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RESUMEN 

Objetivo: conocer los medicamentos actuales usados para la profilaxis antibiótica para cirugías 

abdominales. Metodología: se realizó búsqueda en bases de datos científicas con los términos indexados 

en español: “Profilaxis Antibiótica”, “Cirugía General”, y “Cavidad Abdominal”, junto a sus términos 

indexados en inglés: “Antibiotic Prophylaxis”, “General Surgery” y “Abdominal Cavity”. Resultados y 

discusión: el objetivo de la profilaxis antibiótica consiste en evitar las infecciones en el área quirúrgica 

mediante la disminución de la presencia de microorganismos en el sitio de la operación. Para lograr este 

propósito, es necesario que el antibiótico alcance niveles adecuados tanto en la sangre como en los 

tejidos, especialmente superando la concentración mínima inhibitoria al momento de realizar la primera 

incisión en la piel. Por lo que se habla de las indicaciones, momento de administración, duración de la 

profilaxis antibiótica, vía de administración, grupos de antibióticos sus dosis y complicaciones. 

Conclusión: la administración inadecuada y la elección de antimicrobianos pueden tener consecuencias 

negativas. La implementación de programas de administración debe ser cuidadosamente gestionada 

para no comprometer la tasa de idoneidad. La optimización de la profilaxis antibiótica requiere un 

equilibrio entre la eficacia clínica, la seguridad del paciente y la gestión adecuada de los recursos 

médicos. 
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Update on Antibiotic Prophylaxis for Abdominal Surgeries.  

Bibliographic Review 

 

ABSTRACT 

Objective: to understand the medications currently used for antibiotic prophylaxis in abdominal 

surgeries. Methodology: a search was carried out in scientific databases with the terms indexed in 

Spanish: “Antibiotic Prophylaxis”, “General Surgery” and “Abdominal Cavity”, together with their 

terms indexed in English: “Antibiotic Prophylaxis”, “General Surgery” and “Abdominal Cavity”. 

Results and discussion: the objective of antibiotic prophylaxis is to prevent infections in the surgical 

area, reducing the presence of microorganisms at the site of the operation. To achieve this objective, it 

is necessary that the antibiotic reaches adequate levels in both the blood and tissues, mainly exceeding 

the minimum inhibitory concentration at the time of making the first skin incision. Therefore, we talk 

about the indications, administration time, duration of antibiotic prophylaxis, route of administration, 

groups of antibiotics, their doses and complications. Conclusion: Inadequate administration and choice 

of antimicrobials can have negative consequences. The implementation of management programs must 

be carefully managed so as not to compromise the suitability index. Optimizing antibiotic prophylaxis 

requires a balance between clinical efficacy, patient safety, and appropriate management of medical 

resources. 
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INTRODUCCIÓN 

Sin duda las cirugías abdominales realizadas por procesos digestivos o procesos estéticos son realizadas 

con alta frecuencia por lo que es importante contar con el conocimiento para realizar un abordaje 

profiláctico antibiótico acorde. Debido a esto se crean protocolos previamente establecidos con el 

objetico de ser una herramienta más adecuada para prevenir la infección del sitio quirúrgico (Sánchez-

Santana et al., 2017).  

El problema por la cual se realiza esta investigación es la falta de conocimiento de la importancia de 

realizar la profilaxis antibiótica, los medicamentos a realizarse como la vía de administración y el 

tiempo acorde a cada procedimiento; por ejemplo, existe una posición controvertida en las cirugías de 

reparación de hernia, como puede en su investigación indicar Sánchez-Manuel y sus colaboradores en 

el año 2001: 

La profilaxis antibiótica en la reparación de hernias es útil para prevenir la infección de la herida. Sin 

embargo, esto no implica su administración indiscriminada, sino que es necesario basarla en la tasa 

local de infección de la herida y en el análisis de los factores de riesgo de los pacientes para evitar su 

administración cuando el posible beneficio se considere limitado. 

A pesar de que existen muchas infecciones que se puede originar de una intervención abdominal, la 

infección del sitio quirúrgico se relaciona con una estancia hospitalaria prolongada, aumento de la 

morbimortalidad y costos sanitarios, así como con una peor calidad de vida del paciente en 

recuperación. Muchos hospitales han adoptado pautas validadas científicamente para la prevención de 

infecciones del sitio quirúrgico como es el uso de profilaxis antibiótica (Badia et al., 2020).  

Existen muchos artículos previos de carácter experimental prospectivos, retrospectivos, revisiones 

bibliográficas e incluso a manera de reporte de casos que pueden ofrecer conclusiones valiosas para 

esta investigación.  

Esta investigación se realiza mediante una búsqueda bibliográfica en idioma español e inglés, con el 

objetivo de conocer los medicamentos actuales usados para la profilaxis antibiótica para cirugías 

abdominales. 
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METODOLOGÍA 

Se realizó búsqueda en Pubmed, Web Of Science, Cochrane con los términos indexados en español: 

“Profilaxis Antibiótica”, “Cirugía General”, y “Cavidad Abdominal”, junto a sus términos indexados 

en inglés: “Antibiotic Prophylaxis”, “General Surgery” y “Abdominal Cavity”. Se seleccionan los 

artículos relacionados a la profilaxis antibiótica en cirugías abdominales.  

RESULTADOS  

El objetivo de la profilaxis antibiótica consiste en evitar las infecciones en el área quirúrgica mediante 

la disminución de la presencia de microorganismos en el sitio de la operación. Para lograr este propósito, 

es necesario que el antibiótico alcance niveles adecuados tanto en la sangre como en los tejidos, 

especialmente superando la concentración mínima inhibitoria al momento de realizar la primera incisión 

en la piel (Ban et al. 2017). 

Indicaciones  

Existen dos situaciones en las que se recomienda el uso de profilaxis antibiótica. La primera se presenta 

en cirugías con consecuencias graves en caso de presentarse una infección. Las cirugías con 

consecuencias graves en caso de presentarse una infección abarcan aquellas en las que la probabilidad 

de infección es baja, pero las repercusiones están asociadas con una alta morbilidad y mortalidad. Este 

grupo incluye procedimientos como la cirugía cardíaca, neurocirugía, intervenciones en pacientes 

inmunocomprometidos y aquellas que implican el uso de materiales protésicos (Steinberg et al., 2009). 

La segunda se relaciona con intervenciones quirúrgicas que presentan un elevado riesgo de infección, 

como las cirugías clasificadas como limpias/contaminadas y contaminadas poseen un riesgo 

significativo de infección, por lo que requieren la aplicación de profilaxis antibiótica (National 

Healthcare Safety Network, 2024). 

Momento de administración 

En el momento de realizar la incisión quirúrgica, es esencial que los niveles de antibióticos en suero y 

tejido alcancen al menos la concentración mínima inhibidora específica para el fármaco. Este requisito 

es crítico dado que la mayoría de las infecciones del sitio quirúrgico son causadas por cocos 

grampositivos presentes en la piel, y la eficacia del antibiótico debe estar garantizada antes de cualquier 

posible contaminación (Bratzler et al. 2013). 
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En la mayoría de los casos, la administración de la mayoría de los antibióticos debe realizarse en los 60 

minutos previos a la incisión quirúrgica. Sin embargo, en el caso de la vancomicina y las 

fluoroquinolonas, como la levofloxacina, se requiere una infusión en los 120 minutos anteriores a la 

incisión debido a sus necesidades de tiempo de infusión más prolongado (Bratzler et al., 2005). 

Se ha observado una asociación entre la iniciación de infusiones antimicrobianas más de 60 minutos 

antes de la cirugía y una mayor incidencia de infecciones del sitio quirúrgico. De manera similar, la 

administración de antibióticos demasiado cerca de la incisión quirúrgica también ha sido vinculada con 

tasas elevadas de infección. En situaciones prácticas, puede resultar desafiante iniciar la infusión de 

antibióticos con precisión en este intervalo de tiempo. Algunos protocolos sugieren la administración 

durante la inducción anestésica como alternativa viable (Garey et al., 2006). 

Duración de la profilaxis antibiótica 

La evidencia sólida respalda la idea de que, en la mayoría de las cirugías, no es necesario mantener la 

administración de antibióticos después del procedimiento. Esto implica que se debe administrar una 

dosis única en los 60 minutos previos a la incisión quirúrgica, aunque se podría requerir una nueva 

dosificación en casos de pérdida significativa de sangre o cirugías prolongadas, siendo aceptable una 

duración de hasta 24 horas. No se justifica la prolongación de la profilaxis antimicrobiana únicamente 

por la presencia de drenajes o catéteres intravenosos centrales (Nateghian et al., 2004) (Fonseca et al. 

2006). 

Vía de administración 

La vía de administración más efectiva es la intravenosa. Es crucial que, en el momento de la incisión 

quirúrgica, los niveles de antibióticos en tejido y suero alcancen al menos la concentración mínima 

inhibidora del fármaco. La administración intravenosa destaca por ser rápida, predecible y confiable. 

Aunque el método más común es la infusión en bolo, estudios recientes sugieren que la infusión 

continua puede ofrecer ventajas superiores (Skhirtladze-Dworschak et al., 2019) (Ferraz et al., 2015). 

Estudios recientes han revelado resultados más favorables con la aplicación de infusión profiláctica 

continua de antibióticos en comparación con la infusión en bolo intermitente. Naik et al., en un ensayo 

aleatorio, compararon la infusión en bolo intermitente de cefazolina (2 g cada 4 h) con la infusión 

continua (500 mg/h). Su investigación demostró que las infusiones intraoperatorias continuas de 
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cefazolina ofrecen concentraciones plasmáticas superiores, incluso con dosis de infusión más bajas 

(Naik et al., 2017). 

Skhirtladze-Dworschak y sus colaboradores evaluaron la profilaxis antibiótica con cefuroxima 

utilizando bolos intermitentes y métodos de infusión continua, analizando las concentraciones séricas y 

en tejido subcutáneo. Observaron concentraciones más elevadas de cefuroxima tanto en plasma como 

en tejido subcutáneo con la administración continua, concluyendo que los pacientes que recibieron el 

antibiótico mediante infusión continua presentaron mediciones de concentración más altas (Skhirtladze-

Dworschak et al., 2019).   

Ferraz et al. llevaron a cabo una investigación comparativa entre la infusión continua de cefazolina, 

ampicilina/sulbactam y ertapenem en pacientes bariátricos, evaluando su impacto en la incidencia de 

infecciones del sitio quirúrgico. Los resultados indicaron que las tasas de ISQ fueron del 4,16% en el 

grupo tratado con ampicilina/sulbactam, del 1,98% para ertapenem y del 1,55% para cefazolina 

continua, sugiriendo resultados prometedores con la aplicación continua de cefazolina (Ferraz et al., 

2015). 

Hombros y sus colegas examinaron efecto de la profilaxis intermitente con cefazolina en bolo versus la 

infusión continua sobre la incidencia de ISQ. Los resultados revelaron una reducción significativa en 

las ISQ superficiales en los pacientes que recibieron profilaxis antibiótica en forma de infusión continua 

(2,8% en bolo intermitente versus 0,4% en continuo, p=0,039) (Shoulders et al., 2016). 

En procedimientos colorrectales, es factible utilizar antimicrobianos tanto por vía oral como 

intravenosa. La necesidad de antimicrobianos intravenosos es innegable, pero surge la interrogante de 

si deben emplearse exclusivamente o en combinación con medicamentos orales. Comúnmente, los 

antimicrobianos orales se administran junto con la preparación intestinal, lo cual ha generado extenso 

debate en la literatura especializada (Gamo et al., 2022) (Gustafsson et al., 2018). Importantes 

protocolos de atención perioperatoria, como el Enhanced Recovery After Surgery y Acerto, aconsejan 

restringir la preparación intestinal. Este enfoque busca reducir desequilibrios hidroelectrolíticos y la 

necesidad de líquidos intravenosos durante el período perioperatorio (Aguilar-Nascimento et al., 2022) 

(Koskenvuo et al., 2019).  
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Grupos de antibióticos y dosis 

El espectro de antibióticos utilizado en la profilaxis quirúrgica se determina según los patógenos 

presentes en el sitio quirúrgico, priorizando la eficacia y la seguridad. La elección de los antibióticos 

varía según el órgano a intervenir. En cirugías limpias, excluyendo los tractos respiratorio, alimentario, 

genital o urinario, se busca la cobertura de bacterias grampositivas típicas de la piel, como 

Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo (Berríos-Torres et al., 2017). 

En intervenciones abdominales limpias/contaminadas y contaminadas, el espectro bacteriano abarca 

cocos grampositivos, bacilos gramnegativos y anaerobios. De manera general, los segmentos más 

cercanos del tracto gastrointestinal requieren cobertura para bacterias grampositivas, mientras que los 

más distales necesitan cobertura para organismos grampositivos, gramnegativos y anaeróbicos (Bratzler 

et al., 2013). Las cefalosporinas de primera y segunda generación, como cefazolina, cefuroxima y 

cefoxitina, o la combinación de cefazolina con metronidazol, son los antibióticos más comúnmente 

empleados. Cefazolina destaca como la elección principal para la mayoría de los procedimientos, 

respaldada por estudios que confirman su eficacia, perfil farmacocinético favorable, espectro de 

actividad adecuado, seguridad razonable y costos bajos (Bratzler et al., 2013).   

Es crucial mantener niveles adecuados de antibióticos tanto en tejido como en suero a lo largo de todo 

el procedimiento quirúrgico. Si la duración de la cirugía supera las dos vidas medias del antimicrobiano, 

se recomienda una nueva administración. Asimismo, se debe considerar una dosis adicional si la pérdida 

de sangre alcanza o supera los 1500 ml (Engelman et al., 2007). En situaciones donde se administra 

antibióticos para tratar una infección distante previa a la cirugía, es esencial cambiar a un antibiótico 

diferente si el patógeno del sitio quirúrgico no es susceptible al fármaco en uso (Bratzler et al., 2005). 

En el caso de que el antibiótico destinado a tratar la infección distante sea efectivo contra el patógeno 

del sitio quirúrgico, se aconseja administrar una dosis adicional dentro de los 60 minutos previos a la 

incisión quirúrgica (Shoulders et al., 2016). 

A continuación, se describen las cirugías abdominales más comunes, junto al antibiótico de elección y 

alternativas: 

▪ Reparación de hernia: 

- Primera línea: Cefazolina 2g 
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- Alternativas: Clindamicina, vancomicina 

▪ Cirugía gastroduodenal: 

- Primera línea: Cefazolina 2g 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina o aztreonam 

▪ Cirugía de vías biliares (laparotomia/laparoscopía): 

- Primera línea: Cefazolina 2g o una cefalosporina de tercera generación como ceftriaxona o 

cefoxitina 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina, o aztreonam junto a 

metronidazol. 

▪ Cirugía hepática: 

- Primera linea: Piperacilina/tazobactam 3,375g 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina o aztreonam 

▪ Cirugía de pancreas o riñón: 

- Primera línea: Cefazolina 2g  

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina o aztreonam 

▪ Cirugía que involucre el intestino delgado: 

- Primera línea: Cefazolina 2g con metronidazol 1g 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina, o aztreonam junto a 

metronidazol. 

▪ Cirugía de apéndice: 

- Primera línea: Cefazolina 2g con metronidazol 1g 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina, o aztreonam junto a 

metronidazol. 

▪ Cirugía colorrectal: 

- Primera línea: Cefazolina 2g con metronidazol 1g 

- Alternativas: Clindamicina, vancomicina, gentamicina, levofloxacina, o aztreonam junto a 

metronidazol (Freitas et al., 2023). 
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Complicaciones 

La mayoría de los problemas relacionados con la profilaxis antibiótica en cirugía se originan en una 

administración inadecuada, resultando en tasas elevadas de infecciones del sitio quirúrgico, el desarrollo 

de bacterias resistentes e infecciones por Clostridium difficile. Un estudio reveló que aproximadamente 

el 70% de las prescripciones de antibióticos para uso profiláctico fueron consideradas adecuadas. 

Dentro de este porcentaje, el 41% de los casos mostró que el antibiótico era necesario, pero no se utilizó 

o era innecesario, mientras que en el 29% de los casos, la prescripción tardó más de lo necesario. Este 

estudio también indicó que la implementación de un programa de administración de antibióticos 

disminuyó la tasa de idoneidad al 36% (Segala et al., 2020). Los principales protocolos de atención 

perioperatoria resaltan la importancia de establecer un protocolo de profilaxis antibiótica adecuado 

(Kehlet, 1997) (Lassen et al., 2013). 

DISCUSIÓN 

La gestión eficaz de la profilaxis antibiótica en cirugía constituye un elemento crítico para prevenir 

infecciones del sitio quirúrgico y sus complicaciones asociadas. Sin embargo, la literatura destaca los 

desafíos derivados de una administración inadecuada, que puede resultar en tasas elevadas de 

infecciones del sitio quirúrgico, el desarrollo de bacterias resistentes e infecciones por C. difficile 

(Aguilar-Nascimento et al., 2022) (Segala et al., 2020). Un estudio reveló que aproximadamente el 70% 

de las prescripciones de antibióticos para uso profiláctico fueron consideradas adecuadas, pero la 

implementación de un programa de administración redujo drásticamente esta tasa al 36% (Hayashi, 

2013). Este hallazgo resalta la necesidad de estrategias efectivas para garantizar la idoneidad de la 

profilaxis antibiótica, ya que su manejo incorrecto puede tener consecuencias significativas para la salud 

del paciente (Moesgaard & Lykkegaard, 1988). 

En este contexto, la elección entre infusión continua y bolo intermitente de antibióticos ha sido un tema 

central de debate. Estudios indican que la infusión continua puede ofrecer concentraciones plasmáticas 

superiores, lo que resulta en una mayor eficacia antimicrobiana (Pitt et al., 1982). Sin embargo, se debe 

tener precaución al implementar esta estrategia, ya que un cambio en los protocolos de administración 

puede tener implicaciones en la tasa de idoneidad, como se observó en un estudio donde la tasa 

disminuyó al 36% con la introducción de un programa de administración (Ferraz et al., 2015).  
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En el ámbito de las cirugías colorrectales, la elección entre antimicrobianos orales e intravenosos 

plantea interrogantes significativas. La administración oral se asocia comúnmente con la preparación 

intestinal, un tema debatido en la literatura, ya que protocolos perioperatorios enfatizan limitar esta 

preparación para reducir desequilibrios hidroelectrolíticos. La evidencia respalda la idea de evitar la 

preparación intestinal, como se evidenció en el ensayo MOBILE, que no mostró diferencias 

significativas en términos de infección del sitio quirúrgico y morbilidad general entre diferentes 

métodos de preparación intestinal (Gustafsson et al., 2018) (Gamo et al., 2022). 

CONCLUSIONES 

La profilaxis antibiótica en cirugía es esencial para prevenir infecciones y complicaciones 

postoperatorias. La administración inadecuada y la elección de antimicrobianos pueden tener 

consecuencias negativas. La implementación de programas de administración debe ser cuidadosamente 

gestionada para no comprometer la tasa de idoneidad. Además, en procedimientos específicos como las 

cirugías colorrectales, la elección entre antimicrobianos orales e intravenosos requiere un enfoque 

individualizado, considerando los protocolos perioperatorios y la evidencia actual. La lucha contra las 

bacterias multirresistentes también debe ser una prioridad, dado su impacto sustancial en la salud 

pública y los costos asociados. La optimización de la profilaxis antibiótica requiere un equilibrio entre 

la eficacia clínica, la seguridad del paciente y la gestión adecuada de los recursos médicos. 
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