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PREPARACIÓN MECÁNICA EN CIRUGÍA COLORRECTAL 

 

1. No se recomienda el uso de preparación mecánica intestinal aislada (sin 

antibioterapia oral asociada) de forma rutinaria en cirugía colorrectal. Grado de 

recomendación 1b (recomendación fuerte con evidencia de moderada calidad). 

 

La preparación mecánica del colon fue históricamente considerada un procedimiento 

estándar basándose en la creencia de que reducía las tasas de infección y dehiscencia 

anastomótica disminuyendo la carga fecal y bacteriológica.  

 

En 2011 una revisión Cochrane (1) (basada en 18 ensayos clínicos) no encontró 

evidencias de un claro beneficio en la prevención de la infección de herida quirúrgica y 

la dehiscencia anastomótica en los pacientes con preparación mecánica del colon o 
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uso de enemas, por lo que no se recomendaba de rutina su utilización en cirugía de 

colon. Tampoco se encontraron beneficios con la preparación mecánica del colon en 

cirugía rectal.  Recomendaban la preparación selectiva de los pacientes sometidos a 

cirugía rectal.  

 

En el 2012 y 2013 se escribieron las Guías europeas dentro de los llamados protocolos 

de recuperación intensificada (ERAS). Basándose en esta revisión Cochrane, no 

recomendaban el uso de la preparación mecánica intestinal de rutina en la cirugía de 

colon o en cirugía rectal sin estoma de protección (2-4).  

 

Un reciente metaanálisis del 2018 (5), compara la preparación mecánica intestinal 

frente a la no preparación sin encontrar diferencias estadísticamente significativas en 

fuga anastomótica, infección de sitio quirúrgico, colecciones, mortalidad, 

reintervención o estancia hospitalaria, por lo que no recomienda la preparación 

mecánica intestinal. 

 

 

2. Se recomienda la preparación mecánica intestinal en pacientes con cirugía 

colorrectal con estoma derivativo, necesidad de colonoscopia intraoperatoria o si 

dicha preparación va asociada a antibioterapia oral. Grado de recomendación 2b 

(recomendación débil basada en evidencia de moderada calidad). 

 

Las nuevas guías de recuperación intensificada tras cirugía de colon y recto de la 

American Society of Colon and Rectal Surgeons and Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons del 2016 (6) recomendaban la preparación 

mecánica intestinal asociada a la administración de antibioterapia oral e intravenosa 

(grado de recomendación 2b) basadas en un metaanálisis de 7 ensayos clínicos (7).  

 

Posteriormente la Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) junto con  

Infectious Diseases Society of America (IDSA) (8) y las recientemente publicadas guías 

de la  OMS (World Health Organization 2016)(9), y del American College of Surgeons 

and Surgica lInfection Society(10) realizaron recomendaciones similares, coincidiendo 

en proponer la preparación mecánica sólo si se utiliza en combinación con antibióticos 

orales.  

 

Muchos otros estudios retrospectivos de gran tamaño (aunque todos basados en la 

misma base de datos, la American College of Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program, NSQIP) han obtenido resultados similares al comparar la 
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preparación intestinal mecánica más antibioterapia oral con la preparación mecánica 

aislada (11,12). En el estudio retrospectivo en cirugía colorrectal de Klinger del Annals 

of Surgery del 2017 sobre dicha base de datos, se observó una disminución en fuga 

anastomótica, colecciones intraabdominales, infección de herida quirúrgica y 

evisceraciones en los pacientes con preparación mecánica intestinal y antibioterapia 

oral comparado con la preparación mecánica intestinal aislada (se excluyeron 

pacientes con estoma de protección).  

 

 

3. No hay estudios suficientes para avalar el uso de antibioterapia oral sin asociar 

preparación mecánica intestinal. Grado de recomendación 2c (recomendación débil 

basada en evidencia de baja calidad). 

 

En el estudio retrospectivo de Klinger del Annals of Surgery del 2017se analizó un 

grupo de pacientes con antibioterapia oral sin preparación mecánica intestinal 

(aunque con escaso número de pacientes). Al comparar el grupo de antibioterapia oral 

sin preparación mecánica con no realizar ninguna medida, se encontró una 

disminución de la infección de sitio quirúrgico, órgano-cavitaria y una menor tasa de 

dehiscencias. Sin embargo, al comparar el grupo de antibioterapia oral más 

preparación mecánica intestinal con la antibioterapia oral aislada se encontraron 

menos tasas de infección de herida quirúrgica en el grupo con preparación dual 

(mecánica y antibioterapia oral).  

 

En un estudio retrospectivo sobre la misma base de datos (11), la preparación 

antibiótica oral aislada (sin preparación mecánica intestinal) se asoció con una 

reducción de la infección de sitio quirúrgico, fuga anastomótica, ileo y morbilidad 

mayor tras cirugía colorrectal electiva. La combinación del antibiótico oral con la 

preparación mecánica no ofreció ninguna superioridad sobre la antibioterapia oral 

aislada para dichos resultados.   

 

Hay pocos estudios (y de baja calidad) que comparen el uso de la antibioterapia oral 

sin preparación mecánica intestinal.  
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NUTRICIÓN Y AYUNO PREOPERATORIOS 

 

1. Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que vayan 

a ser sometidos a cirugía mayor. Si se identifica a un paciente en riesgo de 

desnutrición se debe realizar una valoración completa y establecer un plan de 

tratamiento nutricional con monitorización del mismo. (Recomendación fuerte 

basada en evidencia de baja calidad, 1c). 

 

La desnutrición es un factor de malos resultados perioperatorios que aumenta la 

morbimortalidad y la estancia hospitalaria (1). Ésta es más frecuente en el cáncer 

colorrectal que en otros tipos de tumores no digestivos (1). La agresión quirúrgica 

incrementa los requerimientos de nutrientes en una situación en la que la ingesta 

puede verse comprometida, poniendo en riesgo un organismo que puede estar 

mermado nutricionalmente. Por ello, es recomendable realizar un cribado para 

identificar los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición (2). 

 

Las sociedades internacionales de nutrición Europea y Americana (ESPEN y ASPEN) 

(2,3) aceptan el uso  de herramientas de cribado nutricional tales como el Nutrition 

Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini 

Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition ScreeningTool (MST), Short Nutrition 

Assessment Questionnaire (SNAQ), Nutrition Risk Index (NRI) y la Valoración Subjetiva 

Global (VSG). En los pacientes desnutridos o en riesgo, se debe realizar una evaluación 

completa para confirmar el diagnóstico, el tipo, la gravedad del cuadro, e instaurar un 

tratamiento adecuado.  
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2. La tolerancia a líquidos claros puede mantenerse hasta dos horas antes de la 

inducción anestésica a excepción de pacientes con especial riesgo de 

broncoaspiración (Grado de recomendación fuerte basado en evidencia de alta 

calidad, 1a). 

 

Clásicamente se ha recomendado el ayuno preoperatorio prolongado con la idea de 

reducir el riesgo de broncoaspiración, medida que a día de hoy no debería indicarse en 

la mayoría de pacientes. Numerosos ensayos clínicos aleatorizados y controlados han 

demostrado que la ingesta de líquidos claros, incluyendo café y té (no leche), entre dos 

y cuatro horas antes de la cirugía, reduce el volumen gástrico y aumenta el pH del 

mismo (4-12). Esta medida es segura y minimiza el disconfort y la posible 

deshidratación secundarios al ayuno (12). No se debe aplicar esta recomendación en 

pacientes con especial riesgo de broncoaspiración, como aquellos con reflujo 

gastroesofágico (13) o retraso del vaciamiento gástrico (12). Las guías de la ASA 

(American Society of Anesthesiologists) (14) y de la Sociedad Europea de 

Anestesiología (15) apoyan esta recomendación, incluyendo también entre sus 

directrices la tolerancia a sólidos hasta seis horas antes. 

 

 

3. Se debe fomentar la ingesta de bebidas carbohidratadas hasta dos horas 

antes de la intervención, a excepción de pacientes diabéticos. (Grado de 

recomendación fuerte basado en evidencia de moderada calidad, 1b). 

  

La administración preoperatoria de bebidas enriquecidas en carbohidratos complejos 

(como maltodextrinas) hasta dos horas antes de la cirugía es segura, no aumenta el 

volumen residual gástrico y mejora el bienestar (12-16). Además, varios estudios 

aleatorizados controlados con placebo han concluido que la ingesta de estas bebidas 

puede disminuir significativamente la resistencia a la insulina (17,18) y la pérdida de 

nitrógeno y proteínas (19). Sin embargo, la influencia que esta recomendación puede 

tener sobre los resultados clínicos es controvertida. Según varias revisiones 

sistemáticas y metanálisis (12, 17, 20-22), la administración de carbohidratos 

complejos se asocia a una discreta reducción en la estancia hospitalaria sin observarse 

ningún efecto sobre las complicaciones postoperatorias. No obstante, el más reciente 

de ellos concluye que en comparación con agua o líquidos claros podría no aportar 

ningún beneficio añadido (22). 
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MEDIDAS HIGIÉNICAS PREOPERATORIAS 

 

 

1. Se recomienda el baño o ducha previa a la cirugía, siendo válido tanto un 

jabón normal como antiséptico. Grado de recomendación 1c (recomendación 

fuerte con evidencia de baja calidad). 
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Miles de bacterias viven permanentemente en la piel, manteniendo una colonia 

estable que inhibe el establecimiento de levaduras dañinas y las infecciones por 

hongos. Otras bacterias están presentes en la piel de manera transitoria por 

transferencia desde otras personas o desde el medioambiente. 

Hay evidencia de que el baño preoperatorio disminuye la cantidad de bacterias 

presentes en la piel (1). Sin embargo, las diferentes revisiones publicadas no han 

conseguido correlacionar esta reducción en la colonización con una menor incidencia 

(2).  

 

En la última revisión de la Cochrane publicada en 2015(3), no se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas en la reducción de la tasa de ISQ 

comparando la ducha preoperatoria con Clorhexidina 4% con la ducha preoperatoria 

con placebo, ni comparando la ducha preoperatoria con Clorhexidina 4% con ducha 

con jabón neutro. En cuanto a la comparación entre ducha preoperatoria con 

Clorhexidina o no ducha preoperatoria, solo uno de los tres estudios incluidos en dicha 

revisión muestra diferencias estadísticamente significativas a favor de la ducha con 

Clorhexidina (4). 

Las guías de recomendación  OMS sobre medidas preoperatorias para la prevención de 

infecciones sugiere que un baño o ducha previa a la cirugía es una buena práctica 

clínica (5). 

No hay evidencia sobre el tiempo óptimo de ducha, el número de aplicaciones, o el uso 

de paños impregnados (6). 

 

2. No se recomienda la determinación ni la descolonización nasal preoperatoria 

de rutina de Staphylococcus Aureus. Grado de recomendación 1b 

(recomendación fuerte basada en evidencia de moderada calidad).  

 

Staphylococcusaureus (S aureus) coloniza la cavidad nasal y la piel de los portadores y 

puede causar infección en heridas quirúrgicas abiertas o sin cicatrizar. S aureus es el 

principal patógeno nosocomial en los hospitales de todo el mundo. 

 

Según la estrategia vigente de la Sociedad Americana de epidemiólogos hospitalarios, 

la descolonización preoperatoria de rutina con mupirocina sin detección previa no se 

recomienda en la actualidad (7). 

 

La OMS recomienda aplicar mupirocina al 2% intranasal con o sin baño corporal de 

gluconato de Clorhexidina a los pacientes que sean portadores nasales conocidos de S. 

Aureus y vayan a ser sometidos a cirugía de alto riesgo (cardíaca u ortopédica). En el 



 

10 
 

resto de intervenciones  la evidencia de su utilidad es débil y la recomendación es 

condicional según la prevalencia local de ISQ causadas por S aureus y S 

aureusmeticilina resistente y factores relacionados con el paciente (5). 

 

La última revisión de la Cochrane (8) publicada en 2017, concluye que existe evidencia 

limitada sobre la efectividad clínica de la descontaminación nasal, por lo que no se 

recomienda realizar de manera rutinaria. 

 

3. Se recomienda la no eliminación preoperatoria del vello. En caso de que sea 

necesaria la eliminación del vello, se recomienda el uso de maquinilla 

eléctrica con cabezal de un solo uso. Grado de recomendación 1a 

(recomendación fuerte basada en evidencia de alta calidad).   

 

Un reciente metaanálisis de Lefebvre, A. et al (9) que incluye 19 estudios 

randomizados concluye que: el afeitado presenta elevadas tasas de ISQ en 

comparación con el rasurado, la depilación química (crema depilatoria) o la no 

depilación, con diferencias estadísticamente significativas. La depilación química 

requiere más tiempo que el rasurado y además se han descrito efectos adversos, como 

reacciones alérgicas, por lo que se recomienda el rasurado en caso de ser necesario 

eliminar el vello. El riesgo relativo de ISQ es mayor cuando la depilación es realizada el 

día anterior a la cirugía que cuando se realiza en el día de la cirugía, pero no existen 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

Las diferentes revisiones y  guías de práctica clínica en vigor recomiendan no eliminar 

el vello en el lugar de la operación de forma habitual, salvo que la presencia de vello 

interfiera con la operación. Si es necesaria la eliminación, no utilizar hojas de afeitar, 

sino una maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso el mismo día de la cirugía, y 

vigilando no lesionar la piel (5, 10, 11). 
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PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA EN CIRUGÍA COLORRECTAL 

 

 

1. Se recomienda profilaxis mecánica antitrombótica que incluya 

movilización precoz, medias de compresión y sistemas de compresión 

neumática intermitente en aquellos pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal(Grado de recomendación fuerte basada en evidencia de 

moderada calidad, 1b). 
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La cirugía colorrectal implica un riesgo aumentado de sufrir eventos 

tromboembólicos en forma de trombosis venosa profunda (TVP) y 

tromboembolismo pulmonar (TEP) en comparación con otros tipos de 

intervenciones dentro de la cirugía general y digestiva (1). Los fenómenos 

tromboembólicos aumentan la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los 

costes, siendo el TEP la causa más frecuente de muerte potencialmente prevenible 

en pacientes quirúrgicos (2). 

 

La profilaxis tromboembólica mecánica disminuye el estasis venoso mediante la 

movilización precoz, el uso de medias elásticas y/o sistemas de compresión 

neumática (3). La deambulación precoz es primordial en la prevención de la TVP en 

todos los pacientes sometidos a cirugía mayor abdominal. Diferentes revisiones 

sistemáticas han demostrado que las medias de compresión elástica son efectivas 

en la reducción del riesgo de TVP en pacientes sometidos a cirugía general y 

ortopédica (4,5). La adición de sistemas de compresión neumática intermitente se 

debe considerar en aquellos pacientes con enfermedad neoplásica o a los que 

vayan a ser sometidos a cirugía pélvica (6). 

 

2. Se debe administrar heparina de bajo peso molecular o heparina no 

fraccionada en pacientes sin alto riesgo de hemorragia sometidos a cirugía 

colorrectal (Grado de recomendación fuerte basada en evidencia de alta 

calidad, 1a). 

 

El uso de profilaxis farmacológica tromboembólica ha reducido la prevalencia de la 

TVP sintomática sin aumentar el riesgo de sangrado. La asociación de la profilaxis 

mecánica con la farmacológica implica una reducción de la TVP del 60%, sin poder 

confirmar reducción del riesgo de TEP5. Aun así, el riesgo de estos pacientes de 

sufrir algún evento tromboembólico se eleva hasta el 9% (1,7). La profilaxis 

farmacológica se puede administrar tanto en forma de heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) como con heparina no fraccionada (HNF). El uso de HBPM/HNF 

fue más efectivo en la reducción del riesgo de TVP/TEP que el placebo o la no 

profilaxis en ensayos clínicos randomizados [8,9]. Diferentes trabajos han 

demostrado que, tanto la HBPM como la HNF son igual de efectivas en pacientes 

sometidos a cirugía colorrectal (1,10,11). 

 

3. La profilaxis farmacológica debe administrarse hasta cuatro semanas 

después del alta en pacientes sometidos a cirugía oncológica colorrectal 
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(Grado de recomendación fuerte basada en evidencia de moderada calidad, 

1b). 

 

Los pacientes con enfermedad neoplásica, obesos, en tratamiento esteroideo 

preoperatorio, ASA  III, cirugía pélvica previa, presencia complicaciones 

postquirúrgicas y estados de hipercoagulabilidad tienen una mayor incidencia de 

TVP y TEP tras el alta (12). El riego de sufrir TVP sigue aumentado hasta tres 

semanas tras el alta en pacientes intervenidos de cirugía oncológica (13). En una 

revisión de la Cochrane donde se valoró la eficacia de la tromboprofilaxis 

prolongada (cuatro semanas) con la profilaxis de corta duración (una semana) 

concluye que la profilaxis tromboembólica prolongada reduce el riesgo de TVP de 

forma significativa en pacientes sometidos a cirugía mayor abdominal y pélvica sin 

aumentar el riesgo de eventos hemorrágicos (7). A su vez, la tromboprofilaxis 

prolongada hasta cuatro semanas ha demostrado ser coste-efectiva en pacientes 

intervenidos de cirugía oncológica (6); siendo, por tanto, recomendada en las guías 

clínicas actuales (14). 
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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN CIRUGÍA COLORRECTAL 

 

 

 

1. Se recomienda la administración de profilaxis antibiótica en todos los 

procedimientos abdominales; ya que reduce significativamente la infección del sitio 

quirúrgico, así como la mortalidad asociada a estos.(Grado de recomendación fuerte 

basada en evidencia de alta calidad, 1a).  
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La tasa de infección del sitio quirúrgico en CCR es baja, si tenemos en cuenta la 

cantidad de procedimientos y el elevado número de intervenciones quirúrgicas que se 

llevan a cabo diariamente en todos los hospitales del mundo (1). La infección del sitio 

quirúrgico se define como una infección relacionada con un proceso quirúrgico que 

ocurre en la misma incisión o alrededor de ella en los 30 días siguientes a la 

intervención; se considera la infección nosocomial más frecuente (38%) en pacientes 

recientemente intervenidos (2). 

 

La cirugía colorrectal es por definición una cirugía contaminada o limpia-contaminada 

y los procedimientos a nivel abdominal constituyen los de mayor riesgo en términos de 

prevalencia de infección del sitio quirúrgico, por la presencia de flora bacteriana 

intraluminal. Se estima una tasa de infección del 40% en pacientes que no han recibido 

profilaxis antibiótica frente a un 5% en pacientes que si la han recibido (3). 

 

La prevención de estas infecciones es importante y requiere una serie de 

intervenciones a distintos niveles, llevadas a cabo previamente a la intervención 

quirúrgica; (estado nutricional, preparación colónica, rasurado y desinfección cutánea, 

control temperatura corporal) entre ellas la más importante la profilaxis antibiótica. 

 

Factores inherentes al paciente (DM, inmunosupresión, obesidad, anemia, uso de 

inmunosupresores, enfermedad maligna, etc.), así como factores perioperatorios 

(tiempo quirúrgico, temperatura corporal, hipoxemia, tipo de intervención, protección 

del sitio quirúrgico, etc.) influyen en la tasa de infección del sitio quirúrgico (6). 

 

Cuando se produce una infección del sitio quirúrgico, la morbimortalidad 

postoperatoria se eleva casi al doble, aumenta la estancia media y por tanto se eleva el 

gasto asociado al proceso.  

 

En 1981 se publica una revisión sistemática (4,5) que compara el riesgo de infección 

quirúrgica en pacientes sometidos a cirugía electiva colorrectal y que habían recibido 

profilaxis antibiótica, frente a un grupo que no la había recibido; la tasa de infección de 

herida disminuyó tanto que no se consideró ético realizar más estudios en los que se 

comparase antibioterapia profiláctica versus placebo.   

  

La elección del antibiótico adecuado, la vía de administración, el momento adecuad o 

en el que debe administrarse y la necesidad de administrar una dosis de recuerdo 

continúan hoy en día siendo temas de debate. 
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2. Se recomienda la utilización de cefalosporinas de segunda generación (cefoxitina, 

cefotetan) o la combinación de cefazolina + metronidazol. (Grado de recomendación 

fuerte basada en evidencia de alta calidad, 1a).  Tabla 1. 

 

La flora saprófita colorrectal es la responsable de la infección del sitio quirúrgico; 

fundamentalmente el B. Fagillis y el E. Coli. Los microorganismos anaerobios aparecen 

en concentraciones muy superiores (1000/10000) a los aerobios (8). 

 

Las cefalosporinas de 2ª generación son superiores a las de 1ª generación por su 

actividad anaerobicida (9). Las cefalosporinas de 1ª generación son ineficaces de forma 

aislada, por su escasa actividad frente B. Fragillis pero la combinación cefazolina + 

metronidazol ofrece una cobertura adecuada (10). La combinación cefalosporinas de 

2ª-3ª generación con metronidazol no es más efectiva que el efecto aislado de las 

mismas (10). 

 

 

3. No se recomienda el uso de cefalosporinas de 3ª o 4ª generación ni carbapenemes 

por el riesgo de desarrollar resistencias antimicrobianas. (Grado de recomendación  

débil basado en evidencia de alta calidad, 2a). (11,12) 

 

 

4. Se recomienda como tiempo óptimo para la administración de profilaxis 

antibiótica preparatoria los 60 minutos antes de la incisión quirúrgica. (Grado de 

recomendación fuerte basada en evidencia de alta calidad, 1a). (16) 

 

La profilaxis antibiótica debe administrarse en dosis suficientes para alcanzar niveles 

adecuados en sangre y tejidos durante el intervalo de tiempo en el que la herida 

permanece abierta. En pacientes obesos las concentraciones obtenidas difieren con 

respecto a los pacientes con IMC normal; en estos pacientes duplicar la dosis normal 

de cefalosporinas sería lo adecuado (15, 16). 

 

 

5. Se recomienda repetir la dosis de antibiótico en procedimientos que superen en 

tiempo 2 veces la vida media del antibiótico utilizado, así como aquellos en los que la 

pérdida de sangre sea mayor de 1500cc. (Grado de recomendación fuerte basada en 

evidencia de alta calidad, 1a). (10) 
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El intervalo entre dosis debe medirse desde la dosis preoperatoria (no desde el inicio 

del procedimiento) (10). 

 

 

6. No se recomienda repetir la dosis de antimicrobiano una vez cerrada la herida ya 

que incrementa el riesgo de infección por Clostridium Difficile.(Grado de 

recomendación débil basado en evidencia de alta calidad, 2a) (17). 

 

En procedimientos limpios y contaminados limpios, no deben administrarse dosis 

adicionales de agentes antimicrobianos profilácticos después de cerrar la incisión 

quirúrgica, incluso en presencia de un drenaje. (14) 

 

El uso de agentes antimicrobianos para procedimientos sucios o infección establecida  

se clasifica como tratamiento de presunta infección, no debemos administrar profilaxis 

si no un tratamiento (14). 

 

 

7. La antibioterapia profiláctica oral asociada a profilaxis endovenosa es superior al 

uso aislado de la segunda en cuanto a infección del sitio quirúrgico.(Grado de 

recomendación débil basado en evidencia de moderada calidad, 2b) (20,21). 

 

Tradicionalmente la preparación mecánica del colon en cirugía electiva se realizaba 

combinada con antibioterapia oral (neomicina, estreptomicina) (4). Más tarde se 

publican una serie de ensayos clínicos aleatorizados que reportan la ausencia de 

beneficio de la preparación mecánica (18) y de la administración de profilaxis oral 

frente a iv (19). 

 

El uso combinado de profilaxis oral con preparación colónica se relacionaron con 

resultados más favorables (20, 21) a pesar del riesgo de infección por C. Difficile (22). 

 

 

 

 

Tipo de Cirugía  Antibiótico Dosis Redosificación 

 Cefoxitina* 2 g IV 2 h 

Colorrectal Cefotetan* 2 g IV 6 h 
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 Cefazolina* <120 kg: 2 g IV 4 h 

  ≥120 kg: 3 g IV  

 + metronidazol 500 mg IV No es necesario 

 Ampicilina*+ sulbactam 3 g IV 2 h 

Tabla 1. Antibióticos para profilaxis en cirugía colorrectal 

 

* Para pacientes alérgicos a penicilinas y cefalosporinas, clindamicina (900 mg) o 

vancomicina (15 mg / kg IV, que no exceda 2 g) con gentamicina (5 mg / kg IV), 

ciprofloxacina (400 mg IV), levofloxacina (500 mg) IV), o aztreonam (2 g IV) es una 

alternativa. 
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TABLA RESUMEN 

 

 

PREPARACIÓN MECÁNICA 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

GRADO DE 

RECOMENDACION 

No se recomienda el uso de preparación mecánica intestinal 

aislada (sin antibioterapia oral asociada) de forma rutinaria en 

cirugía colorrectal 

1b 

Se recomienda la preparación mecánica intestinal en 

pacientes con 

Cirugía colorrectal con estoma derivativo, necesidad de 

colonoscopia intraoperatoria o si dicha preparación va 

asociada a antibioterapia oral. 

2b 

 

No hay estudios suficientes para avalar el uso de 

antibioterapia oral sin asociar preparación mecánica intestinal 

2c 

 

NUTRICÓN Y AYUNO PREOPERATORIO 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

GRADO DE 

RECOMENDACIÓN 

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los 

pacientes que vayan a ser sometidos a cirugía mayor. Si se 

identifica a un paciente en riesgo de desnutrición se debe 

realizar una valoración completa y establecer un plan de 

tratamiento nutricional con monitorización del mismo 

1c 
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La tolerancia a líquidos claros puede mantenerse hasta dos 

horas antes de la inducción anestésica a excepción de 

pacientes con especial riesgo de broncoaspiración 

1a 

Se debe fomentar la ingesta de bebidas carbohidratadas hasta 

dos horas antes de la intervención, a excepción de pacientes 

diabéticos 

1b 

 

MEDIDAS HIGIÉNICAS PREOPERATORIAS 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

GRADO DE 

RECOMENDACIÓN 

Se recomienda el baño o ducha previa a la cirugía, siendo 

válido tanto un jabón normal como antiséptico 

1c 

No se recomienda la determinación ni la descolonización nasal 

preoperatoria de rutina de Staphylococcus aureus 

1b 

Se recomienda la no eliminación preoperatoria del vello. En 

caso de que sea necesaria la eliminación del vello, se 

recomienda el uso de maquinilla eléctrica con cabezal de un 

solo uso. 

1a 

 

PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

GRADO DE 

RECOMENDACION 

Se recomienda profilaxis mecánica antitrombótica que incluya 

movilización precoz, medias de compresión y sistemas de 

compresión neumática intermitente en aquellos pacientes 

sometidos a cirugía colorrectal 

1b 

Se debe administrar heparina de bajo peso molecular o 

heparina no fraccionada en pacientes sin alto riesgo de 

hemorragia sometidos a cirugía colorrectal 

1a 

La profilaxis farmacológica debe administrarse hasta cuatro 

semanas después del alta en pacientes sometidos a cirugía 

oncológica colorrectal 

1b 

 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 
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RECOMENDACIONES 

 

GRADO DE 

RECOMENDACION 

Se recomienda la administración de profilaxis antibiótica en 

todos los procedimientos abdominales; ya que reduce 

significativamente la infección del sitio quirúrgico, así como la 

mortalidad asociada a estos. 

1a 

Se recomienda la utilización de cefalosporinas de segunda 

generación (cefoxitina, cefotetan) o la combinación de 

cefazolina + metronidazol. 

1a 

No se recomienda el uso de cefalosporinas de 3ª o 4ª 

generación ni carbapenemes por el riesgo de desarrollar 

resistencias antimicrobianas. 

2a 

Se recomienda como tiempo óptimo para la administración de 

profilaxis antibiótica preparatoria los 60 minutos antes de la 

incisión quirúrgica 

1a 

Se recomienda repetir la dosis de antibiótico en 

procedimientos que superen en tiempo 2 veces la vida media 

del antibiótico utilizado, así como aquellos en los que la 

pérdida de sangre sea mayor de 1500cc. 

1a 

No se recomienda repetir la dosis de antimicrobiano una vez 

cerrada la herida ya que incrementa el riesgo de infección por 

ClostridiumDifficile. 

2a 

La antibioterapia profiláctica oral asociada a profilaxis 

endovenosa es superior al uso aislado de la segunda en cuanto 

a infección del sitio quirúrgico. 

2b 

Tabla 2. Resumen de recomendaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


