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RESUMEN: Se describen las características más im-

portantes de la profilaxis antibiótica en la cirugía orto-

pédica y traumatología, basadas en la información exis-

tente sobre la prevalencia de la infección quirúrgica,

microorganismos responsables, actividad antibacteria-

na y dinámica específica de este tipo de intervenciones.

Se concluye que en la actualidad, siguen existiendo

grandes dudas sobre el tipo de antibióticos, las dosis y

la duración de la administración, aunque parece confir-

mada la eficacia de las pautas de administración preo-

peratoria y peroperatoria de cefalosporinas.

PALABRAS CLAVE: Prophylaxis. Antibiotic. Orthopedic

surgery

SUMMARY: The major features of antibiotic prophy-

laxis in orthopedic and trauma surgery are discussed in

the light of information about the prevalence of surgi-

cal infections, microorganisms, antibacterial activity,

and the specific dynamics of these interventions. We

conclude that the type of antibiotic, dose, and duration

of administration are unclear, except for the preopera-

tive and postoperative guidelines for cephalosporin use.
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gery.

Actualmente ya no se pone en duda que la adminis-
tración profiláctica de antibióticos en determinados ti-
pos de cirugía ortopédica y traumatológica, resulta una
herramienta de extraordinaria importancia en la pre-
vención de la infección quirúrgica (IQ). En un metaná-
lisis publicado recientemente20 se señalaba, una vez

analizados 12 estudios, que la profilaxis es capaz de
prevenir el 56% de las infecciones en promedio y que
reduce la tasa de infección profunda un 47%. No obs-
tante, muchos de los matices inherentes a esta práctica
preventiva no han sido aclarados definitivamente. Por
ejemplo, siguen existiendo dudas sobre el tipo de inter-
venciones subsidiarias de profilaxis, sobre el tipo de
antibiótico a administrar, sobre la dosis, sobre el mo-
mento idóneo de administración, sobre la duración e
incluso puede no existir claridad sobre el objetivo con-
creto que se pretende alcanzar con la administración
profiláctica de antibióticos en la cirugía. Por ello, resul-
ta un reto especialmente atractivo para cualquier perso-
na dedicada a la antibioterapia, escribir un texto que in-
tente aclarar las dudas que pueden presentarse en algu-
nas ocasiones. Se ha elegido el sistema de responder a
algunas de las preguntas que con mayor frecuencia
pueden surgir para que el lector interesado localice con
facilidad los temas que puedan interesarle de forma es-
pecial.

¿Cuál es el objetivo de la profilaxis quirúrgica?

Clarificar este concepto parece a priori de gran
importancia para poder entender la totalidad de los as-
pectos técnicos del problema. Cualquier tipo de inter-
vención quirúrgica supone un incremento del riesgo
de que el paciente sufra un proceso infeccioso en el
postoperatorio. Estas infecciones, pueden presentarse
en el área anatómica en la que se ha realizado la inter-
vención o en otras localizaciones. Las primeras son
propiamente IQ, mientras que las restantes, que pue-
den estar o no relacionadas de forma indirecta con la
cirugía, no pueden calificarse propiamente como IQ. 

Un ejemplo puede clarificar la diferencia. Una in-
fección de la herida quirúrgica o un proceso infeccioso
localizado en un material de osteosíntesis es sin duda
alguna, una IQ. Una bacteriemia o una sepsis produci-
da por la diseminación del microorganismo causante,
también debe ser considerada como IQ. Sin embargo,
la presencia de una neumonía, de una infección urina-
ria, incluso la asociada con el catéter colocado en el
propio quirófano, no deben ser consideradas IQ.

En una publicación reciente34 se describía la pre-
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valencia de infecciones en pacientes sometidos a ci-
rugía ortopédica, observada dentro de los resultados
globales del EPINE, durante el año 1996 (tabla 1).
Dentro de estos resultados llama la atención que la
prevalencia de infección nosocomial más elevada se
alcanzaba en los pacientes con amputación de extre-
midad (14,3%), si bien la prevalencia de infección
quirúrgica en estos pacientes era del 3,6%. Curiosa-
mente el tipo intervención que presentaba mayor pre-
valencia de IQ era la cirugía de fusión espinal
(6,7%), mientras que la prevalencia de IQ en pacien-
tes con prótesis articular se situaba en el 2,8%. 

Aclarada la diferencia entre infección nosoco-
mial e IQ, resulta sencillo comprender que el objeti-
vo de la profilaxis quirúrgica es la prevención de la
IQ y, en ningún caso, la prevención de cualquiera de
las infecciones que el paciente puede presentar du-
rante el ingreso hospitalario generado por la inter-
vención quirúrgica. Este objetivo justifica plenamen-
te alguna de las características típicas de la profilaxis
quirúrgica y especialmente el tipo de fármaco y la
duración del tratamiento.

En cierto modo, el hecho de que la profilaxis qui-
rúrgica resulte eficaz para reducir la incidencia de la
IQ en algunos tipos de intervenciones, podría gene-
rar alguna confusión al médico, que podría utilizar
este argumento para justificar la administración de
antibióticos de amplio espectro durante todo el post-
operatorio, intentando reducir la incidencia de todas
las infecciones que pueden presentarse en el mismo. 

La realidad es que por el momento no ha logrado
demostrarse este supuesto papel protector con ningu-
no de los antibióticos existentes. Más aún, parece
evidente que la administración de antibióticos de for-
ma indiscriminada figura entre las causas más impor-
tantes del desarrollo de resistencias, de la presencia
de infecciones hospitalarias, del encarecimiento del
coste de la intervención y de la aparición de reaccio-
nes adversas. El recuerdo del impresionante perfil de
resistencias actual de Pseudomonas aeruginosa, En-

terobacter sp, Xantomonas maltophilia, Acinetobac-

ter sp, Enterococcus sp, Staphylococcus sp y Strepto-

coccus pneumoniae puede ser argumento más que

suficiente.

¿Cuales son las indicaciones de la profilaxis
quirúrgica?

Esta cuestión es una de las más controvertidas
puesto que existe la tendencia de extrapolar la expe-
riencia existente en algunos tipos de intervenciones,
a la totalidad de ellas. Atendiendo a criterios pura-
mente científicos, lo correcto sería plantear la utiliza-
ción de profilaxis antibiótica únicamente en aquellas
intervenciones en las que este tipo de técnica haya
demostrado, de forma evidente, su capacidad para re-
ducir la incidencia de infecciones. Debe considerarse
que la evidencia se alcanza cuando los resultados se
obtienen en el curso de estudios realizados utilizando
el método adecuado y por ello, sólo deben aceptarse
resultados de estudios en los que se ha evaluado la
eficacia de la profilaxis de forma controlada, es decir
comparándola con los resultados obtenidos en un
grupo control estudiado de forma concurrente que,
en principio, no debe recibir profilaxis. Claro que este
tipo de estudios plantea grandes dificultades logís-
ticas. La incidencia actual de IQ en la cirugía orto-
pédica limpia acostumbra a ser inferior a 5%, con
cualquiera de los tipos de profilaxis actualmente uti-
lizado. Cualquier estudio que pretenda demostrar di-
ferencias con significación estadística favorable a un
tipo de profilaxis frente a otro tipo, debe incluir en el
estudio un número muy elevado de pacientes. Por
ejemplo, si se pretende demostrar que una de las
pautas de profilaxis es capaz de reducir la incidencia
de IQ en un 50%, resultará necesario incluir en el es-
tudio 900 pacientes. Es evidente que esta cifra tan
considerable está al alcance de muy pocos centros y
por consiguiente los esfuerzos realizados en estudios
con menor casuística, pueden ser poco concluyentes.

En el campo de la cirugía ortopédica y traumato-
lógica la profilaxis está plenamente indicada en la ar-
troplastia articular (cadera, rodilla, etc.), colocación
de aloinjerto óseo masivo, reducción abierta de frac-
turas, y amputaciones de extremidad inferior.31,32,2,15

Existen dudas, al no haberse documentado plena-

Tabla 1. Infecciones en Cirugía Ortopédica. EPINE 1996 (2)

Reducción abierta Amputación Otras 
de fractura Prótesis articular Fusión espinal de extremidad intervenciones

Pacientes 121 152 28 20 161
PIN (%) 11,4 7,8 12 14,3 5,9
PIQ (%) 4,6 2,8 6,7 3,6 3

PIN: prevalencia de infección nosocomial. PIQ: prevalencia de infección quirúrgica.



mente la eficacia, sobre la utilización profiláctica de
antibióticos en la cirugía limpia con implante, lami-
nectomía y artrodesis vertebral, aunque en modelos
experimentales se ha demostrado la posible utilidad
en la cirugía vertebral con instrumentación.16 La pro-
filaxis no está indicada en la artroscopia.

Debe señalarse que la administración de antibió-
ticos en fracturas abiertas, reimplantes de partes ana-
tómicas o en pacientes politraumatizados con gran-
des heridas, tiene un objetivo terapéutico y por ello,
no puede considerarse estrictamente como profilaxis.

¿Qué antibióticos deben utilizarse?

La elección del antibiótico ha de basarse en dos
argumentos fundamentales: la incidencia de las bac-
terias que producen con mayor frecuencia infección
en cada uno de los tipos de cirugía y el patrón de ac-
tividad de los antibióticos frente a estas bacterias. 

Referente a las primeras, y recogiendo datos na-
cionales obtenidos en EPINE en los años 1995-1996
(tabla 2) se puede concluir la elevada frecuencia de
aislamientos de cocos Gram positivos, especialmente
Staphylococcus.34

En el caso de la cirugía ortopédica y traumatoló-
gica se acepta que existen pocas diferencias entre
centros e incluso entre distintos países, referentes al
tipo de microorganismo responsable de la IQ y con
una elevada prevalencia de Staphylococcus. Los da-
tos obtenidos en el estudio EPINE34 confirman esta
apreciación (tabla 2). A pesar de esta certeza, resulta
importante que cada centro disponga de la incidencia
de aislados responsables de las distintas IQ, así como 
de su patrón de sensibilidad a los antibióticos. Con-
viene recordar que no son infrecuentes los brotes de
IQ generados por bacterias que con un perfil especial
de resistencia a los antibióticos, pueden obligar a
cambiar, de forma temporal, el tipo de antibacteriano
elegido para la profilaxis. 

Puesto que los cocos Gram positivos del género
Staphylococcus son los microorganismos implicados
con mayor frecuencia en la IQ, el antibiótico elegido
debe caracterizarse por su actividad frente a estas bac-
terias. Globalmente, por tanto, cefalosporinas, cloxa-
cilina, clindamicina y glucopéptidos pueden ser a

priori fármacos de interés en esta indicación. Los da-
tos contenidos en la tabla 334 confirman esta estima-
ción, puesto que la utilización de cefalosporinas en la
profilaxis de la cirugía ortopédica puede llegar a al-
canzar, en nuestro país, una frecuencia relativa supe-
rior al 70%, destacando las cifras de utilización de uno
de los fármacos de primera generación: cefazolina.

Aunque aparentemente los fármacos descritos
cumplen el criterio de presentar actividad frente a

Staphylococcus, un análisis más detallado de la in-
formación existente sobre la situación actual de las
resistencias, puede exigirnos una reflexión sobreaña-
dida. La progresión de las resistencias de las bacte-
rias frente a los antibióticos parece un hecho univer-
sal y por consiguiente, ha afectado también a las 
diferentes especies de S. aureus, puede resultar resis-
tente a la meticilina, clindamicina, etc. en un porcen-
taje que puede oscilar entre el 5 y el 38%,26,29 mien-
tras que las especies coagulasa negativas (S. epider-
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Tabla 2. Prevalencia de microorganismo asilados
responsables de infección quirúrgica en cirugía ortopédica.
EPINE 1995-1996.2

1995 (%) 1996 (%)

Cocos gram positivos:
Staphylococcus aureus 16,4 12,3
Staphylococcus coagulasa negativo 10,3 7
Enterococcus faecalis 9,5 8,8
Otros Staphylococcus 7,8 5,3
Staphylococcus epidermidis 4,3 9,6
Staphylococcus resistente a meticilina 1,7 1,8
Enterococcus spp 1,7 0,9

Total 51,7 45,7

Otros microorganismos:
Pseudomonas aeruginosa 8,6 14
Escherichia colii 6,9 6,1
Enterobacter cloacae 3,4 1,8
Proteus mirabilis 2,6 2,6
Serratia marcescens 2,6 1,8
Proteus spp 1,7 0,9
Otros 22,4 28

Total 48,3 54,3

Tabla 3. Antibióticos más utilizados en la profilaxis 
quirúrgica en cirugía ortopédica. Frecuencia relativa sobre 869
(1995) y 1100 (1996) pautas de profilaxis. EPINE 1996 2

1995 (%) 1996 (%)

Cefalosporinas:
Cefazolina 40,5 40,7
Cefonicid 14,3 18,8
Cefuroxima 8,2 8,1
Cefalexina 3,9 0,6
Cefotaxima 3,1 1,5
Ceftriaxona 2,4 5,1

Total 72,4 74,8

Otros antibióticos:
Amoxicilina-ácido clavulánico 3,6 2,4
Gentamicina 6,3 4,2
Vancomicina 2,2 1,9
Tobramicina 2 1,5
Ciprofloxacino 1,8 1,3
Clindamicina 1,4 1,4
Otros 10,4 12,6



midis, etc.) pueden alcanzar una resistencia que su-
pera el 50%.9

Esta circunstancia podría llegar a aconsejar, al
menos en teoría, la utilización profiláctica de anti-
bióticos dotados de la máxima actividad frente a
Staphylococcus, como es el caso de los glucopépti-
dos: vancomicina o teicoplanina. Afortunadamente
esta circunstancia no se produce todavía, por lo que a
pesar de las resistencias, los antibióticos más con-
vencionales, cefalosporinas y clindamicina, siguen
figurando como de primera elección en esta indica-
ción, sin que por el momento existan dudas de su efi-
cacia. No obstante, se ha comprobado que en algu-
nos hospitales puede existir una tendencia a la utili-
zación profiláctica de vancomicina, en relación con
una frecuencia elevada de aislamiento de Staphylo-

coccus resistente a meticilina como bacteria respon-
sable de IQ.13 Cloxacilina es una penicilina amplia-
mente utilizada hace algunos años, pero que en la ac-
tualidad, ha sido sustituida por cefalosporinas,
circunstancia que puede justificarse, al menos de for-
ma parcial por los resultados obtenidos en algunos
estudios.20

Existe alguna explicación científica a la aparente
contradicción que de hecho supone que fármacos con
problemas de resistencias puedan resultar útiles en la
profilaxis quirúrgica. En la cirugía limpia ortopédica
la tasa de contaminación de una herida es muy redu-
cida: del orden de 102 UFC (unidades formadoras de
colonias).1,36 Por consiguiente, el número de bacte-
rias que contaminan de forma inicial la herida y que
posteriormente serán responsables de la IQ, es muy
reducido. En estas circunstancias, concentraciones
elevadas de un antibiótico podrían ser suficientes pa-
ra reducir la carga bacteriana hasta el punto de impe-
dir el desarrollo ulterior de un proceso infeccioso. 

La elección del antibiótico entre alguno de los ci-
tados, resulta más laboriosa porque en ella deben
participar otros elementos no citados hasta el mo-
mento. La tolerancia, la comodidad, el coste econó-
mico y la orientación que se dicta desde la política
hospitalaria de uso de antibacterianos pueden ser, en
definitiva, los factores que terminan incidiendo en la
elección del fármaco. En el último apartado de este
artículo se describen con mayor detalle las caracte-
rísticas más relevantes de los fármacos citados.

Aunque no incluido como profilaxis resulta nece-
sario señalar que la administración de antibióticos
frente a cirugía sucia debe realizarse con otro con-
cepto distinto. En estos casos el paciente debe consi-
derarse como infeccioso y por ello, como subsidiario
de administración de antibióticos, en principio de es-
pectro amplio, es decir que presenten actividad fren-
te a la mayoría de bacterias que con probabilidad ele-

vada están presentes en la zona quirúrgica antes del
inicio de la intervención. En estos casos el factor te-
rreno, tipo de elemento que contaminó la herida,
puede tener gran importancia para justificar la pre-
sencia de cocos Gram positivos (Streptococcus sp,
Staphylococcus sp), bacilos Gram negativos (entero-
bacterias) e incluso bacterias anaerobias. La recogida
precoz de muestras para estudio microbiológico y la
administración de antibioterapia empírica con pautas
de eficacia demostrada: clindamicina y aminoglucó-
sido, cefalosporina y aminoglucósido, o la asocia-
ción de betalactámico con inhibidor de betalactama-
sa (amoxicilina-ácido clavulánico o piperacilina-ta-
zobactam) parece la estrategia más adecuada.

¿Cuál es el momento idóneo del comienzo de la
profilaxis quirúrgica?

De todos los apartados de la profilaxis, éste es,
sin duda alguna, uno de los más controvertidos e in-
teresantes. Si se considera que el objetivo de la profi-
laxis es evitar la IQ y que el momento de mayor ries-
go es precisamente el propio acto quirúrgico, parece
lógico señalar que el antibiótico debe estar presente,
con concentraciones adecuadas, en el tejido objetivo
de la manipulación quirúrgica, durante la totalidad
del acto quirúrgico. 

Esta premisa ha sido comprobada de forma evi-
dente puesto que en un amplio estudio publicado en
1992, se describía cómo la tasa de infecciones de la
herida quirúrgica aumentaba de forma significativa
desde el 0,6%, en los pacientes a los que la profilaxis
se administraba entre 2 h antes y el momento previo
a la intervención, y hasta 1,4-3,3% en el grupo de pa-
cientes en los que la administración profiláctica del
antibiótico se instauraba entre 3 y 24 h después de
iniciada la intervención.10

La exposición de una zona anatómica cruenta al
medio ambiente es el factor decisivo que puede justifi-
car la presencia de bacterias en el campo quirúrgico,
No importa que éstas lleguen desde el aire o penetren
a través del material introducido en el campo. La
cuestión es que algunas bacterias, escasas en número,
tal y como se ha comentado en apartados anteriores,
van a llegar a una zona expuesta y cruenta. El depósi-
to de estas bacterias se va a producir sobre la superfi-
cie de los órganos y tejidos en los que la lesión predo-
minante es la hemorragia. En estas superficies el trau-
ma quirúrgico origina la presencia casi instantánea de
procesos de reparación con agregación plaquetaria,
depósito de fibrina y formación de coágulos, fenóme-
nos que se inician con la incisión y que acaban varias
horas, e incluso días, después de finalizada la inter-
vención. Por consiguiente, el lugar de depósito y de
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crecimiento posterior de las bacterias contaminantes
serán predominantemente los coágulos y tapones de
fibrina. Estos elementos presentan componentes (colá-
geno, fibrinógeno y fibrina), que resultan muy atracti-
vos para Staphylococcus y Streptococcus, ya que pro-
bablemente facilitan su fijación.4,28

Esta circunstancia tiene una importancia extraor-
dinaria, cuando se considera que la capacidad de los
diferentes antibacterianos para difundir al interior de
los coágulos, depende de forma decisiva del tiempo
de administración del fármaco respecto al tiempo de
formación del coágulo. Así si el antibiótico está pre-
sente en la sangre en concentraciones elevadas, en el
instante en el que se produce el trauma que genera el
fenómeno hemorrágico el fármaco escapará de la
sangre, junto con los elementos celulares, y pasará a
constituirse como parte integrante del coágulo, justi-
ficando de esta forma una concentración elevada, a
menudo semejante a la plasmática.35 Con ello se ase-
gurará su previsible eficacia en el caso de que exis-
tan bacterias contaminantes. Las dosis del fármaco
administradas, una vez que el proceso de depósito de
fibrina está constituido, alcanzan concentraciones re-
ducidas puesto que estos elementos no disponen de
sistema vascular, única vía de acceso del antibióti-
co.28,19,35

Este argumento justifica plenamente las diferen-
cias que pueden presentarse en la eficacia cuando la
profilaxis se inicia antes de la incisión quirúrgica o
después de ella, e incluso sirve para poner en duda la
posible utilidad de continuar administrando el fárma-
co una vez finalizada la IQ. 

El momento exacto para la administración depen-
de de algunas de las características del fármaco y de
la vía de administración elegidas. Si es posible la ad-
ministración por vía IV en bolus, el momento idóneo
será el instante previo a la intervención. Si, en cam-
bio, se prefiere la administración en perfusión de 20-
30 minutos, tras dilución previa en un volumen de
100-250 ml, resultaría ideal esperar a que ésta finalice
para iniciar la IQ. Finalmente, si la vía elegida es la
IM debe considerarse que la concentración plasmáti-
ca máxima de la mayoría de los fármacos se alcanza
entre 1 y 2 horas después de la administración, tiem-
po que conviene transcurra antes de iniciar la incisión
quirúrgica. Cualquiera de las opciones es adecuada y
probablemente de eficacia similar, no obstante debe
considerarse que las concentraciones alcanzadas en
plasma, a igualdad de dosis, son superiores cuando el
fármaco se administra por vía IV en bolus. 

¿Cuál es la duración ideal de la profilaxis?

En esta cuestión al igual que en otras, existe con-

troversia. Para algunos autores puede ser suficiente
con la administración preoperatoria y peroperatoria
de antibióticos.32 Para otros, parece más razonable
continuar administrando el antibiótico durante las
primeras 24-48 h del postoperatorio.31 Esta contro-
versia puede tener su origen en la verificación de la
eficacia de administrar antibióticos en dosis única
preoperatoria, comparativamente con la de place-
bo25,6 y, a su vez, la presencia de resultados de estu-
dios que muestran la eficacia cuando el fármaco se
administra en dosis múltiples.5,7,17 Incluso algunos
estudios han demostrado que la dosis múltiple no
presenta mayor eficacia que la dosis única preopera-
toria.21

Los resultados de estos estudios contrastan con
los obtenidos por otros autores y que consignan ma-
yor incidencia de IQ entre pacientes que reciben una
dosis única de 2 g de cefamandol en el preoperatorio
inmediato, cuando lo comparan con los observados
en el grupo estudio, que recibe la misma dosis y,
además, una dosis similar peroperatoria a las dos ho-
ras de la primera, más 1 g del mismo fármaco, ocho,
16 y 24 horas después.14 Este estudio plantea un tipo
de pauta profiláctica especial, dado que además de
las dosis pre y postoperatorias, incluye administra-
ción de una dosis en el peroperatorio. El motivo de
administrar esta dosis es mantener una concentración
elevada del fármaco durante la totalidad del tiempo
quirúrgico es decir mientras existe riesgo de sangra-
do traumático contaminable por microorganismos,
objetivo deseable para evitar el sobrecrecimiento
posterior. 

Curiosamente, algunas pautas profilácticas reco-
mendadas pueden llegar a olvidar un hecho de im-
portancia, la velocidad con la que el fármaco es eli-
minado del organismo. Cualquier fármaco presenta
un tiempo de permanencia concreto y conocido, den-
tro del organismo de un paciente y si se exceptúa su
administración por vía intravenosa en perfusión con-
tinua y algunas formas retardadas de administración
intramuscular, las concentraciones del fármaco en el
plasma y en los tejidos decrecen de forma directa-
mente relacionada con la velocidad de eliminación
del fármaco. Existe un parámetro farmacocinético
que cuantifica la velocidad de eliminación de un fár-
maco del organismo: la semivida de eliminación. És-
ta expresa el tiempo en que tarda en reducirse a la
mitad la concentración plasmática del fármaco y, por
tanto, cuanto menor sea este valor, con mayor veloci-
dad se eliminará. En la tabla 4 se describe una esti-
mación de las concentraciones plasmáticas que al-
canzan algunos de los antibióticos betalactámicos
utilizados en la profilaxis quirúrgica, en tiempos
consecutivos postadministración. 
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Si se revisa la dinámica propia del acto quirúrgi-
co, tendremos que valorar que, si se ha administrado
en el preoperatorio inmediato una dosis de un fárma-
co con semivida de eliminación reducida, se corre un
riesgo: el fármaco puede ser eliminado a tal veloci-
dad que en el transcurso de la intervención sus con-
centraciones sean inferiores a las deseables y, por
consiguiente, el riesgo de que las previsibles bacte-
rias contaminantes no sean erradicadas, elevado. La
revisión de las estimaciones descritas en la tabla 4
permite comprobar cómo los fármacos con menor se-
mivida de eliminación pueden alcanzar dos horas
después de la administración, y por tanto aún dentro
del tiempo de la cirugía, una concentración excesiva-
mente reducida.

Debe añadirse que en el caso de la cirugía orto-
pédica la presencia frecuente de algunos Staphylo-

coccus resistentes puede exigir la consecución de
concentraciones de antibiótico especialmente eleva-
das. Esta situación puede suceder en la práctica con
algunos de los fármacos utilizados de forma habi-
tual: cloxacilina, cefalotina, cefotaxima, etc. que pre-
sentan una semivida de eliminación reducida. 

En relación con estos hechos, algunos autores re-
comiendan readministrar una dosis, del antibiótico
cuando la cirugía continúa cuatro horas después de la
administración de la primera dosis o de forma más
rigurosa, en el momento en el que el tiempo de ciru-
gía sobrepase dos veces la semivida de eliminación
del fármaco elegido.22 Es evidente que este tipo de
cuestiones pierde su dimensión si el fármaco elegido
presenta una semivida muy prolongada, como cefo-
nicid o ceftriaxona

Si se excluye el estudio comentado anteriormen-
te, puede señalarse que hasta la fecha ningún ensayo
clínico ha demostrado que continuar administrando
antibióticos en el postoperatorio suponga ventaja al-
guna frente a la administración en preoperatorio in-
mediato. Por consiguiente, puede afirmarse que por

el momento no hay evidencias clínicas de una posi-
ble mayor eficacia de la prolongación de la profilaxis
y por ello, este tipo de pauta parece prescindible. Se
podría argumentar que continuar administrando 1-3
dosis de cualquier antibiótico en el postoperatorio in-
mediato no representa riesgo alguno para el paciente,
pero no debe perderse de vista que el uso de antibac-
terianos, por sí mismo, es probablemente el factor
causal de resistencias más importante y por ello, el
riesgo social puede llegar a ser inaceptable. 

Naturalmente, estas cuestiones sólo tienen cabida
cuando el objetivo de la administración de antibióticos
es profiláctico. En los restantes casos, es decir en la
cirugía sucia, el objetivo es tratar una más que previsi-
ble infección y por ello los antibióticos deben iniciarse
lo antes posible y mantenerse hasta que exista la certe-
za de que el proceso infeccioso ha desaparecido. 

Existe un tipo especial de cirugía, la corrección
quirúrgica de fracturas abiertas. La tendencia inicial
promovida desde los resultados de algunos estu-
dios,27 era el mantenimiento de la antibioterapia du-
rante al menos diez días. Posteriormente, se ha ido
reduciendo este tiempo de forma progresiva, confor-
me se han descrito los resultados de algunos estudios
bien diseñados, en los que no se apreciaban diferen-
cias cuando se utilizaban pautas de duración más
cortas (1-5 días).11 En cualquier caso tampoco en es-
te tipo de pauta existe un acuerdo unánime. Proba-
blemente la pauta más racional es la que parte de la
estimación de que el mayor riesgo infeccioso se lo-
caliza en la propia intervención quirúrgica y, por tan-
to, se recomienda administrar antibióticos potentes a
dosis elevadas. La duración debe ser en cualquier ca-
so, inferior a siete días.18

¿Qué dosis de antibiótico debe utilizarse?

Al igual que en las cuestiones previas no existe
acuerdo unánime y sí la tendencia a administrar do-

Tabla 4. Estimación de la concentración plasmática en distintos tiempos postadministración por vía intravenosa.

Dosis Cmax t1/2
Cp postadministración

(g) (µg/ml) (h) 2 h 3 h 4 h 5 h

Amoxicilina 1 80 1,5 31,7 20,0 12,6 7,9
A. Clavulánico 0,2 12 0,9 2,6 1,2 0,6 0,3
Cloxacilina 1 100 0,55 8,0 2,3 0,6 0,2
Cefazolina 1 150 1,8 69,4 47,2 32,1 21,9
Cefalotina 1 55 0,57 4,8 1,4 0,4 0,1
Cefuroxima 0,75 60 1,7 26,5 17,7 11,7 7,8
Cefonicid 1 150 4,4 109,5 93,5 79,9 68,2
Cefotaxima 1 75 1,1 21,3 11,3 6,0 3,2
Ceftriaxona 1 150 8 126,1 115,7 106,1 97,3



sis convencionales, habitualmente de 1 g de un fár-
maco betalactámico. Estas pautas resultan eficaces,
de acuerdo a lo extendido de su utilización, no obs-
tante, atendiendo a los conocimientos actuales, po-
dría resultar insuficiente al menos si se considera que
el objetivo de la profilaxis es impedir la multiplica-
ción de las bacterias que con mayor frecuencia con-
taminan el campo quirúrgico. 

El hecho de que el efecto bactericida de los beta-
lactámicos no depende de la concentración alcanza-
da, sino que depende del tiempo durante el que la
concentración se mantiene por encima de la CMI,
podría ser utilizado para explicar la necesidad de ad-
ministrar dosis reducidas repetidas en el tiempo. No
obstante, debe recordarse que muchas especies de
Staphylococcus precisan concentraciones elevadas
para ser eliminadas y que ésto sólo se consigue ad-
ministrando dosis superiores a las actualmente reco-
mendadas, es decir, dosis de 2 g, al menos en el caso
de la primera dosis preoperatoria.

¿Puede ser necesaria la profilaxis en pacientes
portadores de prótesis de cadera o rodilla?

La existencia de infecciones tardías del material
protésico en las que no se logra identificar una fuente
primaria, ha planteado numerosas dudas sobre la
pauta a seguir para intentar evitar este tipo de proce-
sos. Se ha señalado que la fuente primaria sería la
propia intervención, que facilitaría la contaminación
por microorganismos que permanecerían aquiescen-
tes esperando la ocasión propicia, de características
desconocidas, para desarrollar el proceso infeccioso.8

También se ha especulado con que su origen sería se-
cundario a bacteriemias provocadas por actuaciones
agresivas: endoscopias, manipulaciones dentarias,
etc., al igual que lo que acontece en los pacientes
portadores de válvula protésica cardiaca.12,30 Ninguna
de las dos opciones ha sido comprobada de forma fe-
haciente. Por ello no puede establecerse, por el mo-
mento, una recomendación sistemática sobre el uso
profiláctico de antibióticos previo a este tipo de ma-
niobras. 

¿Puede ser útil en la profilaxis la administración
de antibióticos por vía tópica?

Es uno de los temas controvertidos, probable-
mente por la falta de estudios bien diseñados. Parece
evidente que la irrigación del campo con antibióticos
durante la intervención puede no tener eficacia algu-
na, ante el escaso tiempo de contacto del fármaco.
Por otro lado, debe considerarse que la irrigación só-
lo es posible una vez que se ha producido el trauma
quirúrgico y, por ello, el antibiótico administrado va

a tener grandes dificultades para incorporarse a los
depósitos de fibrina y coágulos preformados.24

Otro método de interés es la administración de
antibióticos utilizando sistemas de depósito que per-
miten que el fármaco vaya liberándose con lentitud,
por lo que se alcanzan concentraciones elevadas y
sostenidas. En el caso de la profilaxis quirúrgica, el
sistema más utilizado es la aplicación de cemento en
la prótesis con un fármaco aminoglucósido: gentami-
cina. Este sistema ha mostrado su eficacia en las
pautas de recambio de prótesis infectadas.33 No obs-
tante no se ha estudiado adecuadamente su utilidad
en la profilaxis de la cirugía limpia y, además, debe
recordarse que el antibiótico elegido: gentamicina,
no es un fármaco que destaque por su actividad fren-
te a Staphylococcus. 

¿Qué peculiaridades presentan los fármacos de
mayor utilidad?

A continuación, se describirán las peculiaridades
más importantes de los fármacos que pueden estar
indicados en la profilaxis de la IQ en cirugía ortopé-
dica(3,15,23,): cloxacilina, cefalosporinas, clindamicina
y glucopéptidos.

Cloxacilina 

En la actualidad es la única isoxazolilpenicilina
disponible en nuestro país. Considerando su actividad
antibacteriana ocupa un papel relevante, al ser un an-
tibiótico de espectro reducido pero con actividad
frente a Streptoccoccus beta hemolítico y Staphy-

lococcus sp, siempre que las cepas no sean resistentes
a la meticilina. Probablemente, las circunstancias que
limitan en la práctica la utilización de este fármaco
son su corta semivida de eliminación (no alcanza una
hora) y su distribución tisular poco adecuada, limita-
da por la elevada proporción del fármaco que circula
en plasma fijado a proteínas. En la actualidad, es un
fármaco que tiende a ser sustituido por cefalosporinas
que presentan una actividad similar y mejor perfil far-
macocinético. 

Cefalosporinas 

Son, sin duda alguna, los fármacos más utilizados
en esta indicación. Inicialmente las cefalosporinas de
primera generación parecen ser las de mayor interés
dado que mantienen una actividad excelente frente a
Staphylococcus y, además, pueden mejorar las caracte-
rísticas farmacocinéticas de cloxacilina. Entre los fár-
macos de este grupo se han utilizado especialmente:
cefazolina, cefalotina y cefaloridina. No obstante pare-
ce que es, precisamente, el primero de los citados, ce-
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fazolina, el de mayor interés, una vez que se descarta
cefaloridina por el riesgo de nefrotoxicidad y cefaloti-
na por presentar una semivida de eliminación excesi-
vamente corta. Cefazolina tiene una semivida de elimi-
nación de 1,8 h, buena penetración tisular y está dispo-
nible para la administración IV o IM. A estas
peculiaridades hay que añadir un coste económico re-
ducido. 

Probablemente en relación con el interés de pre-
sentar una semivida de eliminación prolongada (su-
perior a 4 h) se ha estudiado la eficacia de una cefa-
losporina de segunda generación, cefonicid, adminis-
trada en dosis única preoperatoria, comprobándose
que la incidencia de infección era similar a la alcan-
zada con cefazolina administrada en dos dosis, una
preoperatoria y otra 2 h después de la primera. 

También se ha estudiado el papel de otras cefa-
losporinas de segunda generación: como cefuroxima
e incluso de la cefalosporinas de tercera generación
(cefotaxima o ceftriaxona). En general, los resulta-
dos obtenidos en estos estudios no alcanzan diferen-
cias estadísticamentes significativas con el grupo
control. No obstante, deben estudiarse con meticulo-
sidad estos resultados, dado que en ocasiones la au-
sencia de significación estadística puede ser la expre-
sión de la inclusión en el estudio de un tamaño de
muestra excesivamente reducido. Además, siguen
existiendo dudas sobre el impacto que la utilización
masiva de antibióticos de amplio espectro (y las ce-
falosporinas de tercera generación los son) puede te-
ner sobre el ecosistema bacteriano. Por ello no debe
extrañar que este tipo de fármacos no sean incluidos
en algunos de los principales protocolos existentes.

Clindamicina

Este fármaco presenta algunas características de
interés. Por un lado tiene buen actividad in vitro

frente a cocos Gram positivos. Entre sus propiedades
farmacocinéticas, destaca su gran capacidad para di-
fundir al tejido óseo, a la piel y a partes blandas y
una semivida de eliminación (2-3,5 h) que supera a
la de otros fármacos. Desgraciadamente, la sospecha
todavía no confirmada de su implicación con inci-
dencia elevada en cuadros de colitis pseudomembra-
nosa, puede ser el factor que en mayor medida limite
a este fármaco en la mayoría de sus posibles indica-
ciones. En la actualidad puede ser considerado como
una alternativa idónea a los betalactámicos cuando
éstos están contraindicados.

Glucopéptidos

Este reducido grupo de fármacos formado por
vancomicina y teicoplanina, presenta un espectro an-

tibacteriano muy adecuado, puesto que son, práctica-
mente siempre, activos frente a la práctica totalidad
de cocos Gram positivos, incluyendo las cepas de
Staphylococcus que se muestran resistentes a metici-
lina. La necesidad de preservar su actividad frente a
cocos Gram positivos multirresistentes, unido a la re-
ciente descripción de resistencias entre éstos últimos,
relacionadas previsiblemente con el aumento del
consumo de estos fármacos, ha supuesto que su utili-
zación en cualquier tipo de profilaxis haya quedado
relegado a situaciones anecdóticas en las que, previ-
siblemente, cualquier otro fármaco pueda resultar
ineficaz o esté contraindicado. El problema con este
tipo de fármacos parece tan importante que en
EEUU se ha recomendado que se proscriba su utili-
zación en indicaciones que, hasta hace escasas fe-
chas, eran de primera elección, como el tratamiento
de la colitis pseudomembranosa o el tratamiento em-
pírico de la fiebre en el paciente neutropénico. Puede
resultar incluso discutible la utilización profiláctica
de estos fármacos en los hospitales en los que la inci-
dencia de aislamiento de Staphylococcus resistente a
la meticilina resulte muy elevada.

Conclusiones

Cuando se finaliza la redacción de un artículo de
estas características pueden existir serias dudas sobre
su utilidad, al menos si la pretensión inicial era la de
clarificar los diversos aspectos del tema. Efectivamen-
te, en este caso la duda es mantenida por el autor una
vez comprobada la imposibilidad de establecer hechos
que resulten indiscutibles. No obstante, parece impres-
cindible concluir señalando que la profilaxis en la ciru-
gía ortopédica y traumatología es obligada en determi-
nadas intervenciones, puesto que su utilización se aso-
cia a reducción de la incidencia de IQ. Las
cefalosporinas de primera generación siguen siendo, en
nuestros días, antibióticos muy útiles aunque otras ce-
falosporinas, en relación con su semivida de elimina-
ción más prolongada, puede resultar muy eficaces. El
inicio de la administración debe ser siempre en el preo-
peratorio inmediato y existen evidencias que señalan la
conveniencia de readministrar el fármaco durante la in-
tervención en el caso de que su semivida de elimina-
ción sea corta respecto a la duración de la intervención.
No es nada evidente que continuar administrando anti-
bióticos en el postoperatorio se asocie a mejoría de la
eficacia. Es posible que resulte necesario replantearse
la dosis elegida para intentar disponer de actividad
frente a algunas bacterias más resistentes y continuar
estudiando la idoneidad de utilizar elementos que libe-
ran antibióticos de forma retardada. 

Los avances en este campo son evidentes pero, a
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