquier forma no se ha 
constatado la superioridad de la monodosis so-
bre la administración de múltiples dosis en la 
reducción de la infección posterior4,25.

5. DISCUSIÓN

El uso de la PAP continúa siendo en algunos 
aspectos controvertido aunque cada vez son 
más los profesionales que ante procedimientos 
complejos de larga duración justifican su uso 
en pacientes de riesgo26. En cirugía ortopédi-
ca, sin embargo, hay quienes discrepan acerca 
de las ventajas que ofrece argumentando que 
la tasa de infección en este tipo de cirugía es 

baja y que siguiendo un protocolo de vigilan-
cia y manejando adecuadamente la asepsia y 
antisepsia se podría prescindir de su uso27. En 
cirugía limpia tampoco existe un consenso 
unánime a pesar de que con su empleo se han 
publicado reducciones significativas en la tasa 
de infección postoperatoria en pacientes de 
bajo riesgo28,29.

6. CONCLUSIONES

Toda recomendación referente a la aplicación 
de la profilaxis antibiótica debe basarse en la 
evidencia de su efectividad clínica para reducir 
la incidencia de infección de la herida quirúrgi-
ca. Metodológicamente este hecho se demues-
tra mediante ensayos clínicos prospectivos 
aleatorizados.

En términos generales se utilizará un antibió-
tico apropiado (activo frente al patógeno causan-
te de la infección) y adecuado, es decir, correcto 
en dosis, duración y vía de administración.

La evidencia científica disponible justifica el 
uso de la PAP en cirugía limpia-contaminada 
y contaminada. En cirugía limpia se conside-
ra prudente y seguro emplearla en caso de im-
plantar material de prótesis en pacientes con 
factores de riesgo.

En cirugía osteoarticular los antibióticos 
betalactámicos constituyen la esencia de la 
profilaxis antibiótica especialmente las cefa-
losporinas de primera generación gracias a sus 
características.
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