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RESUMEN 

La infección posoperatoria de la herida quirúrgica es la 
mayor causa de morbilidad infecciosa en el paciente 
quirúrgico. Ocasiona prolongadas estadías hospitalarias, 
incremento de los costos de la atención médica y serios 
inconvenientes a los pacientes y sus familiares. El 25 % 
de todas las infecciones nosocomiales son infecciones de 
la herida quirúrgica. Uno de los grandes avances que ha 
experimentado la cirugía en las tres últimas décadas, es 
la introducción de la profilaxis antibiótica perioperatoria 
en la práctica quirúrgica. Se considera que en los últimos 
20 años ha salvado más vidas que cualquier otro 
procedimiento novedoso en cirugía. Se presenta la Guía 
de Buenas Prácticas Clínicas para profilaxis antibiótica 
perioperatoria en cirugía abdominal, aprobada por 
consenso en el 1er Taller Nacional de Buenas Prácticas 
Clínicas en Cirugía Pediátrica (Cienfuegos, 7 al 9 de 
marzo del 2002). 
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ABSTRACT 
The surgical wound infection is the biggest cause of 
infectious morbility in surgical patients. It is an important 
cause of morbility that causes lincreased hospital 
demurrages, increased cost of medical attention and 
serious inconveniences to the patients and their 
familiies. 25% of all nosocomial infections are surgical 
wound infection. One of the big advances of the surgery 
in the last three decades is an introduction of antibiotic 
prophylaxis in the surgical practice. Is considered that it 

has saved more lives than any other novel procedure in 
surgery in the last 20 years. We presented the Good 
Clinical Practices Guideline for Antibiotic prophylaxis in 
no-abdominal surgery, approved by consensus in the 1st 
National Good Clinical Practices Workshop in Pediatric 
Surgery (Cienfuegos, Cuba, March 7 – 9, 2002). 
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INTRODUCCIÓN 

La infección posoperatoria de la herida quirúrgica (IHQ) 
es la mayor causa de morbilidad infecciosa en el 
paciente quirúrgico. La IHQ es aquella que ocurre a 
partir de la contaminación bacteriana causada por un 
procedimiento quirúrgico. La contaminación puede tener 
origen endógeno o exógeno. Representan el 25 % de 
todas las infecciones nosocomiales. En el 90 % de las 
heridas quirúrgicas pueden hallarse bacterias, 
independientemente de la técnica quirúrgica o de las 
condiciones del medio. El desarrollo de una IHQ es el 
resultado de una compleja interacción entre las bacterias 
“inoculadas” en la herida durante la operación, y la 
resistencia local y sistémica del huésped a la infección. 
Es causa importante de morbilidad que ocasiona 
prolongadas estadías hospitalarias, incremento de los 
costos de la atención médica y serios inconvenientes a 
los pacientes y sus familiares. 
Uno de los grandes avances que ha experimentado la 
cirugía en las tres últimas décadas, es la introducción de 
la profilaxis antibiótica (PAB) perioperatoria en la 
práctica quirúrgica. Se considera que en los últimos 20 
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años ha salvado más vidas que cualquier otro 
procedimiento novedoso en cirugía. Aunque se había 
realizado PAB con anterioridad, es a partir de la 2ª mitad 
de la década de los años 70 que el éxito marca la 
diferencia con los esfuerzos precedentes. 
Con los estudios experimentales de Miles et al. y Burke 
et al. se define el período óptimo de acción temprana de 
los antimicrobianos, lo que permitió comprender que la 
ineficacia clínica en la profilaxis, tal como se empleaba, 
se debía a que los antimimicrobianos se administraban 
horas después de terminada la intervención quirúrgica, 
cuando la multiplicación logarítmica bacteriana en la 
herida operatoria ya había comenzado. 
En 1976 Altemeier et al. establecen su empleo durante 
el período de contaminación, antes de entrar en los 
períodos de colonización e invasión bacteriana. Propuso 
una clasificación de las intervenciones quirúrgicas según 
el riesgo que presentan de desarrollar o no IHQ que es 
válida aún y de amplia utilización mundialmente. 
Un año después Kunin y Efron definen lo que se 
considera hoy como PAB moderna: “El uso de agentes 
antimicrobianos es la esperanza de prevenir 
complicaciones infecciosas tales como infecciones de la 
herida operatoria, peritonitis, etc. El principio básico es 
proveer el adecuado nivel de antibióticos en los tejidos 
antes del acto quirúrgico, durante la operación y 
continuarlos por un corto período en el postoperatorio”. 
La PAB perioperatoria se utiliza de manera preventiva 
alrededor de la intervención quirúrgica. Su objetivo es 
prevenir la IHQ. Está basada en el control de los 
microorganismos endógenos y exógenos que tendrían 
más probabilidad de encontrarse en los tejidos del 
paciente y, por lo tanto, tiene carácter empírico. 
Las pautas y recomendaciones de los antibióticos a 
emplear deben estar fundamentadas en el conocimiento 
de los patrones de sensibilidad de las bacterias 
probables de la zona quirúrgica, en lo cual tiene gran 
importancia la vigilancia de la infección hospitalaria y la 
confección de los mapas microbiológicos y de resistencia 
en servicios quirúrgicos. Los cultivos intraoperatorios son 
útiles para identificar organismos resistentes, que 
puedan determinar un fallo terapéutico. 

Existe un interés cada vez más creciente en nuestros 
días, por la promoción, el desarrollo y la aplicación de las 
denominadas guías de buenas prácticas para la 
prevención y la atención de diversas situaciones clínicas. 
Las Guías de Buenas Prácticas Clínicas (GBPC) 
constituyen un conjunto de orientaciones bien 
sistematizadas, que pautan, pero no obligan, la 
actuación médica frente a un paciente con determinada 
situación clínica, basadas en las que se consideran como 
las mejores evidencias entre las diferentes opciones de 
diagnóstico y tratamiento para tal condición. La 
elaboración e implantación de GBPC tiene como fin pasar 
de criterios basados en la validez subjetiva de los 
procedimientos y métodos clínicos utilizados en la 
práctica médica, a otros que se fundamentan en datos 

objetivos utilizando un método que favorece la toma de 
decisiones racionales estableciendo criterios de prioridad 
en la actuación. 

DESARROLLO 

GUÍA DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 
PERIOPERATORIA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA NO 
ABDOMINAL 
1. Cabeza y cuello 

1.1. Indicado sólo para procedemientos que interesan 
la mucosa oral, faríngea o laríngea, como en los 
tumores. 
1.1.1. Gérmenes: Estafilococo aureus y 

Estreptococos beta hemolíticos  
1.1.2. Antibióticos: Cefazolina (40-60 mg x kg) o 

clindamicina (5 mg x kg), con o sin 
gentamicina (1,5 mg x kg). Se aplicará 30 
minutos antes de la intervención o en la 
inducción anestésica. 

1.1.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 
intervención es > 4 horas o si la pérdida 
de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

1.1.4. Posoperatorio:  Excepcional. 
2. Neurocirugía 

2.1. Limpia (sin implantes). 
2.1.1. Gérmenes: Estafilococo aureus. 
2.1.2. Antibióticos: Cefazolina (40-60 mg x kg) o 

vancomicina (15 mg x kg). Se aplicará 30 
minutos antes de la intervención o en la 
inducción anestésica. 

2.1.3. Transoperatorio: Si es una operación 
prolongada, se repite una dosis. 

2.1.4. Posoperatorio: 48 horas. 
2.2. Derivación ventrículo-peritoneal (controversial,  

2.2.1. sólo en instituciones con tasa de infección 
mayor del 10-15 %). 

2.2.2. Gérmenes: Estafilococo aureus. 
2.2.3. Antibióticos: Vancomicina 10 mg 

intraventricular + Gentamicina 3 mg 
intraventricular o sulfametoxazol (40 mg x 
kg EV c/12 h, 3 dosis). Otros: Cefazolina 
(40-60 mg x kg), clindamicina (5 mg x kg) 
o amoxicilina con ácido clavulánico (50 mg 
x kg) o cefuroxima (40 mg x kg) + 
metronidazol (7,5 mg x kg). 

2.2.4. Transoperatorio: 2ª dosis si la 
intervención > 4 horas o si la pérdida de 
sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

2.2.5. Posoperatorio: Dosis profiláctica de 3 a 5 
días. 

2.3. Limpia-contaminada (cruza los senos, 
orofaringe). 
2.3.1. Gérmenes: Estreptococo betahemolítico. 
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2.3.2. Antibióticos: Clindamicina (5 mg x kg) o 
amoxicilina con ácido clavulánico (50 mg x 
kg) o cefuroxima (40 mg x kg) + 
metronidazol (7,5 mg x kg). 

2.3.3.Transoperatorio: Si es una operación 
prolongada, se repite una dosis. 

2.3.4. Posoperatorio: Excepcional, hasta 48 
horas. 

3. Cardiovascular 
3.1. Indicada en cirugía cardiaca, reconstrucción de la 

aorta abdominal, procedimientos de las 
extremidades inferiores que incluyan incisiones 
femorales, cualquier procedimiento que inserte 
cuerpos extraños o prótesis y amputaciones por 
isquemia. No recomendada para cateterismo. 
3.1.1. Gérmenes: Estafilococo y Estreptococo. 
3.1.2. Antibióticos: Cefazolina (40-80 mg x kg), 

dosis única -DU- o c/8 horas por 1-2 días 
o cefuroxime (40 mg x kg) DU o c/12 h 
por 3 veces. Si riesgo de estafilococo 
meticillin resistente: Vancomicina (15 mg 
x kg). 

3.1.3. Transoperatorio: en cirugía valvular 
repetir la dosis al terminar la circulación 
extracorpórea. 

3.1.4. Posoperatorio: en cirugía valvular 
mantener PAB hasta retirar drenajes de 
mediastino. 

4. Torácica no cardíaca 
4.1. Pulmonar o esofágica: indicada en pacientes 

malnutridos, inmunodeprimidos, antecedentes 
de infecciones u obstrucciones en la vía aérea. 
4.1.1. Gérmenes: Estafilococo y Kiebsella, muy 

frecuente polimicrobiana. 
4.1.2. Antibióticos: Cefazolina (40-80 mg x kg). 
4.1.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 

intervención > 4 horas o si la pérdida de 
sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

4.1.4. Posoperatorio: Tratamiento hasta retirar 
los drenajes. 

5. Ortopédica 
5.1. Artroplastia de cadera, fusión espinal. 

5.1.1. Gérmenes: Estafilococo aureus 
5.1.2. Antibióticos: Cefazolina (40-80 mg x kg), 

dosis única -DU- o c/8 horas por 1-2 días 
o Cefuroxime (40 mg x kg) DU o c/12 h 
por 3 veces. Si riesgo de estafilococo 
meticillin resistente Vancomicina (15 mg x 
kg). 

5.1.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 
intervención es > 4 horas o si la pérdida 

de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

5.1.4. Posoperatorio: mantener tratamiento 
hasta retirar drenajes. 

5.2. Reemplazo de otra articulación. 
5.2.1. Gérmenes: Estafilococos. 
5.2.2. Antibióticos: Cefazolina (40-80 mg x kg) 

preoperatorio o Vancomicina (15 mg x 
kg). 

5.2.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 
intervención es > 4 horas o si la pérdida 
de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

5.2.4. Posoperatorio: una dosis más en el 
posoperatorio. 

5.3. Reducción abierta de fractura cerrada con 
fijación interna. 
5.3.1. Gérmenes: Estafilococos y Estreptococos. 
5.3.2. Antibióticos: Cefazolina (40-80 mg x kg) 

preoperatorio. 
5.3.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 

intervención es > 4 horas o si la pérdida 
de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

5.3.4. Posoperatorio: De 3 a 5 días. 
6. Urológica 

6.1. No recomendada si orina estéril. Si bacteriuria, 
tratarla previamente. 

6.2. En cirugía urológica de urgencia. 
6.2.1. Gérmenes: Echerichia Coli. 
6.2.2. Antibióticos: Cefazolina (40 mg x kg) 3 

dosis c/8 horas. 
6.2.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 

intervención es > 4 horas o si la pérdida 
de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio.  

6.2.4. Posoperatorio: Nitrofurantoína o 
Sulfametoxazol oral hasta retirar la sonda 
o por 10 días. 

7. Heridas traumáticas 
7.1.1. Gérmenes: Estreptococos y Estafilococos.  
7.1.2. Antibióticos: Penicilina G o Cefazolina (40 

mg x kg) + Metronidazol si es por 
mordedura (7,5 mg x kg). 

7.1.3. Transoperatorio: 2ª dosis si la 
intervención es > 4 horas o si la pérdida 
de sangre es considerada importante en el 
transoperatorio. 

7.1.4. Posoperatorio: Penicilina G o cefazolina 
(100 mg x kg x día) + metronidazol si es 
por mordedura (25-30 mg x kg x día), 
durante 3-5 días. 
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