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INTRODUCCIÓN 
 
Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son una de las complicaciones más frecuentes en el 
paciente hospitalizado. Una de las medidas más importantes para su prevención es la profilaxis 
antibiótica prequirúrgica (PAP). Sin embargo, cuando es utilizada en forma inapropiada, puede perder 
su eficacia, favoreciendo la aparición de ISQ, puede ser además causa de un aumento en los costos 
en antibióticos y promover la selección de gérmenes resistentes. 
Durante los años 80 se definieron tres principios básicos que debían caracterizar a la PAP: 1) No es 
necesaria la administración de dosis múltiples. En la mayoría de los casos una única dosis de 
antibiótico es suficiente, 2) El momento de la administración es crucial para asegurar su efectividad, 
garantizando la mayor concentración del antibiótico durante el acto quirúrgico, y  3) Muchos 
procedimientos quirúrgicos no requieren de profilaxis antibiótica. La PAP no está indicada para 
procedimientos con baja tasa de infección porque el beneficio esperable es menor que el riesgo de 
desarrollar un evento adverso a la medicación.  
A pesar de estar bien establecida su utilidad y de estar bien definidas sus características, es 
frecuente hallar altas tasas de uso inapropiado. Este uso inapropiado puede generar básicamente 
tres consecuencias: 

• Pérdida de la eficacia de la intervención favoreciendo la aparición de ISQ, sobre todo cuando 
no se respetan los tiempos de administración o el tipo de antibiótico. Muchos estudios que 
evaluaron la calidad de la PAP identificaron a los errores en la administración como un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo de infecciones postquirúrgicas. Solo la 
administración a destiempo de la PAP se asocia con un aumento de 2 a 6 veces en la tasa de 
infección del sitio quirúrgico. 

• Aumento en los costos, al administrar antibióticos para cirugías que no requieren profilaxis, 
al prolongar innecesariamente la duración de la misma o al elegir incorrectamente antibióticos 
de mayor espectro. Los antibióticos destinados a la PAP pueden representar hasta un tercio 
de todos los antibióticos utilizados en el hospital. 

• Selección de gérmenes resistentes. La resistencia antibiótica es un problema de salud 
pública creciente que se asocia con un aumento en la morbimortalidad de los pacientes y los 
costos de salud. El uso inapropiado de antibióticos es la principal causa del desarrollo de 
resistencia antimicrobiana. 

 
La utilización de guías clínicas y la implementación de programas para controlar el uso de antibióticos 
en PAP ha demostrado ser de utilidad en diferentes partes del mundo,  mejorando los niveles de uso 
apropiado y reduciendo significativamente los costos en antibióticos. 
Para la realización de estas guías se tomó como base la guía de profilaxis antibiótica de la Sociedad 
Argentina de Infectología (SADI) del año 1996. Se realizaron 5 reuniones de las que participaron 
representantes de 15 hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,  de la red de hospitales 
de la Universidad de Buenos Aires y de la SADI. Se formaron grupos para revisar la bibliografía 
pertinente y todas las recomendaciones fueron revisadas por al menos dos grupos. Se priorizó la 
evidencia proveniente de ensayos clínicos aleatorizados u otros diseños comparativos, siguiendo los 
lineamientos internacionales de categorización de la evidencia (National Health Service Centre for 
Reviews and Dissemination de Gran Bretaña). Las definiciones finales fueron tomadas por consenso 
entre todos los participantes. 
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1. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

 

• Cirugia electiva a cielo abierto sin 
colocación de prótesis articulares o 
material de osteosíntesis 

• Cirugía artroscópica sin colocación de 
prótesis articulares o material de 
osteosíntesis 

 

• Colocación de prótesis articulares y 
material de osteosíntesis 

• Fractura expuesta 
• Amputación 
• Cirugía de columna  
• Fijación de fractura cerrada 

(Todas las anteriores a cielo abierto o por via endoscópica) 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

 
Colocación de prótesis 
articulares y material de 
oesteosíntesis 

Cefazolina 1 o 2 gramos 
preinducción, luego 1 gramo 
cada 8 horas x 24 horas  
(algunos estudios sugieren que una 
única dosis de 1 o 2 gr preinducción 
sería igualmente efectiva) 

 
24 hs 
(opción 

monodosis) 

 
Cefalotina 1 o 2 gr. preinducción, 
luego 1 gr. cada 6 hs x 24 hs. 
Alergia a B-lactámicos: 
Vancomicina 1 gr. preinducción, y 
luego  1 gr. cada 12 hs  x 24 hs.  

 
Fractura expuesta I, II, III a 
(ver clasifiación) 

 
Cefazolina 1 o 2 gr gramos  
preinducción, luego 1 gramo 
cada 8 horas x 24 horas 
 
 

 
24 hs. 

Cefalotina 1 o 2  gr.  preinducción, 
luego 1 gr. cada 6 hs x 24 hs. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg preinducción, 
luego 600 mg cada 8 hs x 24 hs. En 
la fractura expuesta llla agregar 
Gentamicina 1.5mg/Kg 
preinducción. 

 
 
Fractura expuesta III, b-c 
(tratamiento precoz) 
 
 

 
 
Cefazolina 1 o 2 gramos más 
Gentamicina 1.5mg/kg 
preinducción. Luego Cefazolina 
1 gramo cada 8 horas más 
Gentamicina 3mg /kg cada 24 
horas x 72 horas. 

 
 

72 hs 

Cefalotina 1 o 2 gr. más 
Gentamicina 1.5mg/kg 
preinducción. Luego Cefalotina 1 
gramo cada 6 horas más 
Gentamicina 3mg/kg cada 24 horas 
x 72 horas 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg más 
Gentamicina 1.5 mg/Kg en 
preinducción y continuar con 
Clindamicina 600 mg cada 8 horas 
más Gentamicina 3mg/kg cada 24 
horas x 72 horas. 

 
Amputación por 
traumatismo 

 
Clindamicina 600 mg más 
Gentamicina 1.5mg/kg mg 
preinducción, luego 
Clindamicina 600 mg cada 8 
horas durante 24 horas más 
gentamicina 3 mg/Kg en una 
dosis. 

 
24 hs 

Cefazolina 1 gr. más Metronidazol 
500 mg preinducción, luego 
Cefazolina 1 gr cada 8 hs más 
Metronidazol 500 mg cada 8 hs por 
24 hs o en lugar de Metronidazol 
utilizar Ornidazol 1 gr en la 
inducción, monodosis. 
(Otra alternativa es utilizar 
Ampicilina /Sulbactam: 1,5 gr cada 
6 hs por 24 hs ) 

 
Otros procedimientos 
 

 
Cefazolina 1 o 2 gramos 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

 
Cefalotina 1 gr preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg, preinducción, 
como única dosis. 
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Comentarios generales 
 
En ningún caso la duración de la profilaxis debe ser mayor a 24 horas, con excepción de las fracturas 
expuestas. Existen trabajos que mencionan que una única dosis preinducción sería igualmente 
efectiva que mantener el esquema 24 horas. 
El uso de cementos con antibióticos no excluye la utilización de antibióticos por vía sistémica. 
No deben agregarse antibióticos en quirófano a los cementos que no los contienen. 
 
 
Fractura expuesta, son fundamentales para su manejo: 

• Limpieza quirúrgica precoz 
• Adecuada profilaxis antitetánica 
• Profilaxis antibiótica de acuerdo al tipo de fractura 

 
 
 

CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS EXPUESTAS 
 Herida Fractura 

Tipo I < 1 cm; mínimo daño tisular; Generalmente limpia 
 

Simple, transversa u oblicua; Pocos o sin fragmentos 
pequeños 

Tipo II > 1 cm; leve o moderado daño tisular; Contaminación 
moderada 
 

Fractura conminuta moderada; Contaminación ósea 
moderada 

Tipo III 
 
Tipo III A 
 
Tipo III B 
 
 
Tipo III C 

Daño tisular extenso; Contaminación masiva 
 
Los tejidos pueden cubrir adecuadamente la fractura 
 
Pérdida de tej blandos; Desgarro del periósteo y exposición 
ósea 
 
Asociado a injuria arterial, indep. del grado de daño tisular 

 
 
Fracturas secundarias a traumatismo de gran impacto 
 
 
Fracturas conminuta grave;Contaminación ósea masiva; 
Inestabilidad 
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2. Cirugía de cabeza y cuello 
 
 
 

Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 
siguientes procedimientos 

Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 
siguientes procedimientos 

 

• Amigdalectomía 
• Adenoidectomía 
• Cirugía limpia de oído sin implante 

coclear 
• Cirugía limpia de cabeza y cuello (que no 

atraviesa cavidad oral) 
• Cirugía de nariz y senos paranasales 

 

• Cirugía rinológica con injerto/reoperación 
• Cirugía que a atraviesa cavidad oral 
• Cirugía mayor de cabeza y cuello 
• Reducción cerrada o abierta de fractura 

mandibular 

 
 
 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

Cirugía rinológica con 
realización de injerto, 
reoperación 

Cefazolina 2 gramos en la 
preinducción, como única dosis. 

Monodosis Cefalotina 2 gramos en 
la preinducción, como 
única dosis 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg, 
monodosis en 
preinducción. 

Cirugía que atraviesa cavidad 
oral o cirugía mayor de cabeza 
y cuello 

Clindamicina 600 mg. más 
Gentamicina 1.5mg/ Kg 
preinducción, luego 
Clindamicina 600 mg. cada 8 
horas mas gentamicina 3mg/Kg 
c/24 por 24 horas. 

24 horas 1. Ampicilina-
Sulbactam 1.5 gramos 
preinducción y luego 
0.750 gramos cada 
6hs. x 24 horas  
2. Cefazolina 2 gramos 
preinducción 
anestésica. luego 1gr 
cada 8 horas x 24 hs o  

Reducción cerrada o abierta de 
fractura mandibular 

Cefazolina 2 gramos en la 
preinducción como única dosis. 

Monodosis Cefalotina 2 gramos en 
la preinducción, como 
única dosis 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg, 
monodosis en 
preinducción. 
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3. Cirugía plástica 
 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica OPCIONAL en los 

siguientes procedimientos 

 

• Cirugía plástica SIN inclusiones de 
prótesis, materiales exógenos o grandes 
despegamientos de piel y tejido 
subcutáneo 

 

• Cirugía plástica CON inclusiones de 
prótesis, materiales exógenos o grandes 
despegamientos de piel y tejido 
subcutáneo 

 
Procedimiento 

 
Esquema de Elección Duración 

total 
Alternativas 

Cirugía plástica CON 
inclusiones de prótesis, 
materiales exógenos o grandes 
despegamientos de piel y 
tejidos subcutáneo. 

 
Cefazolina 1 gramos en la 
preinducción, como única dosis. 

 
Monodosis 

Cefalotina 1 gramos en 
la preinducción, como 
única dosis 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg, 
monodosis en 
preinducción. 

 
Comentarios Generales 
En estos procedimientos no se recomienda el uso sistemático de profilaxis, siendo opcional su indicación. Su uso en 
cirugías con inclusiones de prótesis, materiales exógenos o grandes despegamientos de piel y tejido subcutáneo es 
controvertida. En caso de indicarse, se recomienda en la preinducción anestésica como monodosis. 
 

 

4. Cirugía Oftalmológica 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

 
 
Traumatismo penetrante 

 
Ciprofloxacina1 500 mg c/12 horas, vía 
oral por 24 horas. Si se usa la vía 
endovenosa: ciprofloxacina1 200 mg. 
cada 12 horas por 24 horas. 
 
Si el traumatismo tiene factores de 
riesgo para infecciones por Bacilus 
cereus (objeto de metal, madera o en 
tareas rurales): Ciprofloxacina 200 mg 
EV cada 12 horas por 24 hs más 
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas 
durante 24 horas 

 
24 horas 
 
 
 
 
24 horas 

 
 
Cirugías oftalmológicas 
programadas 

Administración tópica de Gentamicina o 
Tobramicina en gotas desde la noche 
previa.  
Al finalizar la cirugía: administración 
subconjuntival de Cefazolina ó 
Cefalotina 100mg. 
 

 
 
 

1Ciprofloxacina: en pacientes menores de 16 años debe reemplazarse por ceftazidima endovenosa 



 8 
 

 

5. Cirugía torácica 
 

Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 
siguientes procedimientos 

Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 
siguientes procedimientos 

 

• Colocación de tubo pleural 
• Traumatismo de tórax 
• Toracoscopía 

 

• Resección pulmonar 

• Cirugía de mediastino 

 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

 
Resección pulmonar, cirugía de 
mediastino 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, luego 1 gramo 
cada 8 horas por 24 horas. 

 
24 Horas 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, luego 1 
gr cada 6 hs por 24 hs. 
Alergia a B-láctamicos: 
Clindamicina 600 mg 
preinducción, luego 
600 mg cada 8 hs por 
24 hs. 
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6. Cirugía vascular 
 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

 

• Colocación de Swang- Ganz 
• Colocación de marcapsos transitorios 
• Estudios hemodinámicos 
• Arteriografías 
• Cirugía de vasos de cuello 
• Cirugía de vasos de miembros 

superiores 
• Cirugía de várices y otras cirugías 

venosas 

 

• Colocación de prótesis vasculares 
(centrales o perifércas) 

• Colocación de marcapasos definitivo 
• Cirugía cardiovascular central 
• Cirugía de aorta 
• Cirugía de miembros inferiores 
• Confección de accesos de hemodiálisis. 

 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

 
Colocación de prótesis 
vasculares (centrales o 
periféricas) 

 
Cefazolina 1 gramo en la 
preinducción, luego 1 gr cada 8 
horas durante 24 horas 

 
24 horas 

Cefalotina 1 gr en la 
preinducción, luego 1 
gr cada 6 hs por 24 hs. 
Alergia a B-lactámicos: 
Vancomicina 1 gr 
preinducción, luego 
Vancomicina 1 gr cada 
12 hs x 24 hs. 

Colocación de marcapasos 
definitivo 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg. 
monodosis. 

 
Otra cirugía vascular sin 
colocación de prótesis 
arteriales 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B- lactámicos: 
Vancomicina 1 gr 
preinducción, como 
única dosis. 

 
Cirugía cardiovascular central 
con ó sin colocación de 
material protésico 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, luego 1 gramo 
cada 8 horas por 24 horas 

 
24 Horas 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, luego 1 
gr cada 6 hs por 24 hs. 
Alergia a B-lactámicos: 
Vancomicina 1 gr en 
inducción, luego 
Vancomicina 1 gr cada 
12 hs x 24 hs 
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7. Neurocirugía 
 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

 

• Ninguno 

 

• Todos 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

Craneotomía (incluye 
exploración con endoscopio) y 
otras cirugías limpias de 
cráneo que no atraviesan 
mucosa sinusal u oral . 
Laminectomía 

 
Cefazolina 2 gramos 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

 
Cefalotina 2 gramos 
preinducción, como 
única dosis 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg. 
monodosis. 

 
Cirugía transesfenoidal y otras 
cirugías que atraviesan 
mucosas sinusal u oral 

 
Clindamicina 600 mg 
preinducción, luego 600 mg 
cada 8 horas por 24 horas 

 
24 Horas 

Cefazolina 2 gr 
preinducción, luego 1 
gr cada 8 hs x 24 hs. 
o Cefalotina 2 gr 
preinducción, luego 1 
gr cada 6 hs x 24 hs 

 
Colocación de sistemas de 
derivación de LCR 

Trimetoprima-Sulfametoxazol 
160 mg/800 mg (2 ampollas) 
preinducción, y luego igual 
dosis cada 12 horas x 24 horas. 

 
24 Horas 

Cefuroxima 1.5 gr 
preindución. Luego 1.5 
gr cada 8 hs por 24 hs 
o vancomicina 1 gr 
preinducción y 1 gr 
c/12 por 24 hs 
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8. Cirugía urológica 
 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

 

• Resección endovesical de  tumores 
• Cirugía urológica que no involucra 

vísceras del tubo digestivo 
(endoprostática, endovesical, abdominal, 
nefrectomía, colocación de prótesis o 
litotricia extracorpórea) 

• Cirugía urológica abdominal que 
involucra vísceras del tubo digestivo 

• Biopsia transrectal de próstata 
 
 
Previo a realizar cualquier procedimiento urológico quirúrgico o endoscópico, debe realizarse 

urocultivo. 
 

*****  ESQUEMAS PARA PACIENTES CON UROCULTIVO NEGATIVO  ***** 
Procedimiento 

 
Esquema de Elección Duración 

total 
Alternativas 

 
Cirugía urológica que no 
involucra vísceras del tubo 
digestivo (endoprostática, 
endovesical, abdominal, 
nefrectomía, colocación de 
prótesis o litotricia 
extracorpórea) 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, como única dosis. 
 
 

 
Monodosis 

 
Cefalotina 1 gr 
preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Gentamicina 1.5 mg 
/Kg preinducción  
                                        
O 
                                     
Norfloxacina 800 mg 
VO 2 horas antes del 
procedimiento                 
(ambulatorios) 
 

 
Cirugía urológica abdominal 
que involucra vísceras del tubo 
digestivo 

Metronidazol 500 mg. EV más 
Gentamicina 1.5mg /Kg EV 
preinducción.  
Realizar previamente la misma 
preparación que para la cirugía 
colorrectal. 

 
Monodosis 

 

 
Biopsia transrectal de próstata 

Preparación colorectal mínima 
con enema la noche anterior y 
cipofloxacina 500 mg. 
monodosis vía oral 2 horas 
antes del procedimiento o 200  
mg parenteral monodosis 
preinducción 

 
Monodosis 

 

 
*****  PARA PACIENTES CON UROCULTIVO POSITIVO  ***** 

Si fuera posible, se deberá completar tratamiento antibiótico (duración 7 a 10 días), y certificar negativización 
del urocultivo de control previo al procedimiento. Si no puede postergarse la cirugía deberá iniciarse ATB 
adecuado al cultivo, realizando el procedimiento luego de las 72 horas, con una dosis de ATB preinducción 
administrada en forma endovenosa. 
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9. Cirugía aparato digestivo 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

 

• Hernioplastia sin colocación de malla 
• Colecistectomía laparoscópica de bajo 

riesgo 

 

• Hernioplastia con colocación de malla 

• Cirugía de Hígado, vía biliar y páncreas 

• Cirugía esófago, estómago y duodeno 

• Cirugía colorrectal e intestino delgado 

• Abdomen agudo quirúrgico 
 
 

Procedimiento 
 

Esquema de Elección Duración 
total 

Alternativas 

 
Cirugía de hernia con 
colocación de malla 

 
Cefazolina 2 gramos 
preinducción, como única dosis. 

 
Monodosis 

Cefalotina 2 gr 
preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg. 
monodosis. 

 
Cirugía de  hígado, vía biliar y 
páncreas con vía biliar NO 
dilatada 

 
Cefazolina 2 gramos 
preinducción como única dosis 

 
Monodosis 

Cafalotina 2 gr 
preinducción como 
única dosis. 
Alérgia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg. 
Más gentamicina 1.5 
mg/Kg EV en 
monodosis 

Cirugía de hígado, vía biliar y 
páncreas con vía biliar 
DILATADA 

Ciprofloxacina 200 mg EV, 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

Cefuroxima 500 mg, 
preinducción como 
única dosis 

 
Cirugía esofago-gastro-
duodenal 

 
Cefazolina 2 gramos 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

Cefalotina 2 gr 
preinducción, como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg 
más Gentamicina 1.5 
mg/Kg preinducción. 

 
Cirugía colorrectal e intestino 
delgado 

Preparación mecánica del 
colon1. 
Metronidazol 500 mg ú 
ornidazol 1 gr EV 

Más 
Gentamicina 1.5 mg/Kg 
preinducción, como única dosis. 
 

 
Monodosis 

 
Clindamicina 600mg 
más gentamicina 1.5 
mg/Kg EV 
preinducción, única 
dosis 
 

 
Apendicectomía2 

Metronidazol 500 mg ú 
Ornidazol 1 gr EV 

Más 
Gentamicina 1.5 mg/ Kg. 
Preinducción única dosis. 

 
Monodosis 

 
Clindamicina 600 
mg.más Gentamicina 
1.5 mg/Kg 
preinducción. 
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Procedimiento 

 
Esquema de Elección Duración 

total 
Alternativas 

 
Abdomen agudo quirúrgico2 

Metronidazol 500 mg ú 
Ornidazol 1 gr EV 

Más 
Gentamicina 1.5 mg/ Kg. 
Preinducción única dosis. 

 
Monodosis 

 
Clindamicina 600 
mg.más Gentamicina 
1.5 mg/Kg 
preinducción. 

 
Traumatismo penetrante de 
abdomen2 

Metronidazol 500 mg ú 
Ornidazol 1 gr EV 

Más 
Gentamicina 1.5 mg/ Kg. 
Preinducción única dosis. 

 
Monodosis 

 
Clindamicina 600 
mg.más Gentamicina 
1.5 mg/Kg 
preinducción. 

1Preparación mecánica del colon (cirugías programadas): realizarla la mañana previa a la cirugía con polietilenglicol 4 
litros, ingeridos en 3 horas. Pueden utilizarse otros sistemas alternativos de limpieza mecánica de colon. 
2Apendicectomía, Abdomen agudo quirúrgico y Traumatismo penetrante de abdomen: en caso de comprobar 
perforación o gangrena se tratará por 5 a 7 días. 
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10. Cirugía ginecológica y obstétrica 
 
Profilaxis antibiótica NO recomendada en los 

siguientes procedimientos 
Profilaxis antibiótica RECOMENDADA en los 

siguientes procedimientos 

• Aborto espontáneo que no requiere 
maniobras instrumentales 

• Parto vaginal no complicado con o sin 
episiotomía 

• Cirugía mamaria sin colocación de 
prótesis 

• Colocación de DIU 

• Histerectomía 

• Cesárea 

• Legrado 

• Cirugía de mama con colocación de 
prótesis 

 

 
Procedimiento 

 
Esquema de Elección Duración 

total 
Alternativas 

 
Histerectomía abdominal o 
vaginal y cirugía vaginal 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, como única dosis. 

 
Monodosis 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, como única 
dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg.más 
Gentamicina 1.5 mg /Kg 
preinducción. 

 
Cesárea 

Cefazolina 2 gramos 
inmediatamente luego de 
clampear el cordón como única 
dosis 

 
Monodosis 

Cefalotina 2 gr luego de 
clampear el cordón como 
única dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg + 
Gentamicina 1.5 mg/Kg 
dosis única luego de 
clampear el cordón como 
única dosis. 

Legrado para evacuación de 
aborto espontáneo 1er 
trimestre1 

Doxicilina 200 mg por vía oral 2 
horas previo al procedimiento y 
200 mg a las 12 horas 

 
12 Horas 

 
Metronidazol 500 mg 
monodosis vía oral 2 horas 
previo al procedimiento. 

 
Primer trimestre con sospecha 
de maniobras abortivas o 
legrado para evacuación de 
aborto en Segundo y Tercer 
trimestre 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, luego 1 gramo 
cada 8 horas por 24 horas 

 
24 Horas 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, luego 1 gr 
cada 6 hs por 24 hs 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 más 
Gentamicina 1.5 mg/Kg 
preinducción, luego 
Clindamicina 600mg cada 8 
hs hasta completar 24 hs 
mas gentamicina 3mg/Kg, 
única dosis. 

 
Cirugía mamaria con 
colocación de prótesis 

 
Cefazolina 1 gramo 
preinducción, como única dosis 

 
Monodosis 

Cefalotina 1 gr 
preinducción, como única 
dosis. 
Alergia a B-lactámicos: 
Clindamicina 600 mg 
preinducción. 

 
Histerosalpingografía 
(profilaxis opcional)2 

Doxiciclina 200 mg por vía oral 
2 horas antes del procedimiento 

 
Monodosis 

 
Metronidazol 500 mg 
monodosis vía oral 2 hs 
previo al procedimiento. 

1Legrado para evacuación de aborto espontáneo 1er trimestre: La colonización con Chlamydia trachomatis o flora anaerobia se 
relaciona con mayor riesgo de complicación post-aborto (infección pelviana, infertilidad, etc). Realizar tratamiento completo si se documenta 
Chlamydia trachomatis y/o N. gonorrhoeae en estudios previos al procedimiento.  
2Histerosalpingografía (profilaxis opcional): La incidencia de infección es baja. La profilaxis antibiótica podría considerarse en las 
mujeres con problemas de fertilidad. 
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Principios de Profilaxis Antibiótica Prequirúrgica 
Conceptos generales 

• La contaminación bacteriana de una herida es inevitable. El desarrollo de infección del sitio quirúrgico 
depende de la  generación de condiciones propicias para que los microorganismos habitualmente saprófitos 
se desarrollen en los tejidos  en el momento de la intervención quirúrgica, y del tamaño del inóculo 
bacteriano presente en ese momento. 

• El uso apropiado de la profilaxis antibiótica en cirugía (PAC) disminuye en forma significativa  el porcentaje 
de infección del sitio quirúrgico porque previene la proliferación bacteriana favorecida durante la incisión 
quirúrgica, siendo esta reducción en algunos procedimientos, mayor al 50 %. 

• La PAC no evita las infecciones hospitalarias no relacionadas al   sitio quirúrgico. 

• La PAC no sustituye a las buenas prácticas de medidas de control de infecciones. Es complementaria de la 
preparación apropiada del paciente, la adecuada evaluación preoperatoria jerarquizando la ausencia de 
infección concurrente, la buena técnica quirúrgica, el quirófano seguro y los cuidados posoperatorios.  

• El uso inapropiado de PAC  selecciona microorganismos resistentes, expone al paciente a efectos adversos 
y aumenta los costos. La PAC ocupa del 30 al 50 % del uso de antibióticos en un hospital. 

• En nuestro país los estudios realizados muestran tasas elevadas de uso inapropiado de antibióticos en 
PAC. Los  errores más frecuentemente observados son la  prolongación de la PAC y la ausencia de dosis 
prequirurgica. 

 

Recomendaciones generales 

• La  PAC se recomienda en cirugías con riesgo de infección mayor o igual al 5%, o en aquéllas en que el 
riesgo es menor  pero la infección puede ocasionar una elevada  morbimortalidad. En otros procedimientos 
su beneficio no está científicamente demostrado. 

 

¿Cuáles son los criterios utilizados para seleccionar los ATB utilizados en PAC ? 

• El espectro de microorganismos a cubrir por la PAC debe dirigirse a aquéllos que son causa prevalente de 
infección del sitio quirúrgico, representados por la flora habitual del paciente 

• El agente elegido debe alcanzar niveles por encima de la Concentración Inhibitoria Mínima (CIM) para esos 
microorganismos y mantenerlos  durante todo el tiempo quirúrgico. Por esta razón se prefieren agentes de 
vida media prolongada. 

• No deben usarse agentes que induzcan fácilmente resistencia bacteriana. 

• Deberá  considerarse la toxicidad, alergias, e interacción potencial con otras drogas. 

• Los agentes seleccionados deben ser de bajo costo. 

• De acuerdo con estos criterios los ATB más frecuentemente utilizados son las Cefalosporinas de 1ra 
generación. 

• El uso de antimicrobianos más nuevos y de mayor espectro debe restringirse exclusivamente para 
situaciones especiales. El infectólogo debe evaluar estas situaciones puntuales con el fin de asegurar que el 
beneficio individual sobrepase la desventaja para la comunidad de desarrollar resistencia bacteriana a esas 
drogas. 

Teniendo en cuenta estos principios este GRUPO DE TRABAJO considera que dentro de las cefalosporinas de 1ra 
generación, la CEFAZOLINA  es electiva sobre la CEFALOTINA  por  presentar ventajas farmacocinéticas de mucha 
jerarquía en esta particular situación (pico sérico más elevado y vida media más prolongada). 

Considerando que en nuestro país el uso de CEFALOTINA está ampliamente difundido y no existiendo estudios 
comparativos que demuestren ventajas de alguna de las drogas sobre la otra, y teniendo en cuenta la 
existencia de evidencias científicas para su uso con esta indicación, se resuelve aceptar la posibilidad de 
utilizarla como droga alternativa. 
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¿En qué momento debe utilizarse la PAC ? 

El momento óptimo de administración de la PAC es de 30 a 60 minutos antes de la incisión (Preinducción 
anestésica -ia-) excepto en operación cesárea donde la PAC se administra luego de clampear el cordón. 

El objetivo es de esta indicación es lograr niveles inhibitorios del antimicrobiano elegido en ese período crítico, 
en el que ocurre la contaminación microbiana de la herida. 

Este GRUPO DE TRABAJO recomienda formalmente NO administrar la PAC en el área de internación. 

 

¿Cómo deben prepararse y administrarse los antimicrobianos ? 

- Cefalotina: Diluir la cantidad de droga elegida en 10 ml de agua destilada, e inyectar por vía intravenosa en 
3-5 minutos. 

- Cefazolina: Diluir la cantidad de droga elegida en 10 ml de agua destilada, e inyectar por vía intravenosa en 
3-5 minutos. 

- Clindamicina: Diluir la cantidad de droga elegida ( 600 mg. ) en 100 ml de  solución fisiológica o dextrosa al 5 
%  e infundir por vía intravenosa en 30 minutos. 

- Vancomicina: Diluir la cantidad de droga elegida ( 1 gramo ) en 250 ml de  solución fisiológica o dextrosa al 5 
%  e infundir por vía intravenosa en 60  minutos. 

- Metronidazol : Infundir el frasco ampolla  ( 500 mg. ) en 30 minutos. 

- Ornidazol : Diluir una ampolla de 1 gr en  100 ml de Sol. fisiológica ó dextrosa en agua al 5% e infundir en 30 
minutos  

- Gentamicina: Diluir la cantidad de droga elegida  en 100 ml de  solución fisiológica o dextrosa al 5 %  e 
infundir por vía intravenosa en 30 minutos. 

- TMS: Diluir la cantidad elegida de droga en 250 ml de solución fisiológica o dextrosa al 5% e infundir por vía 
intavenosa en 60 minutos 

- Cefoxitina: Diluir la cantidad de droga elegida en 10 ml de agua destilada e inyectar en 3-5 minutos 

- Ampicilina: Diluir la cantidad de droga elegida en 10 ml de agua destilada e inyectar en 3-5 minutos 

- Piperacilina: Diluir la cantidad de droga elegida en 100 ml de solución fisiológica o dextrosa al 5% e infundir 
por vía intravenosa en 30 minutos. 

- Cefuroxima: Diluir la cantidad de droga elegida en 10 ml de agua destilada e inyectar en 3-5 minutos. 

 

¿Por qué vía debe administrarse la PAC ? 

La PAC debe realizarse por vía intravenosa excepto en aquellos procedimientos en que se especifica otra 
vía.  

 

¿Cuánto debe durar la profilaxis antibiótica en cirugía ?. 

• La  dosis de eficacia   comprobada en PAC es la  prequirúrgica. Su ausencia desvirtúa la finalidad de la 
profilaxis, transformándola en una práctica inadecuada de dudosa utilidad médica. 

• En la mayoría de las situaciones es suficiente una sola dosis preoperatoria, principalmente en cirugía limpia 
y limpia contaminada, recomendándose no administrar dosis post quirurgicas. 

• Como regla general la PAC NO DEBE PROLONGARSE MÁS ALLA DE LAS 24 HORAS pososperatorias. 

• No existe evidencia científica que avale la difundida práctica de prolongar  la PAC por 24 -48 horas en  
neurocirugía, cirugía ortopédica con colocación de material de osteosíntesis  y cirugía cardíaca 

• La presencia de drenajes y/o catéteres no justifica la prolongación de la  PAC. 

• En las cirugías sucias, donde hay una infección establecida, la PAC se transforma en tratamiento,  cuya 
duración se ajustará de acuerdo a la situación clínica. 
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 Cuáles son las dosis de ATB recomendadas para la PAC ? 

• Las dosis nunca deben ser menores que las dosis estandar terapeútica de la droga utilizada. 

• Se recomienda seleccionar una dosis cercana a la dosis máxima del rango terapeútico de la droga en 
cuestión. 

• Las Dosis recomendadas en el adulto se especifican en la  Guía de Profilaxis Antibiótica. 

• Este GRUPO DE TRABAJO seleccionó para el uso de  gentamicina la dosis de 1.5mg/Kg(máximo 240 mg) pre 
inducción. Dosis más elevadas pueden causar interacción con drogas anestésicas, por este motivo, y ante la 
ausencia de evidencia científica que garantice el uso seguro de otras dosis, se realiza esta recomendación. 
Se sugiere, en caso de requerirse dosis posteriores, el uso de 3mg/Kg cada 24 horas  en una sola dosis 
diaria. 

• En la siguiente tabla se especifican las DOSIS RECOMENDADAS EN PEDIATRíA. 

 

ANTIBIOTICO DOSIS (MG/KG/DOSIS) 

Cefazolina  50-100 

Cefalotina 50-100 

Cefuroxima 100 

Cefoxitina 50 

Clindamcina 15-20 

Metronidazol 15-20 

TMS 3-6TMP/15-30 SMX@ 

Vancomicina 15-20 

Gentamicina 2.5 

Ampicilina-Sulbactam 50 

Ampicilina 50 

Piperacilina    75* 
@ Contraindicado en menores de 2 meses.  * En menores de 2 meses, la dosis no esta definida. 

Cómo se puede asegurar el cumplimiento de la Normatización? 

• La sola existencia de una normatización para PAC no garantiza que ésta sea correctamente puesta 
en práctica.  

• Para que efectivamente se cumpla se requiere una estrategia institucional de implementación que 
garantice su uso. 

• Es necesario que esa estrategia sea planificada en forma multidisciplinaria, incluyendo servicios 
quirúrgicos, anestesia, infectología, farmacia y enfermería. 

• El resultado de esta estrategia debe ser periódicamente controlado a través de estudios de 
incidencia breve ó prevalencia que permitan detectar las falencias del programa e instrumentar las 
modificaciones necesarias para mejorarlas. 

RESUMEN 

• La PAC es un COMPLEMENTO de otras medidas en la Prevención de Infecciones del Sitio Quirúrgico. 

• Deben utilizarse antibióticos de ESPECTRO REDUCIDO. 

• La DOSIS PREQUIRURGICA  no debe omitirse bajo ningún concepto. 

• Una sola dosis es suficiente para la mayor parte de los casos. La PAC no debe extenderse en ningún 
caso por más de 48 horas 
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