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PROLOGO 
 
Estas recomendaciones son producto de la discusión desarrollada en los Talleres de Prevención de 
Infecciones del Sitio Quirúrgico (ISQ) organizados por el Sistema de Control de Infecciones Hospitalarias 
(Sistema CIH) de la Cooperativa de Consumo Entidades Médicas del Interior (COCEMI-FEMI).  
 
Estos talleres permitieron mantener un intercambio entre los autores y los profesionales que desarrollan 
funciones en las instituciones de la Federación Médica del Interior. Tuvieron como objetivo discutir acerca 
de la evidencia disponible en el tema y llegar a una propuesta de recomendaciones que pudieran ser 
adoptadas por las instituciones de FEMI. 
 
Se contó con el financiamiento de COCEMI y la colaboración de las instituciones anfitrionas en las 
diferentes regionales (CASMER, COMECA, COMEPA y CAMDEL) quienes aportaron el local y los recursos 
necesarios para recibir a todos los integrantes de los talleres. 
 
Una vez culminados los mismos, los autores escribimos una propuesta que fue presentada en la XVI Ronda 
de COCEMI, en Octubre de 2006. El borrador final fue puesto a discusión pública entre los Comités de 
Infecciones institucionales, de quienes se recibieron dudas, sugerencias y propuestas.  
 
Finalmente, se arribó al actual documento de Recomendaciones para la Prevención de Infecciones de Sitio 
Quirúrgico.  
 
Agradecemos profundamente a todos los que con su aporte permitieron alcanzar el objetivo e invitamos a 
todos a la aplicación y lectura crítica de éstas recomendaciones, con vistas a una futura revisión y 
actualización. 
 
  Lic. Silvia Guerra                                   Dr. Henry Albornoz 
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Niveles de evidencia de las recomendaciones  
 
Categoría 1 
� Fuertemente recomendadas para su implementación y basadas en estudios experimentales, 

clínicos o epidemiológicos o por fuerte racionalidad teórica. Son recomendaciones clasificadas 
como efectivas por sociedades científicas internacionalmente reconocidas y expertos en el 
campo de la cirugía, las enfermedades infecciosas o el control de infecciones. 

 
Categoría 2 
� Sugeridas para su implementación y basadas en estudios clínicos o epidemiológicos no 

totalmente conclusivos. Recomendaciones que pueden ser apropiadas para situaciones 
especiales. 

 
Asunto no resuelto. 
� Prácticas para las cuales existe evidencia insuficiente o no hay consenso acerca de su 

efectividad. 
 
Comentarios: 
 Las recomendaciones Categoría 1 son aquellas que se basan en suficiente evidencia como 
para recomendar su aplicación en todas las instituciones u hospitales y constituyen el estándar 
básico en el cuidado del paciente para prevenir infección de sitio quirúrgico (ISQ). Se sugiere que 
las mismas se apliquen en forma general y constituyen el estándar básico para todos los 
pacientes, pero su exclusiva implementación puede ser insuficiente en determinadas situaciones 
epidemiológicas. 
 
 Las recomendaciones Categoría 2 son aquellas en las que hay menos evidencia para 
recomendar su aplicación generalizada, aunque existe evidencia de su efectividad en situaciones 
particulares. Se recomienda su aplicación, sumándolas a las recomendaciones de categoría 1, 
cuando a pesar de una aplicación adecuada de las mismas, no se alcanzan los objetivos en el 
descenso de las tasas de ISQ. 
 
 
TOPICO: Tabaquismo 

 
RECOMENDACIONES 
� Recomiende la cesación del tabaquismo a los pacient es fumadores en el pre-operatorio. 

(Categoría 1) 
 

� Otorgue información a los pacientes sobre los efect os deletéreos del tabaquismo y 
especialmente del aumento de riesgo que este determ ina para la ocurrencia de 
complicaciones post-operatorias, específicamente de  infección de sitio quirúrgico. 
(Categoría 1) 

 
� El período mínimo adecuado de cesación del tabaquis mo para reducir el riesgo de ISQ 

parece situarse en cuatro semanas. 
 
EVIDENCIA 

El tabaquismo activo al momento de la cirugía ha sido demostrado como un importante 
factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones post-operatorias, especialmente 
cardiovasculares, respiratorias y de la herida operatoria.   
 

Un estudio clínico randomizado, multicéntrico, demostró que en pacientes operados de 
cirugía osteo-articular, la implementación de un programa de cesación del tabaquismo determinó 
una menor incidencia de infección de sitio quirúrgico (4% versus 23%).  El efecto fue evidente en 
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el subgrupo de pacientes que lograron el cese completo del tabaquismo en el período pre-
operatorio (1).  

 
El tiempo mínimo necesario no está claramente definido, la evidencia más reciente sugiere 

que cuatro semanas son suficientes para disminuir la incidencia de ISQ incisional en heridas 
superficiales limpias (2) y probablemente en cirugía de cabeza y cuello (3). En la cirugía osteo-
articular, el descenso en la incidencia de ISQ se observó con un programa de intervención 
aplicado por seis a ocho semanas antes de la cirugía (1). 
 

Los efectos deletéreos del tabaquismo sobre las ISQ se han demostrado en la cirugía 
plástica abdominal (4), en la cirugía de cáncer de mama (5), en la cirugía ambulatoria (6) y en la 
cirugía de colon (7, 8).  

 
Mucha evidencia sugiere que la cirugía es un evento que determina un período 

especialmente propicio para intervenciones de promoción de conductas saludables; de hecho, la 
frecuencia de abstinencia espontánea un año después de la cirugía es significativamente mayor 
que la de la población general de fumadores (9). 

 
REFERENCIAS 
1. Moller AM, Villebro , Pedersen T, Tonnesen H. Effect of preoperative smoking intervention on postoperative complications: A 

randomized clinical trial. Lancet 2002; 359:114-7. 
2. Sorensen Lt, Karlsmark T and Gottrup F. Abstinence form smoking reduces incisional wound infection: A randomized controlled 

trial. Ann Surg 2003;238:1-5. 
3. Kuri M, Nakagawa M, Tanaka H, Hasuo S, Kishi Y. Determination of the duration of preoperative smoking cessation to improve 

wound healing after head and neck surgery. Anesthesiology 2005;102:892-6. 
4. Manassa E, Hertl C, Olbrisch R. Wound healing problems in smokers and nonsmokers after 132 abdominoplasties. Plast 

Reconstr Surg. 2003;111:2082-7. 
5. Sorensen LT, Horby Jm Friis E, Pilsgaard B, Jorgensen T. Smoking as a risk factor for wound healing and infection in breast 

cancer surgery. Eur J Surg Oncol. 2002;28:815-20. 
6. Myles P, Iacono G, Hunt J, Fletcher H, Morris J, McIlroy D and Fritschi L. Risk of repiratory complications and wound infection 

in patients undergoing ambulatory surgery. Smokers versus nonsmokers. Anesthesiology 2002;97:842-7. 
7. Sorensen LT, Jorgensen T, Kirkey LT, Skovdal J, Vennits B, Wille-Jorgensen P. Smoking and alcohol are major risk factors for 

anastomotic leakage in colorectal surgery. Br J Surg. 1999;86:927-31. 
8. Kurz A, Sessler D, Rainer L. Perioperative normothermia to reduce the incidence of surgical-wound infection and shorten 

hospitalization. N Engl J Med. 1996;334:1209-15. 
9. Warner D. Preoperative smoking cessation: The role of the primary care provider. Mayo Clin Proc. 2005;80:252-58., 

 
TOPICO: Diabetes e Hiperglicemia 
 
RECOMENDACIONES 

� Realice estudio de glicemia y eventualmente otros e studios del metabolismo para un 
adecuado diagnóstico pre-operatorio de diabetes. (C ategoría  1) 

 
� Realice control de glicemia pre-operatoria a los pa cientes diabéticos. (Categoría 1) 
 
� Mantenga los niveles de glicemia pre-operatoria por  debajo de 2 gr/l. (Categoría 1) 
 
� Mantenga los niveles de glicemia intra y post-opera toria lo más próximo posible al 

rango normal (Cirugías mayores, glicemia por debajo  de 1.5 gr/l), tanto en pacientes 
diabéticos como no diabéticos. (Categoría 1) 

 
� Para los pacientes que ingresan a cuidados intensiv os en el post-operatorio implemente 

un protocolo de corrección de la hiperglicemia dura nte las primeras 48 horas, 
incluyendo la utilización de Infusión Continua de I nsulina para pacientes con 
hiperglicemia mantenida mayor a 1.5 gr/l. (Categorí a 2) 
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EVIDENCIA 
La diabetes está bien demostrada como un factor de riesgo para ISQ en cirugía (1, 2), 

sobre todo en cirugías mayores, especialmente en la cirugía cardiaca (3). Hasta un 6% de los 
pacientes que se operan son diabéticos no diagnosticados y un adecuado diagnóstico pre-
operatorio permite implementar medidas de tratamiento para llevar al paciente al acto quirúrgico 
en una situación metabólica óptima.   

 
Las investigaciones en los últimos años destacan la importancia del control de la glicemia 

en el período per-operatorio como uno de los factores más importantes en el riesgo de infecciones 
post-operatorias, especialmente de ISQ. El adecuado control metabólico previo a la cirugía, 
evaluado por la concentración de Hemoglobina glicosilada, se ha asociado a menor incidencia de 
complicaciones infecciosas en cirugía general (4) pero no a menor incidencia de ISQ en cirugía 
cardiaca (5).  

 
Diversos trabajos han demostrado que la hiperglicemia intra y post-operatoria es un factor 

aún más importante y su control estricto se ha asociado a un descenso de la incidencia de ISQ (6, 
7) y también de la mortalidad post-operatoria en cirugía cardiaca (8), tanto en diabéticos como en 
no diabèticos.  

 
La recomendación actual es mantener la glicemia per-operatoria en el rango más próximo 

al normal posible (siempre por debajo de 2 gr/l). Para pacientes intervenidos de cirugías mayores 
y pacientes que requieren ingreso a cuidados intensivos en el post-operatorio se debe ser más 
estricto en el control de la glicemia, teniendo como objetivo valores de glicemia por debajo de 1.5 
gr/l (8). Aunque otros autores son más estrictos y ponen como objetivo mantener la glicemia por 
debajo de 1.1 gr/l (9). La infusión continua de insulina cristalina es el mejor método para lograr 
niveles estables de glicemia y se han propuesto diversos protocolos de manejo de la misma (8, 9). 
El tiempo necesario de control de la glicemia no está definido, pero se sugiere un período mínimo 
de 48 a 72 horas.  

 
REFERENCIAS 
1. Deelinger P. Preventing surgical-site infections: The importance of timing and glucose control. Infect Control Hosp. Epidemiol. 

2001; 22:604-6. 
2. Heal C, Buettner P, Browing S. Risk factors forr wound infection after minor surgery in general practice. MJA 2006; 185: 255-8. 
3. Talbot T. Diabetes mellitus and cardiothoracic surgical site infections. Am J Infect Control. 2005;33:353-9. 
4. Dronge A, Perkal M, Kancir S et al. Long-term glycemic control and postoperative infectious complications. Arch. Surg. 

2006;141:375-80. 
5. Latham R, Lancaster A, Covington J et al. The association of diabetes and glucose control with surgical-site infection among 

cardiothoracic surgery patients. Infect Control Hosp Epidemiol. 2001;22:607-12. 
6. Zerr KJ, Furnary AP, Grunkemeier GL, Bookin S, Kanhere V, Starr A. Glucose control lowers the risk of wound infection in 

diabetic after open heart operations. Ann Thorax Surg. 1997;63:356-61. 
7. Furnary AP, Zerr KJ, Grunkemeier GL, Starr A. Continuous intravenous insulin infusion reduces the incidence of deep sternal 

wound infection in diabetic patients after cardiac surgical procedures. Ann Thorac Surg. 1999:67:352-60. 
8. Furnary AP, Gao G,  Grunkemeier GL, Wu YX, , Zerr KJ, Bookin S, Floten S, Starr A. Continuous insulin infusion reduces 

mortality in patients with diabetes undergoing coronary artery bypass grafting. J. Thorac Cardiovasc Surg. 2003; 125:1007-21. 
9. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F et al. Intensive insuline therapy in critically ill patients. N 

Engl J Med. 2001;345:1359-67. 

 
TOPICO: Malnutrición 

 
RECOMENDACIONES 
� Realice evaluación del estado nutricional en el pre -operatorio, como criterio para 

evaluar el riesgo de complicaciones post-operatoria s y de ISQ. (Categoría 1) 
 
� En los pacientes severamente desnutridos (pérdida d e peso > 20%) que serán 

sometidos a cirugía digestiva, establezca un plan d e nutrición iniciado por lo menos 7 a 
10 días en el pre-operatorio y continúelo en el pos t-operatorio. (Categoría 2) 
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� En los pacientes no desnutridos o con desnutrición leve (pérdida de peso < 10%) y que 

retomarán la alimentación natural con un aporte que  cubra 60% de sus necesidades en 
la semana siguiente a la cirugía, la nutrición pre- operatoria estándar no está indicada. 
(Categoría 1) 

 
� La nutrición post-operatoria está indicada en:  

a) los pacientes que recibieron nutrición pre-opera toria, (Categoría 1)  
b) los pacientes severamente desnutridos sometidos a cirugía digestiva que no hayan 

recibido nutrición pre-operatoria, (Categoría 2)  
c) los pacientes que no retomarán una alimentación natural con un aporte que cubra 

60% de sus necesidades nutricionales dentro de la s emana de post-operatorio, 
(Categoría 1)   

d) pacientes que presenten una complicación post-op eratoria precoz que determine 
hipercatabolismo y prolongación del ayuno. (Categor ía 1) 

 
� La vía de nutrición enteral es preferible a la pare nteral siempre que sea posible. 

(Categoría 1) 
 
� No se recomienda el uso amplio de la nutrición pare nteral total pre-operatoria, salvo 

para pacientes seleccionados (severamente desnutrid os) en quienes el tubo digestivo 
no sea utilizable. (Categoría 1) 

 
EVIDENCIA 

La desnutrición es un factor que se ha asociado al desarrollo de eventos adversos post-
operatorios (infecciones nosocomiales, mala dinámica de cicatrización de la herida y muerte) en 
poblaciones generales de pacientes (1) y especialmente en algunos tipos de cirugías, 
fundamentalmente en cirugía por cáncer y cirugía digestiva (2, 3).  

 
El papel específico de la malnutrición en el desarrollo de infección de sitio quirúrgico está 

relativamente bien establecido en los pacientes sometidos a cirugía de cabeza y cuello por cáncer, 
cirugía toráxica y cirugía abdominal, fundamentalmente digestiva (gástrica, colo-rectal y 
pancreática).  

 
Diversos instrumentos y escores se han desarrollado para evaluar el estado nutricional pre-

operatorio, lo que permiten evaluar el riesgo de complicaciones post-operatorias, entre ellas el de 
ISQ (4). La evaluación global subjetiva, el Índice de Riesgo Nutricional y otros instrumentos se han 
mostrado equivalentes para dicha evaluación (4).  

 
Sin embargo, no está demostrado que la utilización de soporte nutricional per-operatorio en 

poblaciones generales de pacientes quirúrgicos desnutridos disminuya la ocurrencia de ISQ. 
Algunos estudios han demostrado un efecto beneficioso en reducir complicaciones no infecciosas, 
otros en mejorar el estado nutricional y los efectos sobre la mortalidad post-operatoria son 
controvertidos. Un metanálisis que incluyó 27 ensayos clínicos randomizados, concluyó que no 
hay beneficios sobre la mortalidad con la utilización de nutrición parenteral peri-operatoria en 
pacientes quirúrgicos y que posiblemente la nutrición parenteral en pacientes severamente 
desnutridos disminuya las complicaciones post-operatorias, pero los estudios que sugieren dicho 
efecto fueron los más viejos (anteriores a 1988) y los de menor calidad metodológica (5).  

 
Las consideraciones para la utilización de nutrición peri-operatoria se basan en la 

severidad de la desnutrición, en la posibilidad de reiniciar la nutrición natural precozmente en el 
post-operatorio y en la ocurrencia de complicaciones que determinen hipercatabolismo y 
prolongación del ayuno (10). 
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Respecto a la utilización de nutrición enteral peri-operatoria, existe cierta evidencia de que 
la misma se asocia a menor frecuencia de ISQ y de otras complicaciones infecciosas post-
operatorias en pacientes sometidos a cirugía abdominal mayor, cirugía por cáncer digestivo y 
desnutridos. Un estudio randomizó pacientes quirúrgicos desnutridos, un grupo recibió nutrición 
enteral durante 10 días previo a la cirugía y el otro grupo la dieta hospitalaria habitual. La 
incidencia de ISQ fue 37.2% en el grupo control y 10.4% en el grupo tratado con alimentación 
enteral (6). En otro estudio no randomizado, pacientes con cáncer colo-rectal sin desnutrición 
fueron divididos consecutivamente en un grupo que recibió nutrición enteral suplementada con 
arginina, nucleótidos y ácidos grasos omega-3 por 5 días antes de la cirugía y un grupo control 
con la dieta habitual. La frecuencia de ISQ fue 14.7% en el grupo control y 0% en el grupo tratado 
(7). En otro estudio se randomizaron pacientes sometidos a cirugía mayor abdominal, en un grupo 
que recibió nutrición enteral precoz post-operatoria (iniciada el día de la cirugía) y otro que recibió 
aporte de una solución placebo con igual volumen. Encontraron significativamente menos 
infecciones en el grupo tratado (6.7 versus 46.7%) (8). 

 
Respecto la comparación entre nutrición enteral y parenteral, los datos referentes al 

impacto sobre la frecuencia de ISQ son escasos. Bozzetti y col. randomizaron pacientes 
desnutridos (descenso del peso > 10% respecto al peso en los 6 meses previos) con cáncer 
gastrointestinal a recibir nutrición enteral o nutrición parenteral, ambas iniciadas el primer día de 
post-operatorio. Encontraron una menor frecuencia de complicaciones infecciosas (16% versus 
27%, p=0.018) y una tendencia a menor frecuencia de ISQ (5% versus 10%, p=0.086) en el grupo 
que recibió nutrición enteral (9).  

 
REFERENCIAS 
1. Malone DL, Genuit T, Tracy K et al. Surgical Site Infections: Reanalysis of risk factors. J Surg Research. 2002:103:89-95. 
2. Katelaris PH, Bennett GB, Smith RC. Prediction of postoperative complication by clinical and nutritional assessment in elective 

gastrointestinal surgery. Aust N Z J Surg. 1986;56:743-7. 
3. Leite JF, Antunes CF, Monteiro JC, Pereira BT. Value of nutritional parameters in the prediction of postoperative complications 

in elective gastrointestinal surgery. Br J Surg. 1987;74:426-9. 
4. Kuzu, M, Terzioglu H, Genç V et al. Preoperative nutritional risk assessment in predicting postoperative outcome in patients 

undergoing major surgery. World J Surg 2006;30:378-90. 
5. Heyland D, Montalvo M, MacDonald S, et al. Total parenteral nutrition in the surgical patient: a meta-analysis. Can J Surg. 

2001;44:102-111. 
6. Shukla IS, Rao RR, Banu N, et al. Enteral hyperalimentation in malnourished surgical patients. Indian J Med Res. 

1984;880:339-346. 
7. Horie H, Okada M, Kojima M, Nagai H. Favorable effects of preoperative enteral immunonutrition on surgical site infection in 

patients with colorectal cancer without malnutrition. Surg Today. 2006;36:1063-68. 
8. Beier-Holgersen R, Boesby S. Influence of postoperative enteral nutrition on postsurgical infections. Gut 1996:39:833-5. 
9. Bozzetti F, Braga M, Gianotti L, Gavazzi C, Mariani L. Postoperative enteral versus parenteral nutrition in malnourished patients 

with gastrointestinal cancer: a randomized multicenter trial. Lancet 2001;358:15487-92. 
10. Mariette C, Alves A, Benoist S, Bretagnol F, Mabrut J, Slim K. Perioperative care in digestive surgery. Guidelines of French 

society of digestive surgery (SFCD). Ann Chirurg. 2005;130:108-24. 
 

TOPICO: Obesidad 
 

RECOMENDACIONES 
� Recomiende el descenso de peso en el pre-operatorio  a todos los pacientes con 

obesidad (IMC > 30) e infórmele sobre el mayor ries go quirúrgico. (Categoría 1)  
 

� Indique el descenso de peso e inicie el tratamiento  de la obesidad en el pre-operatorio 
en los pacientes con IMC >35. (Categoría 1)    

 
� Posponer la cirugía de coordinación hasta el descen so del peso en los pacientes con 

IMC > 35. (Asunto no resuelto) 
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� No está establecido cual debe ser la magnitud del d escenso del peso. (Asunto no 
resuelto)  

 
� Para algunas cirugías mayores (Cirugía Cardiaca, Im plante Prótesis Articulares), 

recomiende el descenso de peso a los pacientes con obesidad moderada (IMC > 32). 
(Categoría 2) 
 

� Ajuste la dosis de antibióticos profilácticos al pe so de los pacientes. (Categoría 1)  

EVIDENCIA 
La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de ISQ (1, 2), especialmente en 

algunas poblaciones específicas de pacientes quirúrgicos: cirugía cardíaca (3), artroplastia de 
cadera y rodilla (4), cirugía abdominal (5), cirugía de mama, hernia y várices (6).  

 
El grado de severidad de la obesidad parece afectar el riesgo, la obesidad severa es un 

factor de riesgo muy importante en la gran mayoría de las cirugías, sin embargo el riesgo aumenta 
significativamente desde grados menores de obesidad. Canturk y col. encontraron que el riesgo 
de ISQ en pacientes intervenidos en un servicio de cirugía general, fue 0% en los pacientes con 
IMC < 18.5 y aumentó progresivamente a 10.5, 12.6 y 29.5% en los pacientes con IMC normal, 
entre 25 y 30 e IMC > 30, respectivamente (2). En otro estudio reciente, Smith y col. encontraron 
que el IMC fue un importante factor de riesgo para ISQ en cirugía colo-rectal de coordinación. El 
riesgo de ISQ aumentó progresivamente con el aumento del IMC, 2.5 veces para IMC entre 25 y 
29 y tres veces para IMC ≥ 30 (5).    

 
No está establecido si el descenso de peso disminuye el riesgo de ISQ ni cual debería ser 

la magnitud del mismo. Para la disminución de otros riesgos quirúrgicos se recomienda un 
descenso mínimo de 10% de peso corporal (7).  
 

En pacientes con obesidad severa, sometidos a cirugía para la obesidad, el descenso de 
peso pre-operatorio no se asoció a cambios en la frecuencia de complicaciones a nivel  del sitio 
quirúrgico y no determinó aumento de otras complicaciones (8,9). 

 
Uno de los factores que contribuye al mayor riesgo de ISQ en los pacientes obesos es que 

con las dosis habituales (no ajustadas al peso) de antimicrobianos profilácticos no se logran 
concentraciones adecuadas y mantenidas durante toda la cirugía en el sitio quirúrgico (10, 11). 
Está bien establecida la necesidad de adecuar la dosis del antibiótico al peso del paciente, 
especialmente con los pacientes con obesidad severa (12).  
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TOPICO: Infecciones Remotas 
 

RECOMENDACIONES 
� Identifique y trate todas las infecciones remotas a l sitio quirúrgico antes de una cirugía 

de elección y posponga la cirugía hasta que la infe cción esté resuelta. (Categoría 1) 
 
� En la cirugía de urgencia inicie el tratamiento de la infección remota en el pre-operatorio 

y complételo durante el post-operatorio. (Categoría  1)  
 
� La profilaxis antibiótica debe cubrir el o los micr oorganismos causantes de la infección 

remota. (Categoría 1) 
 

EVIDENCIA 
Se ha demostrado que la presencia de infecciones remotas al momento de la cirugía 

aumenta el riesgo de ISQ 2.7 y 5.5 veces (1, 2, 3, 4, 5, 6). El estudio del National Council 
Research, puso en evidencia que la presencia de infecciones remotas se asoció a un aumento de 
la incidencia de ISQ de 6.7% a 18.4% y que dicha diferencia se mantuvo cuando se ajustó por los 
otros factores riesgo identificados en el estudio (clase de herida, duración de la cirugía, edad, 
tiempo de internación pre-operatoria, urgencia de la cirugía, diabetes, obesidad, malnutrición y 
tratamiento con corticoides) (1).   

 
Edwards encontró que el 61 % de los pacientes que desarrollaron ISQ asociaban 

infecciones en otros sitios y que de 383 pacientes que tuvieron ISQ con cultivo positivo e infección 
en otros sitios, 55% de los microorganismos cultivados de la ISQ se cultivaron previamente de los 
otros sitios infectados. Los sitios más frecuentes fueron el tracto urinario, el aparato respiratorio 
inferior y el tracto gastrointestinal (3).  

 
La necesidad de una buena evaluación clínica y paraclínica para descartar probables focos 

infecciosos y tratarlos previamente a la cirugía, inclusive los asintomáticos, ha sido una 
recomendación establecida desde hace muchos años (3) (7) y recogida en todas las revisiones y 
recomendaciones de prevención de ISQ (8, 9, 10). Esta recomendación es especialmente fuerte 
para los pacientes que serán sometidos a cirugías con implantes de cuerpos extraños, como ser 
cirugía vascular con implante de prótesis vascular, cirugía ortopédica con implante de prótesis 
articular u otros dispositivos, cirugía cardiaca con implante de prótesis valvular o aórtica, 
neurocirugía con implante de derivaciones del LCR y cirugía mamaria con implante de prótesis 
mamaria (11).      

En la cirugía de coordinación el proceso infeccioso debe ser completamente tratado antes 
de la cirugía y tener la certeza clínica de la resolución del mismo (6). En la cirugía de urgencia, se 
debe iniciar el tratamiento en forma inmediata en el pre-operatorio y completarlo durante el post-
operatorio. Si la cirugía se puede posponer por un breve período, sin comprometer el pronóstico 
funcional ni el vital y la severidad de la infección remota lo amerita, es conveniente realizar 
tratamiento pre-operatorio por un tiempo mínimo de 24 a 48 horas.  
 

En los pacientes que se sabe que están colonizados o infectados por algún 
microorganismos particular, la profilaxis antibiótica debe incluir cobertura para el mismo (12, 13). 
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TOPICO: Infección Urinaria Pre-operatoria 
 
RECOMENDACIONES 
� Realice examen de orina y urocultivo a los paciente s que serán sometidos a:   

a) Cirugía cardiaca 
b) Cirugía del aparato génito-urinario 
c) Cirugía con implante de prótesis osteo-articular , vascular o del  sistema 

nervioso central. (Categoría 1) 
 

� Elimine la bacteriuria asintomática en estas situac iones antes de la cirugía. (Categoría 
1) 
 

EVIDENCIA 
La presencia de focos infecciosos distantes al sitio quirúrgico como factor de riesgo y 

eventual fuente de microorganismos que infecten al sitio quirúrgico ha sido referido desde mucho 
tiempo. Dentro de las infecciones urinarias, la importancia de la bacteriuria asintomática ha sido 
muy discutida en la literatura como un factor de riesgo significativo para ISQ, y su rol, aunque 
discutido, se acepta fundamentalmente para las cirugías con implante de cuerpo extraño y para la 
cirugía del aparato génito-urinario (1, 2, 3).  
 

La bacteriuria asintomática es frecuente en la población adulta y su frecuencia aumenta 
con la edad. La detección de la bacteriruria asintomática en los pacientes que serán sometidos a 
cirugía general, que no tienen antecedentes de patología del aparato urinario ni de infecciones 
urinarias previas, se puede realizar con el exámen de orina y bacterioscopía. El hallazgo de 
elementos patológicos sugestivos de infección (leucocitos, piocitos, esterasa leucocitaria positiva, 
nitritos o la visualización de bacterias) debe alertar sobre la elevada probabilidad de bacteriuria 
asintomática y desencadenar la solicitud del urocultivo. En estos casos, la detección de una 
bacteriruria asintomática, no es motivo para suspender o retrasar la cirugía, se debe proceder con 
la misma, bajo la cobertura antibiótica adecuada y mantener el tratamiento antibiótico en el post-
operatorio por 5 a 7 días. 
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La situación es diferente en las cirugías con implante de cuerpos extraños (prótesis 

articular u otro implante osteo-articular, implante a nivel vascular o del sistema nervioso) y en la 
cirugía del aparato génito-urinario. En las cirugías con implante de cuerpos extraños se acepta 
que los pacientes deben llegar a la cirugía con la orina estéril, aunque no hay evidencia científica 
de alto nivel y es uno de los puntos en los que se requiere más investigación (1). Se debe realizar 
exámen de orina y urocultivo pre-operatorio y en presencia de bacteriuria asintomática, la misma 
debe tratarse antes de la cirugía. En un subgrupo de estos pacientes, la bacteriuria recidiva 
precozmente y no se logra un período libre de bacteriuria que permita coordinar la cirugía. Para 
este subgrupo, se acepta iniciar el tratamiento en forma sincronizada (una semana antes) con la 
fecha coordinada de la cirugía, realizar un urocultivo intra-tratamiento (72 a 96 horas) y con el 
resultado estéril del mismo, proceder a la cirugía, manteniendo el tratamiento por una semana en 
el postoperatorio. También es fundamenrtal en estas situaciones la valoración buscando síntomas 
de otras patologías del aparato urinario (uropatía obstructiva, prolapso genital, litiasis, etc.), las 
cuales eventualmente requerirán la valoración urológica pre-operatoria para su resolución antes 
de la cirugía. En caso de infecciones urinarias sintomáticas, estas deben tratarse antes de la 
cirugía de coordinación y ésta posponerse hasta la resolución de la infección.    
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TOPICO: Infecciones de Piel 

 
RECOMENDACIONES 
� Examine adecuadamente la piel en el pre-operatorio.  (Categoría 1) 
 
� En los pacientes con lesiones de piel, posponga la cirugía electiva y trate las lesiones 

de piel antes de la cirugía. (Categoría 1) 
 
� En pacientes con lesiones abiertas y que serán oper ados, se debe limpiar la lesión, 

aplicar un antiséptico en la piel alrededor de la m isma y cubrir luego del baño pre-
operatorio antes del traslado a la sala de operació n. (Categoría 1) 
 

EVIDENCIA 
La presencia de lesiones en la piel por dermatitis crónicas o lesiones erosivas o abiertas, 

aumentan el contenido de bacterias en la piel y aumentan el riesgo de ISQ. Los procesos de 
dermatitis crónica, las lesiones erosivas, foliculitis y las lesiones abiertas deben ser tratadas y las 
cirugías de coordinación deben ser postergadas hasta que las mismas se hayan curado (1, 2).  

 
Los procesos de paroniquia y micosis cutánea (interdigital, intertrigo), también deben ser 

identificados en las visitas pre-operatorias y tratados antes de una cirugía de coordinación (1).  
 
Las lesiones abiertas en la piel, colonizadas o infectadas, deben ser limpiadas 

adecuadamente en el pre-operatorio como forma de disminuir la carga bacteriana y evitar posibles 
contaminaciones del sitio quirúrgico. Es recomendable que la cobertura de dichas lesiones antes 
de ir a sala de operaciones se realice con apósitos impermeables, como forma de aislar dicho 
proceso.  
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TOPICO: Infecciones Dentales y Peri-dentales 
 
RECOMENDACIONES 
� Examine adecuadamente la boca y los dientes en la e valuación pre-operatoria, 

buscando focos sépticos dentarios. (Categoría 1) 
 
� Elimine los focos sépticos dentarios antes de las c irugías de coordinación. (Categoría 1) 
 
� En los pacientes que serán sometidos a cirugía con implante de cuerpos extraños de 

coordinación (osteo-articular, vascular, sistema ne rvioso central), realice la consulta 
odontológica pre-operatoria y resuelva los focos sé pticos dentales y peri-dentales antes 
de la cirugía. (Categoría 1) 

 
EVIDENCIA 

La existencia de focos sépticos dentarios es un factor de riesgo para infecciones 
respiratorias post-operatorias y para infecciones de dispositivos implantados durante la cirugía. Se 
ha estimado que hasta 11% de las infecciones tardías de prótesis articulares podrían originarse en 
bacteriemias a punto de partida de procesos infecciosos dentales (1, 2) y también existe evidencia 
del orígen dental de endocarditis en prótesis valvulares luego de procedimientos dentales o 
espontáneamente a partir de infecciones dentales (3). La frecuencia de procesos dentales 
periapicales en pacientes en espera de cirugía valvular es muy variable de acuerdo a la población, 
pero se han estimado cifras de hasta 50% (4).  

 
La identificación y tratamiento de los focos sépticos dentarios en el pre-operatorio es muy 

importante a los efectos de disminuir el riesgo de infecciones post-operatorias. Además, cuando 
se van realizar implantes, esta evaluación es más importante aún, pués de existir proceso a nivel 
dentario, estos van a requerir tratamiento y es preferible que el mismo se realice siempre antes de 
la colocación de un cuerpo extraño, fundamentalmente articular o cardiovascular.  

 
Para las cirugías generales, con la evaluación clínica del médico tratante o del anestesista, 

buscando procesos a nivel dental y derivando al odontólogo a los pacientes con procesos 
importates parece ser suficiente.  
 

En los procedimientos con implante de prótesis, es imprescindible la evaluación 
odontológica exaustiva y la eliminación de focos infecciosos a dicho nivel (5). 
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TOPICO: Internación Pre-operatoria 
 

RECOMENDACIONES 
� Priorice una internación preoperatoria lo más breve  posible que permita la preparación 

preoperatoria del paciente. (Categoría 1) 
 
EVIDENCIA 
 La internación pre-operatoria prolongada ha sido sugerida frecuentemente como un 
factor pre-operatorio que aumenta el riesgo de ISQ (1, 2, 3). Dos factores que probablemente 
interactúen con dicho factor son, por un lado, la presencia de comorbilidades más severas en los 
pacientes con períodos de internación pre-operatoria más prolongada (4) y por otra parte, la 
mayor probablidad de colonización de los mismos por microorganismos resistentes, favoreciendo 
el desarrollo de ISQ por falla de la profilaxis antibiótica (5,6).      
 Se debe priorizar una internación pre-operatoria corta, que permita una preparación 
preoperatoria adecuada. No hay estudios que hayan determinado cual es el tiempo máximo, 
independientemente de la duración de la misma; lo importante es evitar el contacto de los 
pacientes ingresados para cirugía, con otros pacientes potencialmente fuente de microorganismos 
resistentes (7).  
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TOPICO: Colonización Pre-operatoria por Staphylococcus aureus y uso de Mupirocina nasal 
Perioperatoria 
 
RECOMENDACIONES 
� Investigue la portación nasal de Staphylococcus aureus  en población de alto riesgo 

(Diabéticos tipo I, Hemodiálisis Crónica, Portadore s de eczema crónico o psoriasis, 
Piodermitis estafilocócicas a repetición) que serán  sometidos a cirugía con implante de 
material protésico (osteo-articular, vascular, sist ema nervioso central). (Categoría 2) 

 
� Realice descolonización preoperatoria de los pacien tes portadores de Staphylococcus 

aureus que serán sometidos a cirugía con implante d e material protésico (osteo-
articular, vascular, sistema nervioso central). (Ca tegoría 1) 

 
� Realice descolonización preoperatoria de los pacien tes portadores de Staphylococcus 

aures que serán sometidos a otras cirugías. (Catego ría 2) 
 
� No utilice sistemáticamente ungüento de mupirocina nasal peroperatoria en cirugía 

general. (Categoría 1) 
 
� Utilización de mupirocina nasal sistemática en ciru gía cardiaca u osteo-articular. 

(Asunto no resuelto) 



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 16 

EVIDENCIA 
El Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos patógenos más importantes 

como agente de ISQ, fundamentalmente en cirugías limpias. Se ha demostrado que los pacientes 
portadores de Staphylococcus aureus tienen una incidencia mayor de ISQ por dicho 
microorganismo que los no portadores y se cree que la mayoría de dichas infecciones se originan 
en la flora endógena (1, 2). En una revisión se estimó que los portadores de Staphylococcus 
aureus tienen 1.8 veces (IC 95%, 1.6 - 2.1) más riesgo de desarrollar ISQ por dicho 
microorganismo (3). El peso de la portación previa de Staphylococcus aureus como determinante 
de ISQ es más fuerte en cirugía osteo-articular (4) y en cirugía cardiaca (5, 6, 7) y probablemente 
en otras cirugías con implante de material protésico.  

 
Los grupos de individuos que tienen mayor riesgo de ser portadores de Staphylococcus 

aureus son: a) diabéticos tratados con insulina, b) hemodializados crónicos, c) en diálisis 
peritoneal ambulatoria, d) adictos a drogas intravenosas, e) con infecciones de piel por 
Staphylococcus aureus, f) infección por el VIH o SIDA, g) rinosinusitis crónica (3). Un estudio 
reciente, encontró que los factores de riesgo que se asociaron al estado de portador de 
Staphylococcus aureus en el pre-operatorio fueron el sexo masculino, la obesidad e historia de 
accidente cerebro-vascular; por otro lado, la historia de consumo de tabaco, haber recibido 
antibióticos previamente y el aumento de la edad fueron factores asociados a menor frecuencia de 
portación (8). Los autores no lograron desarrollar un algoritmo que predijera con exactitud que 
pacientes eran portadores de Staphylococcus aureus en sus narinas antes de la cirugía (8).   

 
Con estos elementos, se recomienda la búsqueda de portadores en los grupos de alto 

riesgo de portación y que serán sometidos a cirugías en las cuales dicha portación implique un 
alto riesgo de ISQ por Staphylococcus aureus y en las que la ocurrencia de una ISQ tenga 
consecuencias catastróficas.     

 
La aplicación de mupirocina nasal ha demostrado ser muy efectiva para eliminar el estado 

de portador nasal de Staphylococcus aureus. Los estudios randomizados demostraron que la 
aplicación de mupirocina nasal, dos veces por día durante 5 días, es muy efectiva en eliminar la 
portación nasal y que el efecto se mantiene al año de la aplicación del tratamiento; dicho 
tratamiento se acompañó de mínimos efectos colaterales y no se observó la emergencia de cepas 
resistente (9, 10). Sin embargo, la frecuencia de recolonización fue frecuente (26 a 67% a los seis 
meses). Dicha recolonización se produjo por persistencia de la misma cepa en 32 a 48% de los 
pacientes y por adquisición de otra cepa nueva en 20 a 36%, cuando se evaluó a largo plazo (6 
meses y 1 año) (9,10).  La persistencia de colonización en focos cutáneos extranasales ocurre 
cuando sólo se realiza la decolonización nasal (11) y se ha sugerido que la asociación del 
tratamiento nasal y la decolonización cutánea con baños con jabón de clorhexidina es más 
efectiva (12, 13).  

 
En base a esto, cuando se detecta un portador de Staphylococcus aureus antes de la 

cirugía, el tratamiento de decolonización más aceptado es la aplicación de pomada nasal de 
mupirocina al 2% dos veces al día durante 5 a 7 días y un baño diario con jabón líquido con 
clorhexidina al 2% aplicado durante los 3 primeros días o el primer y el último día de aplicación de 
mupirocina.    

 
La aplicación de mupirocina nasal en forma rutinaria en todos los pacientes operados no se 

recomienda para su aplicación en forma general (14, 15).  No hay suficiente evidencia para 
resolver la utilización rutinaria de mupirocina nasal en algún grupo específico de cirugías (cirugía 
cardiaca, cirugía osteo-articular) (14, 15).  Diversos estudios no randomizados sugirieron, en 
poblaciones específicas de pacientes quirúrgicos, que la utilización de mupirocina nasal para 
eliminar la portación de Staphylococcus aureus disminuyó la incidencia de ISQ por este 
microorganismo (16, 17, 18, 19). Sin embargo, tres estudios randomizados, uno en grupos 
diversos de pacientes quirúrgicos (cirugía general, cardiotoráxica, ortopédica, ginecológica y 
neurocirugía) (20), otro en pacientes de cirugía ortopédica (21) y el tercero en cirugía cardiaca 
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(22), no lograron demostrar que la aplicación de mupirocina nasal disminuya la incidencia de ISQ 
global ni por Staphylcoccus aureus. En uno de estos estudios, los pacientes que recibieron 
mupirocina tuvieron menor riesgo de infecciones endógenas por Staphylococcus aureus (21) y en 
el otro menor riesgo de infecciones nosocomiales por dicho microorganismo (20).  Estos 
resultados no avalan el uso general de mupirocina para la profilaxis de ISQ en pacientes 
quirúrgicos. 
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TOPICO: Tratamiento pre-operatorio con Corticoides e Inmunosupresores  
 

RECOMENDACIONES 
� No hay recomendaciones establecidas respecto a dism inuir o suspender corticoides o 

inmunosupresores previo a una cirugía de coordinaci ón. (Asunto no resuelto) 
 

EVIDENCIA 
Algunos estudios han mostrado mayor riesgo de ISQ en los pacientes que reciben 

corticoides o inmunosupresores (1,2), sin embargo los datos son contradictorios, ya que dicha 
asociación no se ha demostrado en otros estudios (3, 4, 5, 6).  

 
En un estudio en pacientes con artritis reumatoidea intervenidos de cirugía ortopédica de 

coordinación, se encontró que el mantenimiento del tratamiento con metotrexate no aumentó el 
riesgo de ISQ; por el contrario, los pacientes que recibían otra medicación inmunosupresora 
(corticoides, ciclosporina), sí presentaron mayor incidencia de ISQ y de otras complicaciones en la 
herida operatoria (7). Resultados similares, respecto al metotrexate, han sido reportados por otros 
autores (8, 9), aunque no hay estudios randomizados que confirmen estas observaciones. 
  Respecto a la utilización de corticoides, existe evidencia que el tratamiento previo con 
corticoides retrasa la cicatrización de las anastomosis digestivas (10, 11, 12) y traqueales (13, 14) 
y predispone a las falla de sutura, con aumento del riesgo de ISQ. Un estudio en cirugía colo-
rectal, encontró que el tratamiento previo con corticoides fue un factor de riesgo para ISQ en los 
pacientes intervenidos de cirugía de recto (18). Los mismos autores, encontraron en otro estudio, 
que el uso de corticoides fue un factor de riesgo independiente para el desarrollo de falla de sutura 
post-operatoria en cirugía colo-rectal por cáncer (19). Se ha propuesto que la administración de 
vitamina A podría revertir el efecto de los corticoides (10, 14). Sin embargo, gran parte de dicha 
evidencia proviene de estudios experimentales en animales, la evidencia clínica es contradictoria y 
no se ha estudiado específicamente el efecto de descender o suspender los corticoides sobre el 
riesgo de ISQ.  
 
 En relación a los pacientes asmáticos, que requieren tratamiento con corticoides, existen 
dos estudios observacionales que no mostraron una incidencia aumentada de ISQ en dichos 
pacientes respecto al resto de los pacientes, salvo, en uno de ellos, para la cirugía ginecológica 
15, 16). Una revisión reciente concluye que "la utilización pre-operatoria de corticoides en 
asmáticos no se ha asociado a aumento en la frecuencia de infecciones ni complicaciones en la 
cicatrización de la herida operatoria; que su utilización es segura en la mayoría de los pacientes 
para disminuir la morbilidad relacionada al asma” (17). 
 
 En la cirugía de urgencia en pacientes que vienen recibiendo cortico-esteroides, estos se 
deben continuar y se debe estar alerta ante la posibilidad de insuficiencia cortico-suprarenal post-
operatoria.  
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TOPICO: Retiro del vello del sitio operatorio 
 
RECOMENDACIONES 
� Cuando sea posible, evite retirar el vello del siti o operatorio. (Categoría 1) 
 
� Si el vello interfiere con la cirugía, el método de  preferencia es recorte con clipper 

eléctrico. No utilice el rasurado como método de re moción del vello. (Categoría 1) 
 
� Si remueve el vello, hágalo lo más próximo a la cir ugía posible, de preferencia con 

menos de 2 horas de anticipación. (Categoría 2) 
 
� Si utiliza clipper eléctrico, de preferencia use ca bezal descartable; si es reusable lávelo 

y desinfecte o esterilice entre usos. (Categoría 1)  
 
EVIDENCIA  

Numerosas publicaciones han documentado que el rasurado produce lesiones macro y 
microscópicas de la piel, entre las que se incluyen irritación, inflamación y cortes (1-4,12). Tkach 
describió la liberación de bacterias residentes en el campo operatorio y proliferación bacteriana 
luego del rasurado (1).  Seropian y Reynolds informaron que pos-rasurado el 16,1% de los 
pacientes tenían trauma en la piel, comparado con 1,3% de los que se retiró el vello con cremas 
depilatorias (2).  En cirugía de by pass coronario se encontró menos lesiones en los pacientes 
sometidos a recorte de vello con clipper (14%) que en los rasurados (21%) y las lesiones fueron 
muy leves en el primer grupo (3). Hamilton y Lone, utilizaron microscopía electrónica de barrido 
para examinar la piel luego de retiro del vello; encontraron lesiones groseras y cortes en los 
pacientes rasurados, injurias menores en los pacientes en quienes se retiró el vello con clipper 
eléctrico y no detectaron lesiones en los que se utilizaron cremas depilatorias (11). 
 

Cualquiera sea el método de remoción del vello, el retiro del mismo incrementa el riesgo de 
ISQ (5,10,12-16) y por ello debe evitarse siempre que sea posible. La mayoría de los autores 
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coinciden en que el rasurado se asocia a un incremento en la ocurrencia de infecciones de sitio 
quirúrgico (2,3,6,7,10,12-14,16,21), si bien otros no lo han demostrarlo (5,22). 

 
El rasurado incrementa el riesgo de ISQ comparado al recorte de vello con clipper. Cruse y 

Foord en un estudio prospectivo, de 23.649 pacientes operados, encontraron una tasa de ISQ de 
2.3% en los pacientes rasurados contra 1.7% en los pacientes preparados con clipper (4). 

 
Ko W. en una muestra de 1980 pacientes sometidos a cirugía cardiaca encontró tres veces 

más riesgo de mediastinitis en los pacientes rasurados (incidencia de mediastinitis 1.3%) versus 
aquellos a los que se les había recortado el vello con clipper (incidencia de mediastinitis 0.6%) 
(OR=3.25 IC95[1.11-9.32] p= 0.024) (6). Pero éste resultado es cuestionable debido a que 
conjuntamente se realizó otra intervención (irrigación esternal intra-operatoria previa al cierre). 
 

También en cirugía cardiaca, Sheik JA. informó un descenso significativo (p= 0.010) de la 
incidencia de infección profunda de esternotomía (número de operados = 2.120) y de ISQ en 
safenectomía (número de operados =1840) luego de abandonar el rasurado y adoptar el recorte 
de vello con clipper (7), si bien el autor reconoció que otras medidas pudieron haber incidido en 
éste descenso (cambio en la profilaxis antibiótica). 

 
Otros autores encontraron que cuanto mayor es el tiempo transcurrido entre la remoción 

del vello y la cirugía, mayor es el riesgo de ISQ (2,5,10,12,13,16,23). Alexander JW.  y col. en un 
ensayo clínico prospectivo, randomizado, de 1013 cirugías electivas (vascular, toráxica, intestinal, 
trasplante órganos, esplenectomía, colecistectomía, hernia, ligadura tubaria, apendicectomía, 
neurocirugía, mastectomía y otras), informaron una diferencia significativa en la tasa de ISQ, tanto 
al alta (p < 0.027) como a los 30 días (p=0.006), entre el retiro de vello la mañana de la cirugía 
versus el retiro la noche anterior (5). 
 

En la serie estudiada por Seropian y Reynolds la incidencia de infección fue 3.1% cuando 
la preparación  se realizó justo antes de la cirugía, 7.1% cuando se hizo hasta con 24 horas de 
anticipación y 20% cuando los pacientes fueron rasurados con más de 24 horas de anticipación al 
acto operatorio (2). Del mismo modo, Alexander y col. concluyeron que la incidencia de infección 
tiende a aumentar cuando el período entre retiro del vello y realización de la cirugía se incrementa 
(5).  
 

Si bien se ha demostrado que el uso de cremas depilatorias no es un factor de riesgo para 
ISQ, no se recomienda su uso por el riesgo de reacciones por hipersensibilidad (18,19) que 
puedan motivar la suspensión de la cirugía. Su utilidad práctica sería en áreas del cuerpo donde 
es difícil aplicar otros métodos de retiro del vello (20). 
 

En craneotomía, la remoción pre-operatoria total del cabello se asoció a similar frecuencia 
de ISQ que la remoción parcial del mismo (9). Por otra parte, el retiro del cabello en neurocirugía 
con motivo de prevenir ISQ no está soportado por ensayos clínicos u otros estudios (24-30). 
Algunos autores recomiendan preservar el cabello en neurocirugía para evitar que los pacientes 
sufran disminución de la autoestima por la alteración estética o exposición de la herida quirúrgica 
e incluso depresión o cambio de humor (26-29). 

 
A pesar de lo anterior, en una revisión sistemática sobre retiro del vello en cirugía limpia, 

Niël-Weise y col. afirmaron que no está claramente definido cual es el mejor momento para el 
retiro del vello, aunque sí encontraron pruebas de que el retiro de vello con clipper es menos 
perjudicial que el rasurado (17). 
 

En otra revisión sistemática, Kjonniksen I. y col. concluyeron que la remoción del vello 
mediante rasurado resulta en mayor incidencia de ISQ que el retiro con clipper eléctrico, no 
estando bien establecidas las diferencias entre clipper eléctrico, no remoción del vello o uso de 
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cremas depilatorias. Con respecto al tiempo entre remoción del vello y la cirugía, concluyó que 
existe moderada evidencia de que debe realizarse lo más cercano a la cirugía posible (10). 

 
Un estudio que analizó la relación costo/efectividad del uso de clipper eléctrico, concluyó 

que se ahorrarían 3 billones de dólares al año en USA, si se sustituyera el rasurado por el uso de 
clipper eléctrico la mañana de la cirugía, considerando las infecciones posquirúrgicas que se 
evitarían (5). 

 
Masterson y col. documentaron un crecimiento bacteriano de más de 105 colonias en 

clipper reutilizados, lo que motivó a recomendar los de uso único o re-esterilizar los reusables (8). 
Si se opta por re-esterilizar, se recomiendan los métodos a baja temperatura (óxido de etileno o 
gas plasma de peróxido de hidrógeno). Ante la falta de clipper eléctrico, el recorte del vello con 
tijera es preferible al rasurado. 
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TOPICO:  Preparación pre-operatoria de la piel: baños, antisepsia y antisépticos. 
 
RECOMENDACIONES 
� Indique al menos un baño pre-operatorio la noche an tes de la cirugía. (Categoría 1) 
 
� Recomiende Clorhexidina al 4% detergente o yodofón detergente para la ducha o el 

baño pre-operatorio. (Categoría 2) 
 
� En cirugía limpia de alto riesgo, indique dos baños  pre-operatorios con clorhexidina 

detergente al 4%. (Asunto no resuelto) 
 
� En cirugía de urgencia o si se observa suciedad,  l impie la piel en el sitio de la incisión 

antes de aplicar la antisepsia pre-operatoria. (Cat egoría 1) 
 
� Use un antiséptico aprobado para la antisepsia pre- operatoria de la piel (consulte 

Anexos  I y IV) y extienda el área a una posible am pliación y a sitios de colocación de 
drenajes. (Categoría 1)  

 
� Deje secar y actuar el antiséptico antes de comenza r la cirugía (Categoría 1). Todos los 

productos alcohólicos son muy inflamables; algunos antisépticos actúan minutos 
después de su aplicación. 

 
� Realice nueva antisepsia de piel antes del cierre d e la herida. (Categoría 2) 
 
� Uso de campo adhesivo impregnado o no en antiséptic o, y el uso de antisépticos 

tópicos para el lavado del sitio operatorio para pr evenir ISQ. (Asunto no resuelto) 
 
� El cambio de hoja de bisturí después de realizada l a incisión de piel, no es una medida 

comprobada para prevenir ISQ. (Categoría 2) 
 
EVIDENCIA  

La FDA de EEUU en 1994, en el monográfico final sobre productos químicos antisépticos 
sanitarios dividió los productos en tres categorías. Definió como productos para la preparación 
pre-operatoria de la piel a los preparados de acción rápida, amplio espectro y acción antiséptica 
persistente que reduzcan considerablemente el número de microorganismos de la piel (1). 

 
Para que se produzca ISQ en cirugía general es necesario un inóculo mayor a 105 

microorganismos/g tejido (14), pero en cirugía protésica el inóculo infectivo es notoriamente 
menor. (15,16) Por ejemplo, Staphylococcus coagulasa-negativo spp, Propionibacterium spp. y 
Corynebacterium sp, raramente son responsables de ISQ, pero ante la presencia de un tejido 
necrótico o un cuerpo extraño (prótesis) con inóculos tan bajos como 100 ufc pueden ocasionar 
tales infecciones (15). Esto podría fundamentar que algunas medidas sin impacto en cirugía 
general (Ej.: doble baño con jabón antiséptico), podrían tenerlo para cirugía de alto riesgo 
(implantes de cadera, rodilla, cirugía cardiaca, etc. ). 

 
Garibaldi y col. (12) encontraron menor conteo bacteriano en la piel de pacientes 

preparados con dos baños con clorhexidina 4% versus yodopovidona o jabón en barra. El cultivo 
de la piel del sitio de incisión del primer grupo mostró crecimiento en 57% de los casos, versus 
84% en el grupo de yodopovidona y 94% en el grupo de pacientes bañados con agua y jabón.  El 
mismo autor (13) documentó una reducción del conteo bacteriano de la piel de 9 veces en 
pacientes preparados con dos baños con clorhexidina, mientras que en los pacientes bañados con 
yodopovidona, la reducción fue de 1.3 veces.  

 
Si bien el uso de antisépticos en el baño pre-operatorio disminuye la carga bacteriana de la 

piel, numerosos estudios han fracasado en demostrar una reducción de la frecuencia de ISQ por 
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su aplicación (7-9,19-21) e incluso algunos autores han afirmado que esta recomendación no es 
costo-efectiva (22). Cruse y Foord refirieron incidencias de ISQ en cirugía limpia de 2,3% en 
pacientes sin baño, 2,1% en pacientes bañados con jabón común y 1,3% en aquellos que se 
bañaron en el pre-operatorio con un producto antiséptico (17). 
 

En pacientes de cirugía general, se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
entre la frecuencia de ISQ en los pacientes con baño pre-operatorio con clorhexidina al 4% versus 
pacientes bañados con jabón común, RR: 0.7 IC95[0.5-0.96] (8).  

 
En pacientes sometidos a cirugía biliar, hernia inguinal o de mama, también se demostró 

una diferencia estadísticamente significativa para prevenir ISQ entre pacientes bañados con jabón 
con clorhexidina al 4% versus no baño: RR = 0.36 IC95[0.17-0.79]. Comparando el baño de todo el 
cuerpo versus localizado, la diferencia fue significativa a favor del baño completo (RR = 0.4  IC95 

[0.19-0.85]) (11). Sin embargo, para Mitchell NJ, la aplicación corporal total de jabón con 
clorhexidina reduce en forma muy variable el conteo bacteriano de la piel y el método con el que 
se realice la aplicación (baño o ducha) no afecta significativmente la magnitud de la reducción de 
la carga microbiana de la piel (43).  
 

Por otra parte, un estudio prospectivo, randomizado, doble ciego en cirugía limpia, 
realizado en 27 unidades quirúrgicas de seis ciudades europeas, no encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en la frecuencia de ISQ en pacientes preparados con dos baños 
pre-operatorios con clorhexidina versus dos baños con placebo (9). Ademàs, una revisión 
sistemática que incluyó 6 ensayos clínicos con más de 10 mil pacientes, documentó que el uso de 
antiséptico en el baño pre-operatorio no tuvo mayor impacto sobre la tasa de ISQ que el placebo 
(7). 

 
La mayoría de las directivas para prevenir ISQ recomiendan los baños con antisépticos 

(clorhexidina 4%) para prevenir ISQ (CDC, AORN, APIC, etc.). Dicha recomendación se basa en 
el documentado impacto de ésta medida sobre el conteo bacteriano de la piel y se cree que a 
menor carga bacteriana, menor riesgo de desarrollar ISQ, fundamentalmente en cirugía limpia, 
aunque esto no se ha podido demostrar en gran número de ensayos clínicos (7).   
 

Una revisión sistemática, publicada por Edwards PS y col. en The Cochrane Library (2), 
analizó diferentes preparaciones de la piel para prevenir ISQ en cirugía limpia. Dicha revisión 
consideró ensayos clínicos randomizados que incluyeron las siguientes comparaciones: 

� Uno o más antisépticos versus control, 
� Un tipo de antiséptico versus otros antiséptico, 
� Un antiséptico aplicado más de una vez versus el mismo antiséptico aplicado una única 

vez, 
� Un antiséptico aplicado más de una vez versus otro antiséptico aplicado más de una vez. 
 

Los autores concluyeron que no existe evidencia suficiente que demuestre que uno u otro 
antiséptico (de los recomendados para uso en antisepsia quirúrgica de la piel) sea más efectivo  
para prevenir ISQ. La decisión del producto a utilizar entretanto dependerá del sitio a preparar, de 
su eficacia antimicrobiana y su efecto residual (mientras no haya mayor evidencia disponible). La 
misma afirmación hace el CDC en sus directivas para prevenir ISQ (23).  En la mencionada 
revisión sistemática también se concluyó que una aplicación versus varias aplicaciones, así como 
fregado más pincelado de la piel versus solo pincelado, no demostraron diferencias 
estadísticamente significativas en la prevención de ISQ. Las mismas afirmaciones fueron 
realizadas por Geelhoed. 

 
Los agentes antisépticos que pueden ser utilizados para preparación pre-operatoria de la 

piel son: clorhexidina 4%, clorhexidina alcohólica 0,5%, 1% o 2%; yodopovidona 7.5 –10 % y 
alcohol yodado 1-2% (23). (Ver Anexo I, Tablas 1 y 2) 
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Berry (3) estudió la eficacia de antisépticos en  pincelado de la piel para prevenir ISQ y 
comparó la eficacia de soluciones alcohólicas de yodopovidona y clorhexidina al 0.5%, en un 
grupo de 371 operados de cirugía limpia, y encontró una diferencia estadísticamente significativa a 
favor de la clorhexidina alcohólica (OR 4.42, IC95[1.96-9.99]). Otros autores utilizaron muestras tan 
pequeñas que sus conclusiones carecen de validez (4, 44-46). 

 
Cuando algunos investigadores omitieron el fregado del sitio operatorio antes de la 

antisepsia pre-operatoria de la piel, informaron tasas de ISQ similares a cuando lo realizaban 
(13,22, 25), incluso en cirugía ortopédica (24). 

 
Un meta-análisis de Webster J. y Osborne S. (7) en The Cochrane Library, analizó la 

evidencia del baño o ducha pre-operatorio con antisépticos para prevenir ISQ comparado con 
jabón sin antiséptico o ni baño ni ducha. Se incluyeron en el estudio seis ensayos clínicos 
randomizados, con 10.007 pacientes y se procedió al siguiente análisis: 
� Hayek (8), Rotter (9) y Byrne (10) analizaron el efecto del baño con clorhexidina para prevenir 

ISQ y no encontraron una diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia de ISQ. 
Incluidos en el meta-análisis la incidencia de ISQ fue 9.2% en el grupo con clorhexidina y  
10.1% en el grupo placebo, RR = 0.91 IC95[0.8-1.04]. 

� Tres ensayos clínicos compararon baño con clorhexidina con baño con jabón en barra, y sólo 
Hayek (8) encontró una diferencia estadísticamente significativa (RR = 0.7 IC95[0.51-0.96]). En 
el meta-análisis la frecuencia de ISQ fue 10.9% para los bañados con clorhexidina contra 
13.6% para el grupo con jabón en barra; RR = 1.02 IC95[0.57-1.84]. 

� Wihlborg (11) en operados de vía biliar, hernia inguinal y cáncer de mama, comparó baño con 
clorhexidina versus no baño e informó una diferencia estadísticamente significativa a favor del 
baño con clorhexidina, RR= 0.36 IC95[0.19-2.58]. Mientras que Randall, en pacientes 
vasectomizados no lo pudo demostrar. Incluidos en el meta-análisis, el RR fue de 0.70. 

� Wihlborg (11) comparó baño corporal completo versus lavado parcial en un ensayo que 
incluyó 1.093 pacientes y evaluó la frecuencia de ISQ. En el grupo de baño completo la 
incidencia de ISQ fue de 1.7 % versus 4.1 % en los pacientes con lavado parcial, RR = 0.4 
IC95[0.19-0.85]. 

� Más de un baño versus un baño: no hay evidencia conclusiva respecto al tema. 
Los autores de la revisión concluyeron que no hay evidencia suficiente que demuestre que 

los baños o duchas pre-operatorios con antisépticos prevengan la ISQ. 
 
Byrne (10) analizó además las reacciones alérgicas en el grupo con clorhexidina versus 

placebo y no encontró diferencias estadísticamente significativas.  
 
El uso de clorhexidina para el baño pre-operatorio puede generar problemas con la ropa 

reusable (Ej.: sábanas) provocando manchas de muy difícil remoción y que pueden acortar la vida 
útil de dichos textiles. Las manchas se producen cuando la clorhexidina toma contacto con el 
cloro, por lo que no se debe usar hipoclorito de sodio para el procesamiento de ropa mojada con 
clorhexidina.  

 
La mejor forma de evitar las manchas de la clorhexidina es lavar con perborato de  sodio o 

con productos hiper-oxigenados. Aunque éstos productos requieren ciclos de lavado a muy altas 
temperaturas, lo cual encarece grandemente los costos de procesamiento de ropa. 

 
El uso de campo adhesivo impermeable impregnado o no en antiséptico para prevenir ISQ 

es controversial (2, 4-6). Cruse y Foord (17) informaron mayor frecuencia de ISQ con el uso de 
campo adhesivo plástico. Otros autores (26,27) discreparon con éstos hallazgos.  

 
French y col. en un ensayo clínico randomizado, en cirugía de colocación de prótesis de 

cadera o rodilla, informaron que el uso de campo adhesivo comparado a campos de algodón, se 
relacionó a menor contaminación profunda de la herida momentos antes del cierre (30). Por el 
contrario otros autores no encontraron diferencias ni en la frecuencia de ISQ ni en el nivel de 
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colonización de la piel (26,31). En cirugía ortopédica, Breitner describió resultados de ISQ 
similares comparando el uso de campo adhesivo impermeable versus omitiendo su uso (28).  

 
Con respecto a la eficacia de los campos adhesivos impregnados en antisépticos, en siete 

estudios que evaluaron su eficacia (4, 5, 29, 32-35), cuatro pusieron de manifiesto que al final de 
la intervención, el campo adhesivo de yodo diminuyó significativamente la colonización bacteriana, 
aunque otros dos no lo reafirmaron.  De los cinco estudios que midieron el impacto en la tasa de 
ISQ, solo uno encontró una diferencia significativa a favor del campo impregnado en iodo. 

 
También es controversial la eficacia de la antisepsia antes del cierre de la herida. Crodtz y 

col. en un ensayo clínico randomizado, prospectivo, multicéntrico, estudiaron 1340 pacientes 
sometidas a cesárea y compararon la re-desinfección antes del cierre de piel y el uso de campo 
adhesivo. Informaron que el campo adhesivo no fue efectivo para prevenir ISQ, pero que la re-
desinfección antes del cierre de la piel si lo fue (29). Por otra parte, de los estudios que analizaron 
el uso de yodopovidona antes del cierre de la herida para prevenir ISQ, sólo la mitad encontraron 
una diferencia significativa en relación a la frecuencia de ISQ (29, 36-38), mientras que otros 
autores no lograron demostrarlo (39-42).  

 
La mayoría de los estudios que compararon la contaminación bacteriana de la hoja de 

bisturí utilizada para la incisión de piel con el bisturí usado durante el resto de la cirugía, no 
encontraron diferencias significativas. No hay evidencia microbiológica que justifique el uso de 
diferentes hojas de bisturí para la incisión de piel y la disección profunda, incluso en cirugía 
ortopédica y traumatológica. (47-52) Otros estudios además, no encontraron diferencias en la tasa 
de ISQ a pesar de descartar el bisturí de piel (53, 54). 
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TOPICO: Hipotermia Peri-operatoria 
 

RECOMENDACIONES 
� Evite la hipotermia peri-operatoria, aplicando medi das de prevención en todos los 

pacientes. (Categoría 1) 
 
� Aplique medidas de recalentamiento activo en pacien tes con temperatura central < 

36°C. (Categoría 1) 
 
EVIDENCIA 

La hipotermia es un factor de riesgo demostrado para el desarrollo de ISQ en diversas 
cirugías, así como para otros eventos no deseados (eventos cardíacos, mayor sangrado y mayor 
permanencia hospitalaria) (1). En cirugía colo-rectal, un descenso de 1.9°C en la temperatura 
corporal se asoció a un aumento de 3 veces en la incidencia de ISQ (2). 

 
La aplicación de medidas para disminuir la hipotermia tanto sistémica como local a nivel de 

la herida han demostrado ser efectivas para disminuir la incidencia de ISQ.  
 
En cirugía limpia (hernia, mama y várices), Melling y col. demostraron que la aplicación de 

medidas de calentamiento, tanto sistémico como local (en el sitio quirúrgico), durante un período 
mínimo de 30 minutos en el pre-operatorio, fueron eficaces para disminuir la incidencia de ISQ y la 
utilización de antibióticos en el post-operatorio (3). La incidencia de ISQ en los grupos sometidos a 
calentamiento fue 5% (4% en los tratados con calentamiento local y 6% en los tratados con 
calentamiento sistémico) comparado con 14% en los que recibieron tratamiento estándar 
(p=0.0001). Individualmente, tanto el calentamiento sistémico como local fueron efectivos en 
reducir la incidencia de ISQ (reducción de riesgo relativo de 57.7% y 73.7%, respectivamente) y el 
número necesario de individuos a tratar fue bajo, 15 individuos para el calentamiento sistémico y 
10 para el calentamiento local.  
 

Similarmente, Kurz y col. en cirugía colo-rectal, en un ensayo clínico randomizado doble 
ciego, demostraron que la aplicación de medidas para mantener la normotermia redujo la 
incidencia de ISQ (19% en el grupo no tratado versus 6% en el que se mantuvo la normotermia, 
p=0.009) (2).  Este efecto se mantuvo cuando los resultados se ajustaron por otros factores de 
riesgo (edad, escore de riesgo NNISS, cirugía de colon o recto y tabaquismo) en un análisis 
multivariado. La aplicación de medidas para mantener la normotermia también redujo el tiempo de 
internación (12 vs 15 días) y el tiempo para la retirada de los puntos (10 vs 11 días).  

 
La hipotermia es muy frecuente en los pacientes sometidos a cirugías mayores, y la 

temperatura central alcanza valores inferiores a 35°C en una proporción muy alta de pacientes 
sometidos a dichas cirugías  (4, 5). Se ha establecido una relación directa entre la temperatura del 
ambiente de la sala y presencia de hipotermia, si la temperatura ambiente es inferior a 20°C todos 
los pacientes desarrollarán hipotermia, si está entre 21 y 24°C, 30% de los pacientes la 
desarrollarán y es muy poco frecuente con temperatura ambiente mayores a 24°C (5).    

 
Como la hipotermia (temperatura central < 36°C), un a vez instalada, requiere mayor 

esfuerzo y tiempo para su resolución, los esfuerzos para prevenirla se deben poner en primer 
lugar (6). Las medidas recomendadas para prevenir la hipotermia son la administración de fluidos 
calentados (intravenosos e irrigados en cavidades corporales), la elevación de la temperatura 
ambiente de la sala (no inferior a 20°C), el aislam iento pasivo cubriendo la superficie corporal 
expuesta y colocando gorro y botas al paciente, usar dispositivos de calentamiento activo externo 
(mantas de aire caliente convectivo, mantas eléctricas, calentamiento y humedificación de los 
gases) en cirugía mayores, prolongadas o que requieran gran infusión de fluidos, controlar la 
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temperatura corporal y aplicar recalentamiento activo si la temperatura corporal desciende de 
36°C (7, 8).  

 
En un metanálisis de resultados y costos, Mahoney y Odom encontraron un aumento 

significativo en el riesgo de complicaciones cuando la temperatura corporal descendió 1.5°C. Una 
hipotermia de dicha magnitud resulta en la acumulación de eventos adversos que agregan costos, 
estimados para el sistema americano, entre U$ 2500 y U$ 7000 por paciente quirúrgico. El costo 
de prevenir la hipotermia resulta en una ecuación costo-beneficio muy positiva y justificaría la 
incorporación de tecnología para implementarlo (11).  

 
En los pacientes neuroquirúrgicos, no hay evidencia que la hipotermia leve aumente la 

incidencia de ISQ, y por el contrario, hay evidencia que podría contribuir a mejores resultados 
neurológicos, fundamentalmente en la cirugía de trauma de cráneo (9) (10). Otra situación donde 
la hipotermia es provocada y beneficiosa es en cirugía cardiaca; situación en la cual el 
recalentamieento forma parte del cuidado estándar de estos pacientes. 
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TOPICO: Profilaxis Antimicrobiana  
 
RECOMENDACIONES 
� Administre profilaxis antibiótica en todas las ciru gías limpia-contaminadas. (Categoría 

1) 
 
� Administre profilaxis antibiótica en todas las ciru gías limpias con implantes de material 

protésico, en las del SNC, en las cardiotoráxicas, en las vasculares abdominales y 
periféricas de miembros inferiores y en las que se realiza debridamiento extenso. 
(Categoría 1)  

 
� Administre profilaxis antibiótica en las cirugías l impias en pacientes con alto riesgo de 

ISQ (ASA ≥3, obesidad severa, desnutrición severa, compromiso  inmunitario, 3 o más 
comorbilidades mayores, cirugía de emergencia sin p reparación pre-operatoria 
adecuada de piel). (Categoría 2)  

 
� Administre antibióticos con criterio terapéutico a las cirugías contaminadas e 

infectadas. (Categoría 1) 
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� Seleccione el antibiótico a utilizar considerando q ue:  
a) de cobertura a los microorganismos que más proba blemente contaminan el sitio 

quirúrgico y que más frecuentemente causan ISQ en c ada tipo de cirugía, 
b) sea bactericida,  
c) tenga vida media suficientemente prolongada como  para cubrir la duración habitual 

de la cirugía, 
d) sea seguro, con pocos efectos secundarios y baja  toxicidad. 
e) tenga adecuada relación costo-beneficio. (Catego ría 1) 

 
� Administre la profilaxis antibiótica en la hora pre via al inicio de la cirugía, 

preferentemente en los 30 minutos previos a la inci sión. (Categoría 1) 
 
� Administre la profilaxis antibiótica por vía intrav enosa. (Categoría 1) 
 
� Mantenga niveles terapéuticos de antibióticos duran te toda la cirugía utilizando una 

dosis pre-operatoria mayor a la habitual (dos a tre s veces la dosis estándar), drogas de 
vida media larga y repique intra-operatorio en las cirugías prolongadas y en las que se 
produce hemodilución o sangrado muy importante (>1. 5 L). (Categoría 1) 

 
� No prolongue, salvo excepciones, la profilaxis por más de 24 horas. (Categoría 1) 
 
� Elabore pautas escritas de la profilaxis antibiótic a, estableciendo droga, dosis y cirugía 

en la que se debe utilizar. (Categoría 1) 
 
� Evalúe el cumplimiento de la pauta de profilaxis. ( Categoría 2) 
 
� Evalúe los microorganismos aislados en las infeccio nes y su patrón de resistencia y 

eventualmente adapte las pautas de profilaxis. (Cat egoría 1) 
 
EVIDENCIA 

La profilaxis antibiótica en cirugía se refiere a un curso breve de antibióticos iniciados justo 
antes de que la cirugía se inicie. Su objetivo es reducir la carga bacteriana en el sitio quirúrgico, a 
un nivel mínimo de bacterias que no les permita superar las defensas locales del huésped (1, 2). 
Es de destacar, que cierto grado de contaminación intra-operatoria se produce necesariamente en 
prácticamente todas las cirugías, el grado de la misma se relaciona fundamentalmente con el tipo 
de cirugías (clasificación de Altemeier, aumenta progresivamente desde las limpias a las 
infectadas), la duración de la cirugía y el mantenimiento de una técnica aséptica.  

 
En base a la carga bacteriana del inóculo intra-operatorio y a la frecuencia de ISQ, la 

profilaxis antibiótica está justificada en todas las cirugías limpia-contaminadas. Múltiples estudios 
han documentado la eficacia y la costo-efectividad de la profilaxis antibiótica en este tipo de 
cirugías (3, 4, 5, 6).  

 
Hay consenso general entre los autores en la utilización de profilaxis antimicrobiana en las 

cirugía limpias en las que:  
a) se realiza el implante de dispositivos protésicos vasculares y prótesis articulares, y  
b) la ocurrencia de una infección insicional o de órgano/espacio podría implicar un riesgo 
catastrófico (1, 2, 7).   
 

La justificación del empleo de profilaxis en cirugía con implante de material protésico se 
basa en que un inóculo muy pequeño es suficiente para causar ISQ cuanto un cuerpo extraño 
está presente y en que la ocurrencia de la misma conlleva serias consecuencias, muchas veces 
requiriendo el retiro del material implantado. 
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En otras cirugía limpias, que no entran en las categorías anteriores, la profilaxis antibiótica 
se considera opcional, y la decisión de realizar profilaxis debe considerar factores como el riesgo 
intrínseco del paciente (escore ASA > 3, obesidad severa, desnutrición severa, compromiso 
inmunitario, presencia de 3 o más comorbilidades mayores, diabetes no controlada), la duración 
de la cirugía y la extensión del debridamiento. La presencia de alguno de los factores intrínsecos 
expuestos, así como, una cirugía prolongada o con gran debridamiento y exposición de tejidos 
aumentan el riesgo de ISQ y podrían justificar la realización de profilaxis en algunas cirugías 
limpias (2, 7).  

 
En las cirugías contaminadas y sucias, los antibióticos se administran con criterio 

terapéutico y se inician en el momento que se realiza el diagnóstico de situación y se mantienen 
en el post-operatorio hasta la resolución del cuadro clínico. 

 
La selección del antibiótico a utilizar debe considerar los microorganismos que más 

probablemente contaminen el sitio quirúrgico y que más frecuentemente causan ISQ en cada tipo 
de cirugía (1,2). En la cirugía limpia estos microorganismos son fundamentalmente 
Staphylococcus aureus y Satphylococcus coagulasa-negativo (epidermidis y otros), los cuales 
colonizan la piel y pueden acceder al sitio quirúrgico. Cuando este tipo de cirugía se realizan en 
zonas próximas o en el periné, a los anteriores se agregan las enterobacterias. En la cirugía 
limpia-contaminada, los microorganismos que contaminan el sitio quirúrgico son 
fundamentalmente los que integran la flora del órgano o el sistema al cual se accede durante la 
cirugía.  

 
En el Anexo II, Profilaxis antimicrobiana quirúrgica, se muestra la flora contaminante de 

mayor importancia en los procedimientos quirúrgicos más frecuentes, la necesidad de utilización 
de profilaxis y las opciones de drogas a utilizar.   
 

También es importante que los antibióticos utilizados sean bactericidas, que logren 
concentraciones bactericidas en el sitio quirúrgico y que la misma se mantenga durante toda la 
cirugía (1,2).   
 
 La importancia de mantener concentraciones adecuadas de antibióticos durante toda la 
cirugía cardiaca fue sugerida por Goldman en 1977, este autor encontró que 27.3% (3/11) de los 
pacientes que tenían niveles indetectables de antibiótico al momento del cierre de la incisión 
desarrollaron ISQ por Staphylococcus sp, comparado con 1.1% (2/175) de los pacientes que 
mantenían concentraciones séricas dosificables (8). Similarmente, Polk y col, reportaron una 
correlación entre la efectividad de la profilaxis y la concentración de antibiótico en el sitio 
quirúrgico, observaron una incidencia de 16% de ISQ cuando la concentración tisular de 
cefaloridina fue menor 4 mg/dl y de 6% cuando estuvo por encima de dicho valor (3).  
 
 Shapiro y col. estudiaron factores de riesgo para ISQ en histerectomía y pusieron en 
evidencia una correlación entre una menor efectividad de la profilaxis y mayor duración de la 
cirugía. La efectividad de la profilaxis bajó de 80% para los procedimientos de una hora duración a 
ningún efecto en los procedimientos que duraron más de 3.3 horas (9). Recientemente, Zelenitsky 
y col. demostraron que uno de los predictores más importantes para el desarrollo de ISQ en la 
cirugía colo-rectal fue la presencia de niveles bajos de gentamicina al momento del cierre de la 
herida (18).  Estos fundamentos han llevado al desplazamiento de los antimicrobianos de vida 
media corta por los de vida media más larga, y justifica, en parte, el uso preferido de la cefazolina 
sobre otras cefalosporinas. Dada la importancia de lograr niveles adecuados durante toda la 
cirugía, se recomienda usar las dosis más elevadas de antimicrobianos, usualmente dos a tres 
veces la dosis habitual utilizada, sin sobrepasar las dosis máxima recomendada (2), y se debe 
ajustar al peso, especialmente en los obesos.  
 
 También es de suma importancia, repetir la administración del antibiótico durante la 
cirugía en aquellas situaciones en que es previsible que las concentraciones tisulares desciendan 
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en forma importante. Por esto, se recomienda, para las cirugías que se prolongan, repetir una 
dosis intra-operatoria cada vez que transcurran más de dos vidas medias del antibiótico, 
considerando desde el momento de la dosis pre-operatoria (1, 2, 7, 13). Otras situaciones en las 
que se debe repetir una dosis del antibiótico son la hemodilución intra-operatoria mayor a 15 ml/kg 
y el sangrado mayor a 1500 ml en adultos (12). Los intervalos recomendados para repetir la dosis 
(repique intra-operatorio) son: cefazolina 3-4 horas, cefuroxime 3 horas, cefradina 2 horas, 
cefalexina 2 horas, ampicilina-sulbactam 3 horas, gentamicina 4 horas, vancomicina 6-12 horas, 
metronidazol 6-8 horas, clindamicina 3-6 horas, ciprofloxacina 4-10 horas (13, 18).  
 
 Es importante la utilización de antibióticos con un margen de seguridad adecuado pues 
su utilización está orientada a prevenir un posible evento y por ello, debe ser más posible la 
ocurrencia del mismo, que la de un efecto secundario. Se debe destacar, que  algunos efectos 
tóxicos están vinculados al tiempo de uso y a la dosis acumulativa, por lo cual son poco 
importantes en la profilaxis en cirugía, donde su utilización es por un período muy breve (menor a 
24 horas), por ej. aminoglucósidos.  
 
 Otro elemento importante, es que los antibióticos utilizados no deben inducir resistencia 
bacteriana en los organismos patógenos (2). Algunos antimicrobianos, favorecen la emergencia 
de cepas resistentes por la selección de mutantes con suma facilidad, tal es el caso de rifampicina 
y quinolonas, por lo cual se desaconseja fuertemente su utilización en la profilaxis(2). Limitar el 
tiempo de administración de los antibióticos profilácticos a períodos cortos es también de suma 
importancia para disminuir la emergencia de resistencia, ya que la selección de cepas resistentes 
es un fenómeno tiempo dependiente.  Kernodle y col. observaron la emergencia de cepas 
colonizantes de estafilococos coagulasa-negativos resistentes a la meticilina luego de tres días de 
profilaxis antimicrobiana con cefamandol en cirugía cardiaca (10).  Similarmente, Harbarth y col. 
encontraron que en pacientes operados de cirugía cardiaca, la prolongación de la profilaxis por 
más de 48 horas no se asoció a disminución de la incidencia de ISQ y por el contrario, sí se 
asoció a infecciones nosocomiales por microorganismos resistentes (11).  
 

Los antimicrobianos elegidos deben ser costo-efectivos. El estudio de la relación de costos 
en profilaxis antibiótica ha puesto en evidencia que la misma es costo-efectiva para las cirugías 
con incidencia de ISQ más elevada, cuando se administra en forma breve (una dosis pre-
operatoria) y se usan los antibióticos de menor costo. Esto implica que excepcionalmente esté 
justificado, considerando la relación costo-efectividad, utilizar antibióticos de alto costo (ej. para 
utilizar una dosis de Imipinem, el riesgo de ISQ debería ser mayor a 8% y para utilizarlo por 24 
horas debería ser mayor a 30%) (2). La prolongación de la profilaxis, salvo algunas excepciones, 
únicamente aumenta el costo de la profilaxis sin aumentar su efectividad. Otro elemento 
importante en relación a la costo-efectividad de la profilaxis es el “número necesario a tratar” 
(NNT). El NNT es el número de pacientes que es necesario tratar para prevenir una ISQ; el NNT 
depende la incidencia basal de ISQ en el tipo de procedimientos que se esté considerando y de la 
efectividad de la profilaxis, evaluada esta última por el OR de la ocurrencia de ISQ, sin y con la 
utilización de profilaxis (12). En el Anexo III se muestra el NNT y el OR para los principales 
procedimientos quirúrgicos. 

 
Uno de los factores más importantes en determinar la efectividad de la profilaxis 

antimicrobiana en cirugía es la administración, en el momento correcto, de la dosis pre-operatoria. 
Ya en 1961, Burke demostró, en un modelo experimental, que la máxima efectividad de la 
profilaxis se logra cuando el antimicrobiano se encuentra en el sitio quirúrgico antes de que se 
produzca la contaminación intra-operatoria (13). Esta evidencia fue confirmada clínicamente por 
estudios posteriores (3, 4).  

 
En 1992, se publicó uno de los estudios mas importantes respecto a la profilaxis antibiótica 

en cirugía (14). Classen y col. analizaron la relación entre el momento de la administración de la 
profilaxis y el riesgo de ISQ en 2847 cirugías de coordinación, limpias y limpia-contaminadas. 
Demostraron que el riesgo fue mínimo cuando la profilaxis se administró en un intervalo de una 
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hora respecto al momento de realización de la incisión y que dicho riesgo aumentó cuando la 
administración del antibiótico se realizó progresivamente antes (más de 2 horas antes) (RR= 6.7) 
o después de la realización de la incisión (más de 3 horas) (OR= 5.8) (Ver Figura N 1). 

 
Existe evidencia suficiente, clínica y experimental, para sostener que la primera dosis de la 

profilaxis antibiótica se debe administrar dentro de la hora previa a la incisión quirúrgica 
(idealmente dentro de los 30 minutos previos a la realización de la incisión quirúrgica). Esto ha 
llevado a que lo óptimo es, para la mayoría de las cirugías, la administración de la profilaxis en la 
sala de operaciones, junto con la inducción anestésica (2, 15, 16, 17).  

 
Una excepción es la profilaxis antibiótica en las cesáreas, en las cuales la administración 

de la primera dosis se debe retrasar hasta luego del clampeo del cordón umbilical (1).  Dos 
puntualizaciones más son importantes, 1) para administración de antibióticos que requieren 
infusión prolongada (ej. vancomicina), la infusión debe finalizar antes de la realización de la 
incisión, por lo cual deben comenzar aproximadamente una hora antes del inicio de la cirugía (1) y 
2) para las cirugías que requieren torniquete compresivo (ej. artroplastia de rodilla) la profilaxis 
debe infundirse completamente antes (15 a 20 minutos) de la aplicación del torniquete.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1.  
Relación entre la tasa de ISQ y el tiempo transcurrido entre el momento de administración de la primer dosis de antibiótico y la 
incisión.  Los números sobre las columnas son el número de infecciones/número de pacientes en cada intervalo. Los números en el 
eje de x, representan, a la izquierda, horas antes del momento de la incisión, y a la derecha, horas después de la misma. Tomado 
de referencias 14 y 16.   

 
 
La profilaxis antibiótica en cirugía está dirigida al inóculo intra-operatorio, y la evidencia 

disponible para la mayoría de las cirugías es que el período de efectividad es mientras el sitio 
quirúrgico está expuesto a dicho inóculo. Las explicaciones propuestas para inefectividad de los 
antibióticos post-operatorios son, que por un lado, las bacterias que contaminan el sitio operatorio 
están embebidas en una matriz de fibrina y con el cierre de la herida, el espacio de la herida se 
vuelve una matriz de fibrina sólida, a la cual los antibióticos no penetran; la única forma de que en 
dicha matriz se encuentre una concentración suficiente de antibióticos, es que éste ya estuviera 
en el plasma antes de la formación de la matriz de fibrina. Por otro lado, la cascada inflamatoria 
continúa después del cierre de la herida, con un proceso inflamatorio y edema, el cual, asociado a 
otros elementos que generan isquemia (microtrombosis favorecida por bisturí eléctrico, etc), 
dificultan la penetración de los antibióticos al sitio quirúrgico (22).  
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Para la mayoría de los procedimientos limpios, una dosis se considera suficiente y 
excepcionalmente la profilaxis se debe prolongar por más de 24 horas. Quizá para algún tipo de 
procedimiento (ej. cirugía de implante de prótesis articular), un breve período post-operatorio sea 
beneficioso (23). Para la cirugía limpia contaminada, Stone y col. demostraron que la prolongación 
de la profilaxis por 5 días no disminuyó el riesgo de ISQ respecto a la administración solamente el 
día de la cirugía (24). El mantenimiento de drenajes u otros procedimientos invasivos no justifican 
la prolongación de la profilaxis (1, 7).   

 
La elaboración de pautas locales, basadas en consenso local, escritas y fácilmente 

disponibles en los lugares donde se administra la profilaxis, ha sido un herramienta útil para 
mejorar la administración de la profilaxis antimicrobiana en cirugía y se ha acompañado de 
reducción en la incidencia de ISQ (16, 19).  

 
En este proceso es fundamental: a) asignar claramente la responsabilidad a un integrante 

del equipo por la administración de la profilaxis, b) establecer una normativa que vincule la 
administración de la dosis pre-operatoria a una actividad que necesariamente ocurra dentro de la 
media hora previa al inicio de la cirugía, (ej. administración en conjunto con la inducción 
anestésica), c) asegurar la disponibilidad del antibiótico en el lugar donde se va a administrar, d) 
asegurar su administración con un sistema de recordatorio ("checklist") y e) asegurar que se 
registre la administración del mismo y la hora exacta a la que fue realizada.  
 
 La evaluación en forma periódica del cumplimiento de la pauta de profilaxis, detectando los 
errores y estableciendo la proporción de casos en los que no se cumplieron los objetivos más 
importantes (administración dentro de la hora previa, selección del antibiótico de acuerdo a la 
pauta, administración de repique intra-operatorio en los procedimientos que lo requerían y 
duración menor de 24 horas), con el retorno de dicha información a los involucrados en el proceso 
asistencial ha sido una medida implementada con éxito para mejorar el cumplimiento de la 
profilaxis (16, 17).   
 

Los errores en la profilaxis antibiótica en cirugía se pueden ver desde diferentes 
perspectivas, por su frecuencia y por su importancia. Desde el punto de vista de la frecuencia, el 
error más frecuente es la prolongación post-operatoria por tiempo innecesario de la profilaxis. Sin 
embargo, el error más importante, debido al demostrado impacto del mismo en la frecuencia de 
ISQ, es la administración inadecuada de la dosis pre-operatoria (por omisión o por administración 
fuera del período ideal para mayor impacto sobre el riesgo de ISQ). El siguiente error en 
importancia, es la falta de repique intra-operatorio en las cirugías que, por su duración, 
hemodilución o sangrado intra-operatorio, requerirían una segunda dosis intra-operatoria (15, 16, 
20, 21).  
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TOPICO:  Higiene de manos 
 
RECOMENDACIONES   
En concordancia con las recomendaciones de Organización Mundial de la Salud, publicadas como 
WHO Advanced Draft Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. 2006. 
 
� Si las manos están visiblemente sucias, lávelas con  jabón antes de entrar a la sala de 

operaciones. (Categoría 1) Quite la suciedad que pu eda estar debajo de las uñas 
preferentemente bajo agua corriente. (Categoría 2) (1, 2) 

 
� Quítese anillos, brazaletes, relojes antes de entra r a la sala de operaciones. (Categoría 

2) (3-5, 41, 62)  
 
� Está prohibido el uso de uñas postizas o extensione s en trabajadores de la salud. 

(Categoría 1) (6-9) 
 
� Mantenga las uñas cortas (< 0,5 cm largo). (Categor ía 1) (10) 
 
� No hay consenso acerca del uso o no de esmalte de u ñas por parte del equipo 

quirúrgico. (Asunto no resuelto) 
 
� La higiene quirúrgica de manos se debe realizar usa ndo un jabón antiséptico 

(clorhexidina 4%, yodofón detergente) o un producto  en base alcohólica para fricciones, 
preferiblemente con efecto sostenido. (Categoría 1)  (11-16, 82, 90) 
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� Si duda de la calidad microbiológica del agua, apli que fricciones con producto hidro-

alcohólico antes de colocarse  los guantes estérile s. (Categoría 1) (12,14-15,17-19) 
 
NOTA:  Esta recomendación se aplica por ejemplo en caso de detección de contaminación microbiana del 
sistema de agua del hospital, y hasta tanto se reciban los cultivos de agua negativos. 
 
� Cuando haga el lavado quirúrgico use un jabón antis éptico, friegue las manos por una 

duración de 2-5 minutos. (Categoría 1). Períodos má s largos (Ej. 10 minutos) no son 
necesarios (20-26). 

 
� No es necesario el uso de cepillo para el lavado de  manos y antebrazos, su uso puede 

limitarse a la limpieza de uñas o ser sustituido po r otro tipo de limpiador de uñas. 
(Categoría 1). (26, 66-68) 

 
NOTA:  Por detalles del procedimiento de lavado quirúrgico de manos referido por OMS, consulte el anexo V 
 
� Cuando utilice fricciones con gel alcohólico para h igiene quirúrgica de manos, use un 

producto con actividad sostenida , siga las instrucciones de los fabricantes.  Apliq ue el 
producto solo  si las manos están secas. (Categoría 1) (27-29, 32)  (Ver anexo IV)  

 
NOTA:  Para que las preparaciones hidro-alcohólicas tengan efecto sostenido deben tener adicionado algún 
antiséptico que le confiera efecto residual. (Ej. Clorhexidina, triclosán) 
 
� No combine (de rutina) secuencialmente el lavado qu irúrgico de manos con fricciones 

con producto hidro-alcohólico. (Categoría 2) (27-30 , 83,92) 
 
� Cuando use un gel alcohólico utilice suficiente can tidad de producto para mantener 

manos y antebrazos mojados durante todo el tiempo d e fricción. (Categoría 1) (31-32) 
 
� Después del procedimiento de fricción, mantenga las  manos por encima de los codos y 

permita que manos y antebrazos sequen completamente  antes de colocarse los guantes 
estériles. (Categoría 1) (19, 15, 31-33) (Ver anexo  V) 

 
� Cuando lave sus manos, gradúe la temperatura del ag ua, evite usar agua muy caliente. 

(Categoría 1) La repetida exposición al agua calien te incrementa el riesgo de dermatitis.  
(62, 85-86) 

 
� Seque las manos con compresas o toallas de papel es tériles. (Categoría 1) (62) 
 
� No agregue jabón a un dispensador parcialmente vací o. Si usa dispensadores con 

frascos rellenables, espere a que se vacíe, lávelo y séquelo antes de su rellenado. 
(Categoría 1) (87-88) 

 
� Disponga de frascos individuales de alcohol-gel, y utilicelos en todos los sitios de 

cuidado de pacientes. (Categoría 1) (62) 
 
EVIDENCIA  

Las manos del equipo quirúrgico deben estar limpias antes de entrar en el block quirúrgico.  
Es altamente recomendable el lavado de  manos con agua y  jabón  antes de entrar en el block 
quirúrgico, no solo elimina la suciedad sino también disminuye la colonización con esporas 
bacterianas (el alcohol no es activo contra las esporas) (34). Los jabones comunes son suficientes 
para la realización de este lavado de manos (35, 62) y se recomienda el uso de un cepillo o 
limpiador para las uñas. 
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Numerosos estudios han documentado que la zona subungueal de las manos aloja alto 
número de bacterias, más frecuentemente estafilococo coagulasa-negativo, bacilos Gram-
negativos (incluido Pseudomonas spp.), corynebacterias y hongos (1, 7, 42). El espacio 
subungueal tiene un promedio de 5,39 log10  UFC de microorganismos, comparado con un rango 
entre 2,55 y 3,53 en otras zonas de la mano (42). Incluso después de un cuidadoso lavado 
quirúrgico de manos, los trabajadores de la salud alojan un número sustancial de patógenos en el 
espacio subungueal (6, 8, 45) lo cual le confiere gran importancia a la limpieza adecuada de dicha 
zona. 
 

La piel debajo de los anillos está mucho más colonizada comparada con áreas de la piel o 
dedos sin anillos (3,38-39).  Hoffman y col (3) hallaron que el  40% de las enfermeras tenían 
bacilos Gram-negativos tales como E. cloacae, Klebsiella spp., y Acinetobacter spp. en sus 
manos, incluso debajo de los anillos. Algunas enfermeras portaban la misma cepa debajo de los 
anillos por meses, planteando colonización en lugar de contaminación. 
 

Hayes RA y col. en un estudio que incluyó más de 60 enfermeras de UCI, en análisis multi-
variado encontró que los anillos fueron el único factor de  riesgo significativo para colonización por 
bacilos Gram-negativos y S. aureus y que la cantidad de gérmenes recogidos se correlacionaba 
con el número de anillos usados (38). Trick y col. informaron que el numero de anillos usados era 
proporcional con la contaminación por S. aureus, bacilos Gram negativos, o Candida spp. (con un 
anillo OR= 2.6; con más de un anillo OR=4.6) y observaron 10 veces mayor conteo bacteriano  
cuando se usaban anillos (39). 
 

Kennedy AM., realizó una encuesta sobre conocimientos y creencias de las enfermeras de 
una UCI neonatal con respecto a infecciones nosocomiales y el uso de joyas. Encontró que tenían 
escaso conocimiento de la relación entre el conteo microbiano de las manos y los anillos usados. 
Además desconocían si los anillos aumentaban el riesgo de infecciones nosocomiales y el 61% 
usaban habitualmente al menos un anillo para trabajar (40).  
 

Jacobson midió el conteo bacteriano en las manos después del lavado y encontró que era 
similar entre los trabajadores de la salud que usaban anillos y los que no los usaban (4). Por el 
contrario Salisbury DM y col. informaron una mayor disminución de la contaminación bacteriana 
cuando el lavado se realizó sin anillos, aunque éste último estudio no fue randomizado (37).  

 
Una revisión de la literatura de Beth Cullen (91) acerca del uso de joyas por trabajadores 

de la salud concluyó que con el uso de anillos hay mayor contaminación de las manos, que la 
remoción de bacterias es mejor lograda sin anillos y que éstos pueden dañar los guantes e 
interferir con el lavado. 

 
Se desconoce la verdadera relación entre el uso de anillos y la transmisión de infecciones,  

son necesarios más estudios para establecer si usar anillos da lugar a una mayor transmisión de 
patógenos por los trabajadores. Es probable que los anillos y las joyas  mal cuidados alojen 
microorganismos que podrían provocar infecciones. La higiene de manos puede ser insuficiente si 
se usan anillos voluminosos, con bordes o superficies agudos o si éstos son muy costosos. 
Además, las joyas pueden ser un peligro físico para los pacientes o el trabajador durante el 
cuidado directo de pacientes (62). 

 
La recomendación del consenso de expertos de la OMS es desalentar el uso de anillos o 

de otras joyas durante el cuidado de salud; el uso de un anillo de boda para el cuidado rutinario 
puede ser aceptable, pero en servicios de alto riesgo, tales como la sala de operaciones, todos los 
anillos u otras joyas deben ser retirados (41, 62). Una solución simple y práctica, que permite una  
adecuada higiene de las manos, es que los trabajadores durante la jornada de trabajo, usen su 
reloj y anillos con una cadena colgada del cuello (62). 
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El esmalte nuevo no incrementa el número de bacterias recogidas de la piel del área 
periungueal, pero el esmalte cascado o roto puede permitir el crecimiento de gran número de 
gérmenes en el esmalte (43,44). Por el contrario, Hernández-Chavarría (80) no encontró 
diferencias de contaminación entre uñas con esmalte o sin él (X2 0,83, p= 0,36), tampoco la 
hallaron Baumgardner CA y col. (89). 

 
Según Wynd y col. cuando el esmalte lleva más de 4 días comparado con esmalte nuevo, 

hay una diferencia estadísticamente significativa en el conteo de bacterias aunque se haya 
realizado un adecuado lavado quirúrgico de manos (44). 
 

Las enfermedades en uñas pueden reducir la eficacia de la higiene de manos, y ocasionar 
transmisión de patógenos. Un brote de ISQ por Ps. aeruginosa fue originado de la colonización 
con onycomicocis de las uñas de un cirujano cardiaco (54). 
 

Según algunos autores no está claro si la longitud de las uñas naturales o artificiales es un 
factor de riesgo importante para contaminación (7, 44); el crecimiento bacteriano ocurre 
fundamentalmente a 1 milímetro próximo a la uña, adyacente a la piel sub-ungueal. (6, 8) Por el 
contrario, algunos autores reportaron una asociación entre la contaminación microbiana y el uso 
de uñas artificiales largas (7).  

 
Un brote de Ps. aeruginosa en bacteriemias y colonización de tubo endotraqueal, en una 

UCI neonatal, que involucró 46 pacientes de los cuales 16 murieron, fue atribuido a dos 
enfermeras (una con uñas naturales largas y otra con uñas artificiales) que portaban en sus 
manos las cepas implicadas en el brote (47).  Además, las uñas largas y agudas (naturales o 
postizas) pueden dañar los guantes (52).  

 
Las uñas artificiales (postizas o extensiones) son un factor de riesgo de IH demostrado y 

su uso esta prohibido para el equipo quirúrgico y funcionarios de block quirúrgico (6,7); se asocian 
a cambios en la flora normal e impiden una correcta higiene de manos (6).  

 
La evidencia sugiere que el uso de uñas artificiales por trabajadores de la salud puede 

contribuir a la transmisión de patógenos. Los trabajadores que usan uñas artificiales, antes y 
después del lavado de manos tienen mayor probabilidad de alojar patógenos como bacilos gram-
negativos en las yemas de sus dedos comparados con los que tienen uñas naturales (6-8, 46).  

 
Las uñas artificiales limitan las prácticas de higiene de manos de los trabajadores de la 

salud (62). McNeil S y col. evaluaron el efecto del lavado de manos o fricciones con gel sobre la 
microflora de las manos en trabajadores que usaban uñas artificiales. Antes de la limpieza el 86% 
de los trabajadores con uñas artificiales y el 35% de los controles estaban contaminados con 
patógenos (p= 0.03).  Después de la higiene (lavado o fricciones) significativamente hubo más 
permanencia de patógenos en el primer grupo (6).  

 
Además, cuando un trabajador usa uñas artificiales, su higiene de manos se ve afectada 

por el temor a dañar el trabajo de la manicura (43-44, 81). 
 
Los trabajadores de la salud con uñas artificiales han estado implicados en varios brotes 

de infección causados por bacilos Gram-negativos o levaduras (48-50).  En un estudio de un brote 
por K. pneumoniae  productora de beta-lactamasa de espectro extendido, en una UCI neonatal, el 
análisis de regresión múltiple demostró asociación de los casos con un trabajador que usaba  
uñas artificiales (51).  

 
Passaro SJ (50) en un estudio de cohorte investigó un brote de ISQ en cirugía 

cardiovascular, que involucró 7 pacientes, uno de los cuales murió. El germen implicado fue 
Serratia marcescens, y el brote fue originado por una enfermera que usaba uñas artificiales, y 
utilizaba en su hogar una crema exfoliante contaminada con la cepa. 
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 Otro brote de ISQ fue reportado por Parry y col, quienes informaron osteomielitis y discitis 
después de cirugía espinal por la misma cepa de Candida sp en tres pacientes. Fue implicada 
epidemiológicamente una técnica de sala de operaciones, quien en el período de ocurrencia del 
brote usaba uñas artificiales. Si bien las uñas artificiales no se pudieron cultivar porque ya se las 
había retirado, la técnica se relacionó epidemiológicamente con los casos y además se cultivó la 
Candida sp  en su garganta (48). 
 

En el estudio de Kennedy AM (40) el 8% de las enfermeras de UCI neonatal usaban uñas 
artificiales para trabajar, tenían escaso conocimiento sobre el riesgo de contaminación bacteriana 
por Gram-negativos en las manos y el largo o el uso de uñas artificiales. 
 

Jeanes y Green (53) repasaron otras formas de arte y de tecnologías de uñas en relación 
con la higiene de manos incluyendo: aplicación del material artificial para extensiones; uñas 
esculpidas; uñas protegidas con material artificial; y perforación por ejemplo, decoraciones tales 
como piedras aplicadas en las uñas. Además de limitaciones posibles para atender los pacientes, 
pueden haber muchos problemas potenciales de salud, incluyendo infección (53). Las políticas 
con respecto a las uñas de los trabajadores de la salud deben considerar los riesgos de infección 
a los pacientes y a sí mismos, antes que a preferencias culturales (62). 
 
 En una revisión sistemática de la Cochrane Library, Arrowsmith y col. (93) concluyeron que 
no existen pruebas del efecto de la eliminación del esmalte de uñas o la extracción de los anillos 
en la tasa de infección de herida quirúrgica. No existen pruebas suficientes del efecto del uso de 
esmalte de uñas en el número de bacterias en la piel. Sin embargo, el ensayo que realizaba esta 
comparación fue demasiado reducido. 
  

Las preparaciones antisépticas para higiene quirúrgica de manos son evaluadas por su 
habilidad para reducir el número de bacterias de las manos 

• Inmediatamente después del fregado,  
• Después de usar los guantes quirúrgicos por 6 horas (actividad persistente),  
• Después de múltiples aplicaciones luego de 5 días (actividad acumulativa). La actividad 

inmediata y la actividad persistente son consideradas las más importantes (55). 
 

La preparación quirúrgica de manos debe reducir el contenido de bacterias de la piel 
durante toda la duración del procedimiento ante la eventual rotura del guante y la posibilidad de 
acceso de bacterias al sitio operatorio (59). 
 

Debido a que existe un alto porcentaje de guantes que sufren roturas durante la cirugía es 
deseable que el personal del equipo quirúrgico use un producto con prolongado efecto antiséptico 
y capaz de inactivar virus sanguíneos tales como HIV o virus de la hepatitis (60). 
 

Múltiples brotes de ISQ han sido reportados por las manos de algún integrante del equipo 
quirúrgico a pesar de usar guantes estériles (56-7). Al menos un brote de ISQ ocurrió como 
consecuencia de que un cirujano cambió de usar antiséptico a usar jabón cosmético en el lavado 
quirúrgico de manos (58). 
 

La povidona-yodada dejó de ser uno de los productos más extensamente usados para la 
antisepsia quirúrgica de manos. Tanto en estudios in vitro como in vivo demostró ser menos eficaz 
que la clorhexidina, indujo más reacciones alérgicas, y mostró menor efecto residual (61, 19). Al 
final de una intervención quirúrgica, las manos lavadas con yodofón pueden tener más 
microorganismos que antes del fregado quirúrgico (62). 
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Debido a que los estudios de cloroxylenol (PCMX) para fregado quirúrgico de manos 
muestran resultados contradictorios, son necesarios más estudios para establecer cual es la 
eficacia de éstos compuestos comparados con los recomendados (63-65). 
 

Cuando la disponibilidad, la cantidad o la calidad del agua es dudosa, el actual panel de 
expertos de OMS recomienda claramente el uso de las fricciones a base de alcohol para la 
preparación quirúrgica de manos (62). 
 

ÓFarrell y col. (23) en artroplastia total de cadera, realizaron recuento de bacterias en las 
manos, inmediato y post-operatorio luego del lavado con gluconato de clorhexidina al 4% 
comparando 5 y 10 minutos de duración. El estudio recomendó una duración de cinco minutos 
para lavado quirúrgico de manos previo a artroplastia total de cadera, debido a que prolongarlo 
por 10 minutos no tiene una base científica. 
 

O'Shaughnessy y col. usaron gluconato de clorhexidina al 4% para lavado de manos 
durante 2, 4 y 6 minutos. En los tres grupos se observó una reducción en el conteo bacteriano 
post-fregado. Este estudio recomendó lavado por 4 minutos para integrantes del equipo quirúrgico 
en el primer procedimiento y de 2 minutos en las siguientes cirugías (24). 
 

El fregado con una esponja descartable o la combinación esponja-cepillo ha demostrado 
ser tan eficaz en  reducir el conteo bacteriano en las manos como el lavado con un cepillo (26, 66-
67). Al momento actual, casi todos los estudios desalientan el uso de cepillos (62,68).  
 

Varios estudios han demostrado que el fregado por 5 minutos reduce el conteo bacteriano  
con tanta eficacia como un fregado de  10-minutos (20, 23, 26). En otros estudios, el lavado por 2 
o 3 minutos redujo el conteo bacteriano a niveles aceptables (24-25, 69-72). Muy recientemente, 
incluso 90 segundos de frotación se han demostrado equivalentes a una frotación de 3 minutos 
con un producto que contenía una mezcla de alcoholes y de acetato del mecetronium (31).  

 
La irritación de la piel y la dermatitis es observada más frecuentemente después del 

fregado quirúrgico con clorhexidina que con el uso de productos hidro-alcohólicos (73). 
 

La actividad antimicrobiana de los productos hidro-alcohólicos para fricciones es superior 
que todos los otros métodos disponibles actualmente para higiene quirúrgica de manos. Muchos 
estudios han demostrado que las formulaciones conteniendo 60% - 95% de alcohol solo, o alcohol 
50% - 95% combinado con pequeñas cantidades de hexaclorofeno o gluconato de clorhexidina, 
bajan el conteo bacteriano inmediato de la piel más eficazmente que otros agentes (62). 
 

Los geles de alcohol para manos no deberían ser usados a menos que superen el test 
prEN 12791 o un equivalente (62, 74). Ambos métodos de preparación quirúrgica de manos son 
convenientes para la prevención de ISQ. En términos de eficacia antimicrobiana, las fricciones 
quirúrgicas de manos y el fregado de manos quirúrgico que contenga clorhexidina pasan el test de 
la norma europea prEN 12791.   

 
Sin embargo, la combinación acción-efecto rápido al principio y la inhibición del 

recrecimiento de bacterias bajo manos enguantadas es mejor lograda usando un compuesto a 
base de alcohol con clorhexidina o con la adición de otros compuestos (tal como sulfato o N-
duopropenide) (31,75-79).  
 

Jean Jacques Parienti y col. publicaron en JAMA, un ensayo clínico randomizado, donde 
compararon la higiene de manos con jabón antiséptico versus higiene quirúrgica con producto 
hidro-alcohólico. La tasa de ISQ inmediata y a 30 días fue similar en ambos grupos (82). En una 
revisión sistemática realizada por Hsiu-Fang y col. las fricciones quirúrgicas de manos con 
producto hidro-alcohólico fue más efectivo que 6 minutos de fregado con clorhexidina al 4% (90). 
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No es necesario lavar las manos antes de las fricciones de manos a menos que éstas 
tengan suciedad visible (27-28). No hay evidencia que demuestre un efecto adicional de lavar las 
manos antes de aplicar la frotación de manos en la reducción total de la flora residente de la piel 
(83). La actividad del antiséptico en las manos puede incluso ser deteriorada si éstas no están 
totalmente secas antes de aplicar las fricciones de manos o el lavado (27-29). Nils-Olaf Hübner y 
col. compararon la eficacia de las fricciones de mano con producto hidro-alcohólico, con y sin 
lavado previo de manos. Concluyeron que si bien el procedimiento de fricciones alcohólicas 
precedido por lavado cumple con las exigencias de la norma EN12791; la eficacia puede ser 
mejorada omitiendo el lavado de manos previo y dejando evaporar el alcohol el tiempo necesario. 
El lavado previo de manos tiene un efecto negativo sobre el efecto inmediato (92).  
 

Las manos deben ser mojadas durante las fricciones alcohólicas durante todo el tiempo de 
fricciones, lo cual requiere generalmente 6 ml. Un estudio demostró que mantener las manos 
mojadas durante las fricciones es más importante que el volumen usado (32). 
 

Los antisépticos y el jabón trabajan más eficazmente con agua caliente, pero el agua muy 
caliente quita los ácidos grasos protectores de la piel. Por lo tanto, se debe evitar lavarse las 
manos con agua muy caliente (62). 
 

Las toallas de papel o compresas estériles, se utilizan con frecuencia para secar las manos 
mojadas después de la antisepsia quirúrgica de manos. Gustafson analizó diferentes métodos de 
secado de manos luego del lavado clínico. Midió el conteo de UFC de la piel luego del secado 
usando toallas de tela con dispensador rotatorio, toallas de papel apiladas, aire forzado y 
evaporación espontánea y no  encontró diferencias significativas (p=0.72) según la técnica 
utilizada (84). 

  
Esta claramente demostrada la relación entre cumplimiento de higiene de manos y 

disponibilidad y accesibilidad de productos para realizarla. Los hospitales que entregan a sus 
trabajadores frascos de uso individual de alcohol-gel, tienen mayor tasa de cumplimiento de 
higiene de manos, que aquellos que disponen de los mismos solo en las enfermerías (62). 
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TOPICO:  Limpieza del ambiente quirúrgico 
 
RECOMENDACIONES   
Se deben seguir las Recomendaciones para el aseo de áreas quirúrgicas, del Ministerio de Salud 
Pública (impresas en  Marzo 2007). Fuente: http://www.msp.gub.uy/noticia_579_1.html 
 
Supuestos previos:  
1. Se considera que todos los pacientes están potencialmente infectados con patógenos 

sanguíneos u otros patógenos, por tanto el protocolo de higiene ambiental a aplicar será 
siempre el mismo, independientemente del diagnóstico del paciente.  

2. A pesar de las características microbiológicas de cada cirugía (entiéndase cirugía limpia, 
limpia-contaminada, contaminada o sucia), se aplica el mismo procedimiento de limpieza de la 
sala de operaciones.  

3. No se deben “cerrar” ni “clausurar“ quirófanos así como tampoco aplicar el viejo y empírico 
criterio de “descanso”. 

4. La cirugía sucia o contaminada no requiere un proceso de desinfección especial ni tiene 
porqué ser programada para el final del día.  

 
� La responsabilidad de un ambiente quirúrgico limpio  es compartida por el equipo de 

control de infecciones hospitalarias, el cirujano j efe de block y la licenciada en 
enfermería de sala de operaciones, quienes deben ac ordar sobre la higiene ambiental 
del sector.  

 
� Rutinariamente se debe limpiar el ambiente quirúrgi co para minimizar la presencia de 

polvo, pelusa, suciedad, fluidos corporales, carga microbiana.  
 
� Cada día, antes de comenzar la jornada de trabajo s e recomienda la limpieza de las 

superficies horizontales incluyendo superficies de trabajo y el equipamiento de la sala, 
sean estos móviles (unidad de bisturí eléctrico, me sas para instrumental) o estáticos 
(lámparas quirúrgicas, manillas de puertas) (exclui r pisos). 
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� Todo equipo que ingrese en el quirófano debe estar limpio y libre de polvo.  
 
� La limpieza se hace entre procedimientos y al final  del día. Se debe inspeccionar el 

equipamiento o carros que requieran ser limpiados a ntes de retirarlos del área.  
 
� Durante un procedimiento quirúrgico, es necesario l impiar tan pronto se ensucien las 

áreas contaminadas con materia orgánica fuera del c ampo estéril y que generalmente 
son pequeñas, utilizando un producto detergente/ger micida. Para ello el personal debe 
utilizar equipamiento protectivo personal (EPP), es te es obligatorio cuando el trabajador 
corre riesgo de contacto directo con material infec cioso.  

 
� Si hay pequeños derrames (<= 10 ml) estos se deben absorber con una toalla de papel y 

luego se debe limpiar el área. Una solución de 1:10 0 de hipoclorito de sodio se puede 
utilizar como desinfectante.  

 
� Las soluciones de hipoclorito de sodio se deben usa r frescas (diluidas en el día) y no se 

deben almacenar grandes volúmenes en el hospital, p ues en treinta días, una solución 
de hipoclorito pierde el 50% de su concentración in icial aunque esté almacenado en 
recipientes oscuros, de plástico y cerrados. El hip oclorito de sodio no puede ser 
mezclado con agua caliente ni detergentes y es corr osivo para metales. Se debe optar 
por otros desinfectantes de bajo nivel en superfici es metálicas. Para superficies 
pequeñas, es aceptable el uso de fricciones con alc ohol 70%.  

 
� Para superficies de alto contacto o superficies de equipos médicos (Ej. máquina de 

anestesia, unidad de electro-bisturí) es recomendab le utilizar un desinfectante de bajo 
nivel incluido en la solución detergente o utilizad o en el enjuague.  

 
� Todas las muestras obtenidas de pacientes en sala d e operaciones (órganos, tejidos, 

sangre, líquidos, etc) se deben colocar en contened or impermeable para su traslado. 
 
� En caso de ser necesaria la desinfección de cunas o  incubadoras evitar el uso de 

fenoles y si se usa un desinfectante de bajo nivel aprobado, asegurarse de enjuagar con 
agua el mismo luego de su aplicación y antes de su uso.  

 
� El equipamiento detectado como sucio se debe limpia r.  
 
� No está permitido el uso de desinfectantes de alto nivel para ambientes. Por razones de 

salud ocupacional se debe evitar el uso de desinfec tantes que posean formaldehído, 
fenoles o glutaraldehído para superficies ambiental es.  

 
� Las paredes, puertas, cialíticas y techos, solo deb en ser limpiadas si tienen suciedad 

visible (polvo, salpicaduras, etc). 
 
� Después de cada cirugía se debe mover la mesa de op eraciones para detectar suciedad 

u objetos que hayan podido caer durante el acto qui rúrgico. La limpieza debe limitarse a 
un área de 1 – 1.2 metros (3-4 pies) de la mesa de operaciones, donde esté visiblemente 
sucio. La extensión del área de limpieza dependerá de la visualización de suciedad en 
áreas adyacentes. Limpiar con mopa o paño de piso. Si la suciedad es muy voluminosa 
(Ej.: pos-cesárea) es aconsejable cambiar la soluci ón de limpieza durante el 
procedimiento.  

 
� No existe evidencia científica que sustente la limp ieza de todo el piso entre 

procedimientos, por lo que no se recomienda.  
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� Residuos sólidos. Todos los objetos corto-punzantes  utilizados en el acto quirúrgico 
deben ser descartados en un contenedor resistente a  punciones y el resto de los 
residuos se deben clasificar según norma. Se debe d ar cumplimiento a las “Normas de 
Bioseguridad en la prevención de accidentes por exp osición a sangre y fluidos 
corporales”.  MSP. Programa Nacional de SIDA. ONUSIDA. Marzo, 20 02 y al Decreto 
135/99 (Manejo intra-institucional de Residuos Sóli dos Hospitalarios). 

 
� No se debe descartar el material disponible en una sala porque en ella se haya realizado 

una cirugía contaminada o sucia. 
 
� Una vez por día, durante los días que haya activida d quirúrgica, se debe proceder a la 

limpieza diaria terminal (ésta se hace luego de pra cticada la última cirugía del día o en el 
turno de la noche) En ésta limpieza se debe incluir  el piso en todas su extensión y 
debajo de la mesa de operaciones, se debe desinfect ar  con paño húmedo o fricción e 
incluir los equipos montados o fijados al techo. La  limpieza diaria terminal incluye 
pasillos, área de lavado quirúrgico, muebles y equi pos.  

 
� La limpieza de otras áreas como placares, máquinas de hielo, bañitos térmicos, sala de 

almacenamiento, oficinas, vestuarios, etc, se debe programar con una frecuencia tal 
que evite que se acumule polvo o suciedad visible.  

 
� La limpieza de fin de semana debe incluir también u n aseo de ruedas de equipos, ya que 

se les adhieren  fácilmente restos de suturas, etc,  los que finalmente traban las ruedas.  
 
� Dispensadores de jabón líquido reutilizables no est án recomendados. Los mismos 

pueden servir de reservorio o fuente de infección d e gérmenes.  
 
� Monitorear microbiológica y periódicamente los dete rgentes recibidos de distintos 

fabricantes.  
 
� Todo el equipo utilizado para la limpieza ambiental  debe ser limpiado y adecuadamente 

almacenado hasta un nuevo uso.  
 
� Los hospitales deben tener procedimientos de limpie za escritos acordes a éstas 

recomendaciones. Deberían especificar aunque no lim itarse a: preparación diaria de 
soluciones desinfectantes frescas, frecuencia de ca mbio de las mismas y de paños de 
piso o mopa según uso, forma de limpieza, etc .  
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TOPICO:  Indumentaria personal y ropa del campo operatorio. 
 
RECOMENDACIONES 
� El uniforme debe estar formado por casaca y pantaló n, no use vestidos en sala de 

operaciones. (Categoría 1) 
 
� Use gorro para cubrir el pelo y cuero cabelludo en sala de operaciones. (Categoría 1) 
 
� Use máscara quirúrgica durante el acto operatorio o  siempre que haya material estéril 

expuesto. (Categoría 1) 
 
� No use zapatones como medida de prevención de ISQ. (Categoría 1) 
 
� Use guantes, túnica y campos estériles en el campo operatorio (Categoría 1) De 

preferencia use campos y túnica impermeable. (Categ oría 2) 
 
� El uso de sobretúnica sobre el uniforme para salir de Block Quirúrgico o el cambio del 

mismo en forma rutinaria al regresar al área es con troversial. (Asunto no resuelto) 
 
� Para el procesamiento de la ropa reusable, tenga en  cuenta las recomendaciones del 

MSP contenidas en el manual de Procesamiento de ropa para uso en hospitales  
(impreso Marzo 2007), disponible actualmente en www.msp.gub.uy/noticia_918_1.html  . 

 
EVIDENCIA 
Indumentaria personal:  

El uso de vestido puede facilitar la dispersión de gérmenes desde la vagina y el recto al 
ambiente quirúrgico. Hay varios brotes de ISQ reportados cuya fuente fueron portadores vaginales 
o rectales (1-3). 
 

El pelo y el cuero cabelludo alojan potenciales bacterias patógenas como Staphylococcus 
aureus y bacilos Gram negativos (4). Hay reportes de brotes de ISQ relacionados a portación de 
St. aureus en el cabello (4), así como un brote por S. pyogenes portados por un funcionario en 
cuero cabelludo (5). 

 
El uso de gorro fue evaluado en relación a la contaminación aérea y no fue asociado a un 

menor conteo bacteriano. Por el contrario, la utilización de sistemas de ventilación adecuados son 
útiles con éste fin (6). Un estudio publicado por Humphreys y col. en 1991 sugirió que el uso de 
gorro por parte del equipo quirúrgico reduce la contaminación aérea (34). 
 

No existen ensayos clínicos que respalden el uso de zapatones como medida de 
prevención de ISQ (7). Un estudio que evaluó la contaminación de pisos usando y no usando 
zapatones, no encontró diferencias estadísticamente significativas  y concluyó que los cubre-
zapatos no necesitan ser usados en salas de operaciones generales (9). Igual resultado obtuvo 
Hambraeus (8).  

 
Se ha demostrado asimismo, que durante la colocación y retiro de los zapatones se 

produce gran transferencia de bacterias de los pisos a las manos (10). El uso de zapatos de uso 
exclusivo en sala de operaciones es preferible al uso de zapatones (11). 
 
 En una revisión sistemática, realizada por Medeiros Lutz Santos A. et al, acerca de la 
eficacia de los zapatones, se concluyó que la contaminación de pisos en sala de operaciones no 
contribuye a la contaminación del aire ambiental ni a la contaminación del sitio quirúrgico ni a 
mayor tasa de ISQ (12).  
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El uso de máscara protege al personal que la utiliza y filtra las bacterias que puedan ser 
expelidas por la boca (13,14), su función principal es retener grandes partículas liberadas por la 
tos o estornudo. Puede ser beneficiosa para prevenir ISQ en cirugías con alto riesgo (Ej. 
Ortopédicas). Las máscaras de algodón son tan efectivas como las sintéticas si tienen un diseño 
adecuado (15). 

 
Hay dos ensayos clínicos que encontraron que a pesar de que el equipo quirúrgico no usó 

máscaras el riesgo de ISQ no aumentó (16-17). En una revisión de la literatura, realizada por Beth 
Cullen sobre el uso de máscara quirúrgica en cirugía, se afirmó que no es conclusivo que el uso 
de tapaboca beneficie al paciente sometido a cirugía limpia (18). 
 

En 1986, en el hospital de la Universidad de Stanford (California), centro de trauma y 
hospital de referencia de 400 camas, se encontró que el uniforme de sala de operaciones usado 
para salir de Block Quirúrgico (BQ) no estaba significativamente más contaminado que cuando era 
utilizado solo en la sala de operaciones (19). No hay estudios que hayan demostrado que el uso 
de túnica sobre el uniforme para salir de BQ o cambiar el mismo al retornar a sala de operaciones 
disminuya el riesgo de ISQ (23,33). 
 

El lavado domiciliario del uniforme de sala de operaciones se puede hacer sin riesgo de 
incremento de la ISQ (20,21). Un estudio no encontró mayores tasas de ISQ luego de 5 años de 
lavado domiciliario del uniforme de sala de operaciones (22). Esto puede ser una alternativa para  
las personas con talles especiales o en instituciones con deficientes servicios de lavandería. 

 
El CDC y la OSHA (Agencia de Salud Ocupacional) de los EEUU afirman que el riesgo de 

transferencia de infecciones por la ropa limpia es insignificante. 
 
Ropa del campo operatorio:  

El uso de túnicas y campos estériles para prevenir ISQ o la contaminación del sitio 
quirúrgico es lógica y su valor es implicado aunque no probado en ensayos clínicos. 

 
Si bien existen test “in vitro” que demuestran diferente efectividad de algunos materiales 

(tapaboca, túnicas y campos) en su capacidad de filtrar bacterias, la superación de éstos test no 
necesariamente implica una menor contaminación del campo operatorio o una disminución en la 
tasa de ISQ. (24,26) 

  
Garibaldi (3) comparó en un ensayo clínico randomizado, la contaminación del sitio 

quirúrgico antes del cierre y la tasa de ISQ, con el uso de túnicas y campos descartables versus 
de tela. No halló diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. También  
Bellchambers J. et al (28) en un ensayo clínico randomizado, con 505 pacientes operados de 
cirugía cardíaca coronaria, comparó el uso de campos y túnicas descartables versus reutilizables  
y no encontró diferencias estadísticamente significativas en la tasa de ISQ de esternotomía o 
pierna entre los dos grupos (p= 0.87 y p= 0.62 respectivamente). 

 
 Sin embargo, Moylan y col. (25) publicaron un estudio que incluyó más de 2000 pacientes 

sometidos a cirugía limpia o limpia contaminada, donde se comparó el uso de ropa quirúrgica 
descartable versus de algodón para prevenir ISQ. Informaron una tasa de ISQ con túnicas de 
algodón de 6.5% versus 2.8% cuando se usaron túnicas descartables impermeables, OR= 2.5 
(25), aunque existieron errores metodológicos que pueden hacer dudar de ésta conclusión.  

 
Muller W. en un ensayo clínico randomizado, comparó la tasa de ISQ en 1033 pacientes 

sometidos a cirugía convencional con túnicas y campos de tela versus ropa descartable. Informó 
menores tasas de ISQ en el grupo operado con ropa descartable (27). 
 Rutala WA (29) realizó una revisión sistemática sobre el uso de túnicas y campos 
reusables versus descartables y la tasa de ISQ. El concluyó que algunos estudios sugieren que 
las túnicas y campos descartables son superiores a los reusables para prevenir ISQ, pero que 
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estos tuvieron algunos errores metodológicos. No se ha demostrado claramente la superioridad de 
túnicas y campos descartables sobre reusables en cuanto a prevención de ISQ, impacto ambiental 
o económico. 
 

De todos modos, es necesario resaltar que los estudios que mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de ISQ comparando el uso de ropa descartable vs de 
algodón, fueron en su mayoría realizados antes de 1990. Esto se da fundamentalmente por la 
calidad de las telas; en esa época la ropa era de algodón. En la última decada se han mejorado 
los textiles usados para ropa quirúrgica, con la incorporación del poliéster y de la preparación 
química que le confiere repelencia a líquidos.  Se debe tener en consideración, entonces, antes de 
decidir a nivel local, los tipos de tela usados hoy día en cada hospital, si se dispone de algodón o 
de telas impermeables. 
 Algunos estudios han analizado la penetración de fluidos en túnicas de diferentes 
materiales durante cirugía; en orden de impermeabilidad coincidieron: túnica descartable con film 
plástico, túnica descartable reforzada, túnica descartable y túnica reusable (31,32). 
 
 El uso de túnica con pechera con film plástico impermeable se recomienda para cirugías 
de más de 2 horas o con pérdidas de > 100 ml. Su uso también se sugiere en cirugía abdominal 
(30).  
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TOPICO: Instrumental quirúrgico y material endoscópico. 
 
RECOMENDACIONES 
Recomendaciones basadas en el: Draft Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities de 
William A. Rutala, Ph.D., M.P.H., David J. Weber, M.D., M.P.H., and the Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee. 2005. 
 
� Indicaciones para esterilización, desinfección de a lto nivel y desinfección de bajo nivel.  

• Los instrumentos o dispositivos médicos que entran en contacto con tejido estéril o 
el sistema vascular o a través de sus fluidos (ejem plo: sangre) deben estar  estériles 
antes del uso en cada paciente. (Categoría 1) (1-8)  

• Equipamiento semi-crítico para cuidado de pacientes  contactan membranas 
mucosas (ej: endoscopio gastrointestinal, tubo endo -traqueal, circuitos respiratorios 
de anestesia) o piel no intacta deben recibir, al m enos desinfección de alto nivel. 
(Categoría 1) (9-26) 

 
� Esterilización Flash.  

• Los implantes quirúrgicos NO pueden ni deben ser so metidos a esterilización flash. 
(Categoría 1) (27-28) 

• Cuando se use esterilización flash, tener en cuenta : el artículo debe ser 
descontaminado antes de colocar en el contenedor de  esterilización y se debe 
prevenir la contaminación exógena durante el transp orte del esterilizador al 
paciente. (Categoría 1) (29-31). 

• La esterilización flash se reserva para ser usada s i un instrumento cae, es 
indispensable para continuar la cirugía y será util izado inmediatamente. (Categoría 
1) (29,32) 

• No usar la esterilización flash por conveniencia o como una alternativa a la falta de 
instrumentos o para ahorrar tiempo. (Categoría 1) ( 33) 

 
� Endoscopios.  

• Los endoscopios ( Ej. Artroscopios, cistoscopios, laparoscopios) que pasan a través de 
un  tejido estéril deben ser esterilizados antes de  cada uso; si no es posible, ellos 
pueden recibir desinfección de alto nivel. Esta des infección debe ser seguida del 
uso de agua estéril para su enjuague. (Categoría 1)  (10, 34-42) 

• Los accesorios reusables ( Ej. Forceps de biopsia u otros instrumentos de corte) que 
rompen la barrera mucosa deben ser sometidos a limp ieza y luego ser esterilizados 
antes del uso en pacientes. (Categoría 1) (9-11, 15 , 19, 23, 34, 40, 41, 43-46) 

• Los endoscopios y accesorios que toman contacto con  membranas mucosas deben 
recibir al menos desinfección de alto nivel antes d e su uso en los pacientes. 
(Categoría 1) (9-11, 15,16, 18,19, 22-24, 34, 40, 4 3-46) 
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� Procesamiento de equipamiento de cuidado de pacient es con patógenos sanguíneos 

(HBV, Hepatitis C, HIV), bacterias resistentes a an tibióticos  (ERV, SAMR, Mc. 
Tuberculosis multi-resistente a drogas), o Patógeno s emergentes  (Crytosporidium, 
Helicobacter pylori, E. coli O157:H7, C. difficile,  Mycobacterium tuberculosis, o Virus 
(Papiloma humano, Norwalk). 

 
• Procesos estándar de esterilización y desinfección para equipamiento de cuidado de 

pacientes son adecuados para esterilización o desin fección de instrumentos o 
dispositivos contaminados con sangre u otros fluido s corporales desde personas 
infectadas con patógenos sanguíneos y patógenos eme rgentes con la excepción de 
priones. No es necesario hacer ningún cambio en los  procedimientos de limpieza, 
desinfección o esterilización. (Categoría 1) (47, 4 8-88) 
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TOPICO: Uso de guantes en cirugía 
 
RECOMENDACIONES 
� No hay recomendación de usar doble par de guantes p ara prevenir ISQ. (Categoría 1) 
 
� En cirugía ortopédica, traumatológica o de muy larg a duración, es aconsejable el uso de 

doble par de guantes para minimizar los riesgos ocu pacionales. (Categoría 1) 
 
� Retírese el guante y colóquese luego otro guante es téril en las siguientes condiciones: 

si se evidencia o sospecha perforación o contaminac ión del mismo. (Categoría 1) 
 
EVIDENCIA 

Entre un 5 y un 82% de los guantes (media: 18%) están pinchados al final de la cirugía. A 
las 2 horas de cirugía, el 35% muestra punciones, permitiendo la entrada de agua aún sin usar 
presión (1) Rifkin utilizó un dispositivo de vigilancia electrónica para testear la integridad de 
guantes nuevos y usados. Encontró una alta frecuencia de perforación de los guantes al final de 
su uso en cirugía general. También detectó una alta frecuencia de perforación en guantes nuevos 
de distintas marcas, los que no cumplían con los estándares de la FDA  de EEUU (14). 

 
Numerosos estudios han demostrado que la duración de la cirugía está directamente 

asociada con el riesgo de perforación de guantes (6-10, 13,15), por ello en cirugías de muy larga 
duración es aconsejable el cambio de guantes.   

 
Thanni LO en un estudio realizado en cirugía ortopédica, informó significativamente más 

perforación de los guantes cuando se trabajaba con hueso comparado con operaciones de otros 
tejidos (RR=4, IC95 (1,87-8,55), p= 0,0001). 

 
El uso de doble par de guantes disminuye el riesgo de punciones del primer par, aunque 

un 4% de los guantes internos están puncionados al final de la cirugía (2,3) El uso de doble par de 
guantes disminuye la tasa de perforación del guante sobre la piel y en caso de corte disminuye 10 
veces el riesgo de exposición (11). 

 
Un ensayo clínico randomizado comparó la tasa de perforación de guantes con uno y  

doble par. En el primer grupo, se perforaron el 20.8% de los guantes y en el grupo que usó doble 
par de guantes la tasa de perforación dual fue de 2.5%. Los autores concluyeron que el uso de 
doble par de guantes disminuye significativamente el riesgo de contaminación de las manos con 
sangre o fluidos y lo recomendaron para casos de alto riesgo (5). Otros autores reafirmaron esta 
conclusión. (12, 13, 16).  

 
Laine informó en cirugía ortopédica, 13 veces más riesgo de exposición ocupacional con el 

uso de un solo par de guantes por lo que recomendó doble par en todas las cirugías ortopédicas 
(13). Naver LP en cirugía gastrointestinal informó una tasa de perforación de los guantes del 17% 
y con el uso de doble par de guantes la contaminación por sangre de las manos del cirujano fue 
significativamente menor (p< 0,005) (18). 
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Doods no halló asociación entre la tasa de ISQ en operados de hernia inguinal con la 
ocurrencia de perforación intra-operatoria de los guantes (17). 

 
Según una revisión sistemática dirigida por Tanner, el uso de doble par de guantes es 

recomendado para disminuir la exposición ocupacional a sangre o fluídos corporales, pero no 
adiciona un beneficio para prevenir ISQ (4). Si bien es necesario tener en cuenta que la 
perforación de guantes no implicaría un riesgo de ISQ solo cuando se haya realizado previamente 
una correcta higiene quirúrgica de manos, en caso contrario el riesgo aumentaría. 
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TOPICO: Técnica Quirúrgica 

 
RECOMENDACIONES 
� Maneje los tejidos delicadamente, mantenga hemostas is efectiva, minimice los tejidos 

desvitalizados, la utilización de cuerpos extraños y elimine los espacios muertos en el 
sitio quirúrgico. (Categoría 1) 
 

� Use cierre diferido o deje la incisión abierta para  cicatrización por segunda intención si 
considera que el sitio quirúrgico está altamente co ntaminado. (Categoría 1) 

 
� Si es estrictamente necesario dejar drenajes, utili zar sistema cerrado, que salga por 

orificio distante de la incisión quirúrgica y retir ar lo antes posible. (Categoría 1) 
 
EVIDENCIA 
 La excelencia en la técnica quirúrgica es ampliamente reconocida como un factor que 
reduce el riesgo de ISQ. Un manejo delicado de los tejidos, una hemostasis efectiva preservando 
la adecuada perfusión de los mismos, minimizando la utilización de cuerpos extraños y eliminando 
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espacios muertos y tejidos desvitalizados son todos factores que se han referido en la literatura (1, 
2, 3, 4 5). La utilización de bisturí eléctrico ha sido referido como un factor de riesgo para el 
desarrollo de ISQ, por lo cual se debe promover el uso juicioso del mismo (6, 7, 8). 
 
 La utilización de cierre diferido para las heridas contaminadas o infectadas también ha sido 
recomendado para disminuir el riesgo de ISQ en tales cirugías (3, 4). 
 
 La utilización de drenajes ha sido un tema altamente debatido en la literatura. Los hechos 
que son aceptados son:  a) los drenajes dejados a través de la incisión aumentan el riesgo de 
ISQ, b) el riesgo de colonización del sitio parece disminuir con drenajes con sistema cerrado, 
aspirativos y colocados por contrabertura, c) la colonización de los drenajes y del trayecto de los 
mismos aumenta con el mayor tiempo de permanencia de los mismos (3).  
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TOPICO: Cuidado convencional de heridas no infectadas. 
 
RECOMENDACIONES 
� Proteja con un apósito estéril, por 24-48 horas la herida que cerrará primariamente. 

(Categoría 1) 
 
� Lávese las manos antes y después de manipular drena jes o contactar con la herida 

operatoria. (Categoría 1) 
 
� Use técnica aséptica para manipular heridas quriúrg icas limpias o drenajes. (Categoría 

1) 
 
� Eduque al paciente sobre signos de alerta de ISQ, m otivos de consulta y cuidados de 

herida al alta. (Categoría 1) 
 
� Ante la sospecha de ISQ, tome una muestra para estu dio microbiológico. 

 
Está ampliamente demostrado, que la higiene de manos previene la transferencia de 

infecciones hospitalarias. Las heridas quirúrgicas deben ser manipuladas con las medidas de 
higiene pertinente. 

 
Cuando hay drenajes, dehiscencia de herida o en las primeras 24-48 horas, se debe usar 

técnica aséptica (higiene de manos y uso de guantes y apósitos estériles) para el cuidado de la 
herida. Existe riesgo de inoculación exógena de gérmenes en la herida durante la manipulación de 
los drenajes, por pérdida de la hermeticidad del sistema. 
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Continúa controversial la definición del mejor momento para indicar el baño o ducha en el 
pos-operatorio, lo que está claro, es que si la herida cierra por primera intención y no hay una 
puerta de entrada (dehiscencia, drenajes) no existiría un fundamento para contraindicar el baño. 

 
La educación al paciente, sobre los signos y síntomas de alarma de ISQ constituyen una 

medida precautoria muy importante para detectar precozmente la infección e intervenir antes de 
su progreso o inicio de complicaciones mayores. 

 
TOPICO: Vigilancia Epidemiológica de ISQ 
 
RECOMENDACIONES 
� Realice vigilancia epidemiológica de ISQ. (Categorí a 1) 

 
� Utilice las definiciones y metodología del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones 

Hospitalarias. (Categoría 1) 
 

� Reporte las Tasas específicas y estratificadas por riesgo a cada equipo quirúrgico. 
(Categoría 1) 

 
FUNDAMENTOS 
 La vigilancia de las ISQ con un sistema prospectivo, realizado a conciencia y con la 
adecuada devolución de la información a los equipos quirúrgicos ha sido un componente 
importante en las estrategias para reducir el riesgo de ISQ (1, 2, 3). Para que la misma tenga un 
adecuado impacto, es muy importante el adecuado reporte de los datos de la vigilancia a los 
equipos quirúrgicos; esta devolución es preferible realizarla en un informe escrito e instrumentar 
instancias de discusión de la misma en reuniones conjuntas. No es aconsejable la utilización de 
los datos con un caracter punitivo, ya que ello no contribuye al trabajo conjunto y a un 
involucramiento de todos los integrantes del equipo de salud en el problema. 
 
 Dentro del reporte de los datos, es importante el análisis de los microorganismos  causante 
de ISQ y de su perfil de resistencia, fundamentalmente respecto a los antimicrobianos utilizados 
en la profilaxis, ya que esto puede, en algunas situaciones, motivar modificaciones transitorias o 
duraderas en los antibióticos utilizados en la misma.     
 
 La vigilancia de ISQ en cirugía limpia es un componente obligatorio del Sistema Nacional 
de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales del Ministerio de Salud Pública. La vigilancia se debe 
realizar siguiendo los criterios y definiciones allí establecidos (4).  Cada institución o comité de 
Infecciones podrá ampliar o dirigir específicamente su vigilancia a otros procedimientos 
quirúrgicos que considere prioritario en su institución. 
  
REFERENCIAS  
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Arch Surg. 1983;118:303-7. 
3. Haley RW, Culver DH, White JW, Morgan WM, Emori TG, Munn VP. The efficacy of infection surveillance and control programs 

in preventing nosocomial infection in US hospitals. Am J Epidemiol. 1985;121:182-205. 
4. Manual de Vigilancia. Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales. Ministerio de Salud Pública. 2006. 
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ANEXO I   
Tabla 1  
Antisépticos aprobados para uso en higiene quirúrgi ca de manos o preparación 
preoperatoria de la piel.  

ESPECTRO PRINCIPIO  
ACTIVO 

CONCENTRACIÓN 
DE USO Bacterias G+ Bacterias G - Micobact. Hongos Virus 

Yodopovidona  7.5 - 10% Excelente Bueno Bueno Bueno Bueno 

Clorhexidina 
0.5%, 1% y 2% 
alcohólica 
4% detergente 

Excelente Bueno Malo Regular Bueno 

Alcohol etílico 70-90% Excelente Excelente Bueno Bueno Bueno 

Triclosan 1% Bueno Bueno (excepto 
Pseudomonas) Regular Malo ¿? 

 
Tabla 2  
Características de algunos antisépticos. 

PRINCIPIO  
ACTIVO 

EFECTO 
RESIDUAL 

O 
SOSTENIDO 

VELOCIDADE 
ACCION TOXICIDAD 

INACTIVADO 
POR 

MATERIA 
ORGÁNICA 

COMENTARIOS 

Yodopovidona  Mínimo Intermedia 

Puede ser 
irritante. 
 
Se absorbe 
por piel y 
mucosas. 

Si 

Requiere de 2 a 3 
minutos para 
actuar. 
No se debe usar en 
neonatos por riesgo 
de hipotiroidismo. 
No debe utilizarse 
en cavidad 
peritoneal o 
quemaduras por 
riesgo de toxicidad. 

Clorhexidina Excelente  

Intermedia 
(las formula-
ciones con 

alcohol tienen 
acción rápida) 

Puede 
causar 

conjuntivitis 
y daños 

serios en la 
córnea. 

 Queratitis. 
Ototoxicidad 

No se 
absorbe por 

la piel 

Mínima 

La ototoxicidad 
excluye su uso en 
cirugía relacionada 
con el oído interno 

o medio. Debe 
evitarse el contacto 
directo con el tejido 

cerebral y las 
meninges. 

Se inactiva con 
fosfatos, nitratos, 

cloro y jabón 
natural. 

Para uso quirúrgico 
la detergente debe 

ser  al 4%. 

Alcohol etílico No Rápida 

Provoca 
sequedad. 

 
El agregado 

de 
emolientes 
minimiza la 
sequedad. 

 

Si 

Excelente velocidad 
de acción, las 

formulaciones con 
otros antisépticos le 

confieren efecto 
residual. Estas 

preparaciones de 
alcohol-gel son 

aptas para 
preparación 
quirúrgica de 

manos. 

Triclosan 
 

Excelente 
 

Intermedia Se 
desconoce Mínima 

Concentraciones 
menores al 1% no 

son efectivas contra 
Pseudomonas. 
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ANEXO II  PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, PATOGENO ESPERADO EN LA ISQ, ANTIBIOTICO, POSOLOGÍA Y DURACIÓN DE LA  PROFILAXIS. 
ANTIMICROBIANA 

Procedimiento 
Quirúrgico 

Microorganismos Antibiótico Posología* Duración 

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h), luego 
1g/8 hs. 

24 h (o limitado al  período 
operatorio) 

Cefuroxime 1,5g pre-op (re-inyección de 0,75 g si duración > 2h) 
luego 0,75g/6 hs 

24 h (o limitado al  período 
operatorio) 

Prótesis articular Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 

alergia a β-lactám.: 
Vancomicina** 

15 mg/kg preop luego 10 mg/kg/8 hs 24 h (o limitado al  período 
operatorio) 

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si dur. > 4h). dosis intra-operatorias 

Cefuroxime 1,5g pre-op (re-inyección de 0,75 g si duración > 2h). dosis intra-operatorias 

Cirugía ortopédica con 
implante de material, 
implante óseo, plastia  
de ligamento, fracture 
cerrada  

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 

alergia a β-lactám.: 
Vancomicina** 

15 mg/kg pre-op. dosis intra-operatorias 

Otra Cirugia ortopédica  
y artroscopía 
diagnostica 

Staphylococcus aureus No ATB   

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si dur. > 4h), luego 
1g/8 hs. 

48 a 72 horas 

Cefuroxime 1,5g pre-op (re-inyección de 0,75 g si duración > 2h), 
luego 0,75g/6 hs 

48 a 72 horas 

Cefradina 2 g preop. (re-inyección de 1 gr si duración > 2 hs), 
luego 1g c/6 horas. 

48 a 72 horas 

Fractura expuesta 
(grados I y II de Gustilo 
y Anderson) 

Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 

Alergia a β-
lactám.: 
Clindamicina 
+ Gentamicina 

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si duración > 
4 hs), luego 600 mg c/6hs  + 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única  

48 a 72 horas 

Aminopenicilina  
con IB***  
+ 
 Gentamicina 

3g preop (re-inyección de 1.5 g si duración > 2hs),  
luego 1.5g c/6hs  + 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

48 a 72 horas Mismo tipo de fractura 
con  herida sucia o 
evolucionada y sin 
limpiar 

Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 
Anaerobios 

Alergia β-lactám.: 
Clindamicina + 
 Gentamicina  

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si duración > 
4 hs), luego 600 mg c/6hs  + 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

48 a 72 horas 
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Procedimiento 
Quirúrgico 

Microorganismos Antibiótico Posología* Duración 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g  a la salida de CEC, si se 
mantiene en CEC a la 4ta hora, inyectar 1 gr), luego 1 gr c/8 
hs. 

24 a 48 hs 

Cefuroxime 1,5 g pre-op  (re-inyección de 0,75g  a la salida de CEC, si 
se mantiene en CEC a la 3era hora, readministrar 0.75 gr), 
luego 1.5 gr c/8 hs. 

24 a 48 hs 

Cirugia cardiaca Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 
Enterobacterias 

alergia: 
Vancomicina** + 
Gentamicina 

 
15 mg/kg pre-op luego 10 mg/kg/8 hs 
3 mg/kg pre-op, luego 2 mg/kg c/12 hs 

24 a 48 hs 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración >4 hs, 
readministrar 1 g), luego 1 gr c/8 hs. 

dosis intra-operatorias 
(o máximo 24 hs) 

Cirugia Vascular (Aorta, 
grandes vasos y miem-
bros y carótida con 
implante). 

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 
Enterobacterias Cefradina 2 g preop. (re-inyección de 1 gr si duración > 2 hs), luego 1g 

c/6 horas. 
dosis intra-operatorias 
(o máximo 24 hs) 

Implante  Marcapaso o 
Cardiodesfibrilador 

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 

Idem cirugía 
vascular 

Idem cirugía vascular dosis intra-operatorias 

Cirugia venosa  No ATB   

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (re-inyección de 1.5 g si duración > 2hs),  luego 
1.5g/6hs. 

48 hs Amputacion de miembro Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 
Anaerobios Alergia β-

lactámicos: 
Clindamicina + 
 Gentamicina  

 
600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs  + 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

48 hs 

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si dur. > 4h), luego 1g/8 hs. dosis intra-operatorias 

Cefuroxime 1,5g pre-op (re-inyección de 0,75 g si du. > 2h), luego 
0,75g/6 hs 

dosis intra-operatorias 

Cefradina 2 g preop. (re-inyección de 1 gr si duración > 2 hs), luego 1g 
c/6 horas. 

dosis intra-operatorias 

Resección pulmonar  y 
Cirugía de Mediastino  

Staphylococcus aureus 
Streptococcus sp 
Enterobacterias 

Alergia a β-
lactámicos: 
Clindamicina 
+ Gentamicina 

 
600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs  + 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única  

dosis intra-operatorias 

Mediastinoscopía  No ATB No ATB  

Herida pentrante Toráx Staphylococcus aureus Idem. Cirugía  
Tórax 

Idem Cirugía Tóraz 24 hs 

Drenaje toráxico, salvo  No ATB No ATB  
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Hemotórax traumático 
 

 
Procedimiento 
Quirúrgico 

Microorganismos Antibiótico Posología* Duración 

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si dur. > 4h). dosis intra-operatorias 

Cefradina 2 g pre-op. (re-inyección de 1 gr si duración > 2 hs). dosis intra-operatorias 

TMP /SMX 160 mg/800 mg i/V pre-op., luego c/12 hs. 24 horas 

Derivación interna de 
LCR 
(Indicada si frecuencia de 
infecciones es > 5%) 

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 

Alergia β-lactám.:  
Vancomicina** 

15 mg/kg pre-op. 
Iinyección intra-ventricular (10 mg) es otra opción. 

dosis intra-operatorias 

Derivación externa LCR  No ATB No ATB  

Cefazolina 2g pre-op (re-inyección de 1g si duración  > 4h). dosis intra-operatorias 

Cefradina 2 g pre-op. (re-inyección de 1 gr si duración > 2 hs). dosis intra-operatorias 

Craniotomía Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 
Enterobacterias 
 

Alergia β-lactám.:  
Vancomicina** 

15 mg/kg pre-op. dosis intra-operatorias 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (re-inyección de 1.5 g si duración > 2hs),  
luego 1.5g/6hs. 

dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Cefazolina  2g pre-op (re-inyección de 1g si duración  > 4h). dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Neurocirugía por vía 
trans-esfenoidal y trans-
laberintica 

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 
Anaerobios 

Alergia β-lactám.:   
Vancomicina** 

15 mg / kg pre-op  dosis única 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h). dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Cirurgia del raquis  
con implante  

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 

Alergia β-lactám.:   
Vancomicina** 

15 mg / kg pre-operatorio dosis única 

Raquis sin implante   No ATB   

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op luego 1,5 g/6 hs 48 h Herida de Bala cráneo-
cerebral 
Fractura expuesta 

Staphylococcus aureus 
S. coagulasa-negativo 
Enterobacterias 
Anaerobios 

Alergia: 
Clindamicina   

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs   

48 h 

Fractura de la base de 
cráneo  

 No ATB   
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Procedimiento 
Quirúrgico 

Microorganismos Antibiótico Posología* Duración 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

48 horas Cirurgía cervico-facial 
con  apertura  buco-
faríngea 

Streptococcus sp 
Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 
Anaerobios 

Alergia β-lactám: 
Clindamicina + 
Gentamicina 

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs   
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

48 horas 

Cirugía rinológica con 
implante o reoperación 

Streptococcus sp 
Staphylococcus aureus 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h). dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

48 horas Cirugía Naso- sinusal 
con mechado 

Streptococcus sp 
Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 
Anaerobios 

Alergia β-lactám: 
Clindamicina + 
Gentamicina 

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs   
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

48 horas 

Cirugia de cuello limpia 
(Cervicotomía, Ganglionar, Tiroidectomía) 

 No ATB   

Amigdalectomía, C. Velo Palatino 
C. Glándulas Salivales 

 No ATB   

Cefazolina 2 gr intra-op.  luego de pinzado el cordón umbilical. dosis intra-operatorias Cesárea Staphylococcus aureus 
Enterobacterias Alergia β-lactám: 

Clindamicina + 
Gentamicina 

600 mg intra-op. luego de pinzado el cordón umbilical  
3 mg/Kg  intra-op, luego  de pinzado el cordón 
umbilical 

dosis intra-operatorias 

Cefazolina 2 gr intra-op. (re-inyección de 1g si duración > 4h).  dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Histerectomía (vaginal o 
abdominal) 

Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 

Alergia β-lactám: 
Clindamicina + 
Gentamicina 

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs). 
3 mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Cirugía Urológica (orina estéril) 
Biopsia Prostática transrectal 

 
Enterobacterias 

 
Ciprofloxacina 

 

500 mg v/o, 2 horas antes y 12 horas después. 
 

12 horas 

Nefrectomía y cistectomía, 
prostatectomía radical 

Enterobacterias 
Enterococcus sp 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h). dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Cefuroxime o  
Cefradina 

1.5 gr pre-op (re-inyectar 0.75 g si duración > 3 hs) 
2 gr. preop. (re-inyectar 1 gr si duración > 2 horas) 

dosis intra-operatorias Resección endoscópica Próstata 
y Tumores vesicales 

Enterobacterias 
Enterococcus sp 

Alergia:Gentamicina 3 mg/Kg pre-operatorio. dosis intra-operatorias 
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Procedimiento 
Quirúrgico 

Microorganismos Antibiótico Posología* Duración 

Cirugía Abdominal sin 
apertura del  tubo 
digestivo 

Staphylococcus aureus 
Streptococcus sp 
Enterobacterias 

Cefazolina 
 

2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h), luego 
1 g c/8 hs. 

dosis intra-operatorias 
(Máximo 24 horas) 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

 Máximo 24 horas 

Cefazolina 2 g pre-op (re-iny. de 1g si duración > 4h), luego 1 g c/8 hs. Máximo 24 horas  

Cirugía Gastro-duodenal 
Cirugía Biliar y Hepática 
Cirugía Pancreatica (sin 
anastomosis bilio-dig.) 
Cirugía Esofágica (sin 
plastia colónica) 

Staphylococcus aureus 
Streptococcus sp 
Enterobacterias 

Alergia β-lactám: 
Clindamicina + 
Gentamicina 

600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), 
luego 600 mg c/6hs   
3 a 4  mg/Kg  pre-op, luego 3 mg/Kg/día en dosis única 

Máximo 24 horas 

Hernia Simple  No ATB   
Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h). dosis intra-operatorias Hernia o Eventración con 

implante de malla  
Staphylococcus aureus 
Streptococcus sp 
S. coagulasa negativo 

Alergia β-lactám: 
Clindamicina o 
Vancomicina 

 
600 mg pre-op. (re-inyección de 600 mg si dur. > 4 hs), o 

15 mg / kg pre-operatorio 

dosis intra-operatorias 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

48 horas 

Cefazolina + 
Metronidazol 

2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h) + 
1 g pre-op (reiny. 0.5g si dur. > 6 hs), luego 0.5g c/8 
hs 

48 horas 

Cirugía Colo-Rectal, 
Intestino Delgado 
(incluyendo anastomosis bilio-
digestiva y Coloplastia) 

Cirugía Esofágica (con 
plastia colónica) 
(#) 

Enterobacterias 
Anaerobios 

Metronidazol 
+ Gentamicina 
(Alergia β-lactám.) 

1 g pre-op (reinyección 0.5g si dur. > 6 hs), 0.5 gc/8hs 
3 a 4 mg/kg pre-op, luego 3mg/Kg/d en dosis única. 

48 horas 

Aminopenicilina + 
IB*** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5 g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

48 horas Apendicectomía 
(apendicitis no complicada, 
sin absceso, perforación ni 
gangrena) 

Enterobacterias 
Anaerobios 

Metronidazol 
+ Gentamicina 

1 g pre-op (reinyección 0.5g si dur. > 6 hs) 
3 a 4 mg/kg pre-op. 

48 horas 

Cirugía Proctológica Enterobacterias 
Anaerobios 

Aminopenicilina + 
IB** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5 g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

24 horas 

Herida penetrante abdomen 
con lesión viscera hueca 

Enterobacterias 
Anaerobios 

Aminopenicilina + 
IB** 

3 g pre-op (Re-inyección de 1.5 g cada  2 hs en intra-
operatorio y luego  1.5 g c/ 6hs) 

 

Herida penetrante c/ lesión  
vascular, vejiga o viscera 
sólida 

Staphylococcus aureus 
Enterobacterias 

Cefazolina 2 g pre-op (re-inyección de 1g si duración > 4h). 24 horas 

*  Ajustar dosis para pacientes obesos:   Cefazolina, si > 100 Kg administrar 3 grs.  Cefuroxime, si > 100 Kg,  administrar 2.25 gr.  Vancomicina, 15 mg/kg. 
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**  Vancomicina, alternativa en alergia conocida a Beta lactámicos y en paciente con  colonización conocida o altamente sospechada con Staphylococcus sp resistente a Meticilina. 
*** Aminopenicilina + Inhibidopr de ββββ-lactmasas (IB), Ampicilina-Sulbactam. 
(#) Se recomienda asociar preparación del tubo digestivo. Eritromicina asociada a aminoglucósido (neomicina o gentamicina) por v/o,  iniciadas 18 a 24 horas antes de la cirugía y preparación mecánica del colon. 
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ANEXO III 
Tabla 3 

Número Necesario a Tratar (NNT) Y Odds Ratio (OR) p ara la Profilaxis Antibiótica en los 
Principales Procedimientos Quirúrgicos. 

TIPO DE CIRUGIA GRADO DE 
RECOMENDACIÓN  OR NNT 

 
TIPO DE RIESGO 

 
CIRUGÍA ORTOPEDICA 

Reemplazo total de cadera1 0.27 42 Infección de cadera 
Reemplazo con prótesis de 

rodilla1 

ALTAMENTE 
RECOMENDADA 

Estudios observacionales soportan su 
efectividad 

Fijación de fractura cerrada 0.42 58 ISQ profunda 
Reparación de fractura de 

cadera 
0.42 58 ISQ profunda 

Cirugía espinal 0.3 20 Infección de herida 
Inserción de dispositivo 

protésico1  
(cualquier procedimiento en que 

no haya disponible evidencia 
directa) 

RECOMENDADA La efectividad es inferida de  la evidencia de 
otros procedimientos que incluyen prótesis. 

UROLOGÍA 
Biopsia transrectal de prostata 0.17 4 Bacteriuria 

Litotricia  0.45 27 ITU 
RTU de próstata 

RECOMENDADA 
0.42 7 ITU 

CIRUGÍA VASCULAR  
Amputación de miembros 

inferiores 
0.32 5 Infección de herida 

Cirugía vascular  
- abdominal y de miembros inf. 

 
RECOMENDADA 0.06 11 Infección de herida 

NEUROCIRUGIA 
Craneotomía 0.18 14 Infección de herida 

0.52 16 Infección de herida y shunt Shunt CSF 
 

RECOMENDADA 
0.48 16 Infección de shunt 

OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA  
Cesárea 0.35 17 Infección de herida 

Histerectomía abdominal 0.37 8 Infección de herida 
Histerectomía vaginal 0.11 4 Infección pélvica 

/ morbilidad infecciosa 
Aborto inducido 

RECOMENDADA 

0.58 25 Infección tracto genital superior 
CIRUGÍA GENERAL  

Cirugía colorectal ALTAMENTE 
RECOMENDADA 

0.37 5 Infección 

Apendicectomía 0.63 13 Infección de herida 
Cirugía biliar (abierta) 0.30 10 Infección de herida 

Gastrostomía endoscópica 

RECOMENDADA 
 

0.13 2 Infección Perióstomal y otras 
CIRUGÍA CARDIOTORÁCICA  

Inserción de MP cardíaco 0.26 37 Cualquier infección 
Otras cirugías cardíacas a 

corazón abierto: by pass de 
arteria coronaria y cirugía 

protésica valvular. 

0.20 14 Infección de herida 

Resección pulmonar 

RECOMENDADA 

0.26 5 ISQ 
CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO  
Cirugía de cabeza y cuello limpia-

contaminada o contaminada RECOMENDADA 0.19 3 Infección de herida 

(1) Independientemente del uso de ATB en cemento. 
NNT: indica el número estimado de pacientes a los que hay que realizar profilaxis para evitar una infección. 
OR: indica la relación entre la prevalencia de infección en los que reciben profilaxis y los que no la reciben; valores 
inferiores 1 indican que la prevalencia es menor en los pacientes que reciben profilaxis.   
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ANEXO IV 
ANTISEPSIA QUIRÚRGICA DE MANOS Y PRODUCTOS ANTISÉPT ICOS 
Adoptado de  Guideline for Hand Hygiene in Health-Care Settings  Recommendations of the Healthcare 
Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task 
Force. Boyce JM, Pittet D.  October 25, 2002 / 51(RR16);1-44  
 
DEFINICIÓN DE TERMINOS 
PRODUCTO HIDROALCOHOLICO DE MANOS. Preparado alcohólico diseñado para su aplicación en las 
manos con la finalidad de reducir el número microorganismos viables en las mismas. Estos preparados 
normalmente contienen 60%-95% de etanol o isopropanol. 
JABON ANTIMICROBIANO O ANTISEPTICO: Jabón (ej. detergente) que contiene un agente antiséptico. 
AGENTE ANTISEPTICO. Substancias antimicrobianas que se aplican en la piel para reducir el número de la 
flora microbiana. Por ejemplo: alcoholes, clorhexidina, cloro, hexaclorofeno, yodo, cloroxilenol (PCMX), 
compuestos de amonio cuaternario y triclosan. 
LAVADO DE MANOS ANTISEPTICO. Lavarse las manos con agua y jabón u otros jabones que contengan 
un agente antiséptico. 
FRICCION DE MANOS ANTISEPTICA. Aplicar el antiséptico de manos friccionando toda la superficie de las 
manos para reducir el número de microorganismos presentes. 
EFECTO ACUMULATIVO. Un progresivo descenso del número de microorganismos recuperados tras 
repetidas aplicaciones del producto a analizar. 
DESCONTAMINAR LAS MANOS. Reducir el número de bacterias en las manos realizando fregado 
antiséptico o lavado antiséptico. 
DETERGENTE. Los detergentes (ej. tensioactivos) son compuestos que poseen una acción limpiadora. 
Están compuestos por una parte hidrofílica y otra lipofílica y se pueden clasificar en cuatro grupos: 
aniónicos, catiónicos, anfóteros y no iónicos. Aunque los productos utilizados para lavarse las manos o para 
el lavado antiséptico en entornos sanitarios incluyen varios tipos de detergentes, el término “jabón” se usa 
para referirse a tales detergentes en estas directrices. 
ANTISEPSIA DE MANOS. Se refiere tanto al lavado antiséptico como al fregado con jabón antiséptico. 
HIGIENE DE MANOS. Término general que se aplica tanto al lavado de manos, al lavado antiséptico, al 
fregado con antisépticas o a la antisepsia quirúrgica de manos. 
LAVADO DE MANOS. Lavado de manos con jabón simple (no antimicrobiano) y agua. 
ACTIVIDAD PERSISTENTE. La actividad persistente se define como la actividad antimicrobiana prolongada 
o extendida que evita o inhibe la proliferación o supervivencia de los microorganismos tras la aplicación del 
producto. Esa actividad puede ser demostrada muestreando una zona durante varios minutos u horas 
después de su aplicación y demostrando la efectividad antimicrobiana comparada con un nivel base. Esta 
propiedad ha sido también llamada “actividad residual”. Todos los ingredientes de la fórmula pueden mostrar 
un efecto persistente si reducen substancialmente el número de bacterias durante el periodo de lavado. 
JABÓN SIMPLE O COMUN. Se refiere a detergentes que no contengan agentes antimicrobianos o 
contengan bajas concentraciones de agentes antimicrobianos que son efectivos sólo como conservantes. 
SUBSTANTIVIDAD. La substantividad es un atributo de ciertos ingredientes activos que se adhieren al 
estrato corneo (Ej. permanecen en la piel después de aclararse o secarse) para proporcionar un efecto 
inhibidor en el crecimiento de bacterias de la piel. 
ANTISEPSIA QUIRÚRGICA DE MANOS. Lavado antiséptico o fregado con antisépticos realizadas en el 
pre-operatorio por personal quirúrgico para eliminar la flora transitoria y reducir la flora residente. Los 
preparados de detergente antiséptico tienen a menudo actividad antimicrobiana persistente. 
MANOS VISIBLEMENTE SUCIAS. Manos que muestran suciedad visible o que están visiblemente 
contaminadas con material proteico, sangre u otros fluidos corporales (Ej.: materia fecal, orina) 
AGENTE ANTISÉPTICO SIN AGUA. Un agente antiséptico que no requiere el uso de agua. Tras aplicar 
dicho agente, las manos se frotan una contra otra hasta que el agente se seca. 
CATEGORÍAS DE PRODUCTOS SEGÚN LA FDA.  

El monográfico final de 1994 de la FDA (5) sobre productos químicos antisépticos sanitarios dividió 
los productos en tres categorías y definió como: 
· Lavado de manos antiséptico o no del personal sanitario. Un preparado que contiene antiséptico diseñado 
para su uso frecuente. Después del adecuado lavado, aclarado y secado reduce el número de 
microorganismos en la piel intacta hasta un nivel base. Es de amplio espectro, acción rápida y si es posible, 
persistente. 
· Fricción de manos quirúrgica. Un preparado con antiséptico que reduce substancialmente el número de 
microorganismos en la piel intacta, es de amplio espectro, acción rápida y persistente.  
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ALCOHOL 
La mayoría de los antisépticos basados en alcohol contienen isopropanol, etanol, n-propanol o una 

combinación de dos de estos productos. El n-propanol se ha usado en fricciones de manos en Europa 
durante muchos años, aunque no se ha listado en el TFM como uno de los agentes activos aprobados para 
lavado de manos del personal sanitario o para preparados de limpieza quirúrgica de manos en los EEUU.  
 

La actividad microbicida de los alcoholes se puede atribuir a su capacidad de desnaturalizar 
proteínas (38). Las soluciones de alcohol que contienen entre el 60 al 90% de alcohol son las más efectivas 
y las concentraciones más altas son menos potentes (38-40) porque las proteínas no son fácilmente 
desnaturalizables en ausencia de agua (38).  

 
Los alcoholes poseen una excelente actividad germicida in vitro frente a bacterias vegetativas Gram 

positivas y Gram negativas, incluyendo patógenos multi-resistentes a antibióticos (Ej. MRSA y VRE), 
Mycobacterium tuberculosis, varios hongos (38-40,41-46) y ciertos virus encapsulados. Los alcoholes 
reducen eficazmente el conteo de bacterias en las manos (4, 39, 42, 49). 
 

Habitualmente, las reducciones log de la liberación de bacterias en test de manos contaminadas 
artificialmente tienen un promedio de 3.5 log10 después de una aplicación de 30 segundos y 4.0-5.0 log10 
después de una aplicación de 1 minuto (1). En 1994, el TFM de la FDA clasificó el etanol 60-95% como 
agente de categoría I (generalmente seguro y efectivo para el uso en lavados antisépticos o productos de 
lavado de manos para personal sanitario) (5).  El isopropanol 60% se ha adoptado en Europa como el 
referente estándar con el que se comparan los productos de fricción de manos basados en alcohol (13). 
 

Los alcoholes son germicidas rápidos si se aplican en la piel, pero no tienen actividad persistente 
(residual) apreciable. No obstante, la regeneración de bacterias en la piel tiene lugar despacio tras el uso de 
antisépticos de manos basados en alcohol, presumiblemente por el efecto subletal que tienen los alcoholes 
en algunas bacterias de la piel (50,51). El hecho de añadir clorhexidina, o triclosan a las soluciones basadas 
en alcohol puede dar lugar a una actividad persistente o sostenida (1). 
 

Los alcoholes, usados en concentraciones presentes en soluciones alcohólicas de fricción de 
manos, también tienen actividad "in vivo” contra diversos virus no encapsulados. En un estudio reciente 
tanto la espuma etanol 70% como la de etanol 62% mostraron una actividad virucida contra los poliovirus 
mayor que un jabón normal o un jabón con gluconato de clorhexidina 4% (52) . 

 
Los alcoholes no son apropiados para el uso cuando las manos están visiblemente sucias o 

contaminadas con material proteico. No obstante, cuando están presentes cantidades relativamente 
pequeñas de material proteínico (Ej. Sangre) el etanol y el isopropanol pueden reducir el número de 
bacterias en las manos más que el jabón común o antiséptico (53). 
 

El alcohol puede evitar el contagio de patógenos asociados al ámbito sanitario (6,11,12). Los 
productos a base de alcohol son más efectivos para higiene de manos estándar o antisepsia manual del 
personal sanitario que el jabón o los jabones antisépticos (7,8,10,18,24-30,37,54-63). En todos, excepto dos 
de los ensayos que compararon soluciones a base de alcohol con jabones antisépticos o detergentes que 
contenían hexaclorofeno, povidona-yodada, clorhexidina 4% o triclosan, los alcoholes obtenían una mayor 
reducción de bacterias en las manos que el lavado de manos tradicional. En los estudios que examinaban 
microorganismos multiresistentes a los antibióticos, los productos a base de alcohol redujeron el número de 
patógenos multiresistentes recuperados de las manos del personal sanitario más efectivamente de lo que lo 
hizo el lavado con agua y jabón (64-66). 
 

Los alcoholes son efectivos para la limpieza pre-operatorio de las manos del personal quirúrgico 
(1,21,23,31-37,50,54,58,67-70). En múltiples estudios, el total de bacterias en las manos se determinó 
inmediatamente después de usar el producto y de nuevo a 1-3 horas más tarde; la prueba más tardía se 
realizaba para determinar si se inhibía la regeneración de bacterias en las manos durante la intervención. 
Las soluciones a base de alcohol eran más efectivas que lavarse las manos con jabón normal en todos los 
estudios, y reducían el numero total de bacterias en las manos más que los jabones antisépticos o 
detergentes en la mayoría de los experimentos (21,23,31-37,50,54,58,68-70). Además, la mayoría de los 
preparados hidro-alcohólicos fueron más efectivos que la povidona-yodada o la clorhexidina. 
 

La eficacia de los productos para la higiene de manos a base de alcohol se ve afectada por: 
1. el tipo de alcohol utilizado,  
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2. la concentración de alcohol,  
3. el tiempo de contacto,  
4. el volumen del alcohol usado  
5. y si las manos están mojadas cuando se aplica el alcohol.  

 
Un estudio documentó que 1ml de alcohol era considerablemente menos efectivo que 3 ml (14). El 

volumen ideal de producto a aplicar en las manos no se conoce y puede variar según las distintas 
formulaciones.  Debido a que las toallitas impregnadas con alcohol contienen una cantidad limitada de 
alcohol, su efectividad es comparable a la del agua con jabón (9, 71). 
 

Los productos hidroalcohólicos para fricción están disponibles en forma de lociones de baja 
viscosidad, geles y espumas. Hay pocos datos en referencia a la relativa eficacia de las diversas 
formulaciones. Un trabajo de campo demostró que un gel de etanol era ligeramente más efectivo reduciendo 
el número de bacterias en las manos del personal sanitario que una solución comparable de etanol (72). Por 
el contrario, un estudio más reciente indicó que las lociones reducían las cantidades de bacterias en las 
manos más que los geles (112). 
 

El uso frecuente de fórmulas a base de alcohol para la antisepsia de manos puede causar sequedad 
de manos a menos que se añadan a la formulación emolientes, hidratantes u otros agentes suavizantes de 
la piel. El efecto resecante del alcohol puede ser reducido o eliminado añadiendo 1-3% de glicerol u otros 
agentes suavizantes de la piel (16, 20, 21, 24, 50, 54). Además, en varios ensayos prospectivos recientes, 
las lociones o geles a base de alcohol que contenían emolientes causaron bastante menos irritación y 
sequedad en la piel que los jabones o detergentes antisépticos estudiados (18, 19, 73, 74). Estos estudios, 
que fueron llevados a cabo en entornos clínicos, usaron diversos métodos subjetivos y objetivos para 
evaluar la irritación y sequedad de la piel. Estudios posteriores certificaban que productos con diferentes 
formulaciones obtenían resultados similares. 

 
Las preparaciones para fricciones basadas en alcohol con fragancias fuertes pueden ser 

escasamente toleradas por los trabajadores con problemas de alergias respiratorias. Raramente se dan 
casos de dermatitis alérgica de contacto o síndrome de urticaria de contacto causado por hipersensibilidad 
al alcohol o a varios aditivos presentes en ciertas lociones de fricción de manos basadas en alcohol (75,76). 

 
Los alcoholes son inflamables. Los puntos de ignición de las lociones basadas en alcohol oscilan de 

21 a 24º C, según el tipo y concentración de alcohol presente (77). Como consecuencia, las lociones de 
manos a base de alcohol deberían guardarse lejos de temperaturas altas o llamas. En Europa, donde las 
lociones a base de alcohol se vienen usando ampliamente durante años, la incidencia de incendios 
asociados a tales productos ha sido baja (77). Un informe reciente de los EEUU describió un incendio que 
tuvo lugar a consecuencia de una serie de hechos, que incluían una trabajadora que se aplicó gel de alcohol 
en las manos, inmediatamente se quitó una bata de aislamiento de poliéster y entonces tocó una puerta de 
metal antes de que el alcohol se evaporase (78). Quitándose la bata de poliéster se creó una considerable 
cantidad de electricidad estática que generó una chispa estática audible cuando la trabajadora tocó la 
puerta de metal, prendiendo el alcohol no evaporado de sus manos (78). Este incidente enfatiza la 
necesidad de frotarse las manos una contra otra después de la aplicación de productos a base de alcohol 
hasta que el alcohol se haya evaporado y sin duda lo mismo se debe aplicar para su uso en el campo 
operatorio, donde es irrefutable que el cirujano debe esperar que el alcohol seque totalmente antes de usar 
el bisturí eléctrico. 
 

Como los alcoholes son volátiles, los envase deberían ser diseñados para minimizar la evaporación. 
Prácticamente no hay registros sobre la contaminación de las soluciones a base de alcohol. Un informe 
documentó un grupo de pseudoinfecciones causadas por contaminación de alcohol etílico por esporas de 
Bacillus cereus (79). 

CLORHEXIDINA 
El gluconato de clorhexidina, es una biguanida catiónica; se desarrolló en Inglaterra a principios de 

los 50 y se introdujo en los Estados Unidos en los 70 (3,80). La clorhexidina base es sólo mínimamente 
soluble en agua, pero la forma digluconato es soluble en agua. La actividad microbicida de la clorhexidina 
es probablemente atribuible a su unión y posterior rotura de membranas citoplásmicas, dando lugar a la 
precipitación de contenidos celulares (1,3). La actividad microbicida inmediata de la clorhexidina tiene lugar 
más lentamente que la de los alcoholes.  
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La clorhexidina posee una buena actividad contra las bacterias Gram-positivas, algo menor contra 
las bacterias Gram-negativas y hongos y sólo actividad mínima contra el bacilo de la tuberculosis (1, 3, 80). 
La clorhexidina no es esporicida (1, 80). Tiene actividad “ in vitro” contra virus encapsulados (ej. Herpes 
simplex, VIH, citomegalovirus, influenza y RSV) pero considerablemente menos actividad contra virus no 
encapsulados (ej. Rotavirus, adenovirus y enterovirus) (47,48, 81). La actividad microbicida de la 
clorhexidina se ve mínimamente afectada por la presencia de materia orgánica, incluida la sangre.  

 
La actividad de clorhexidina puede verse reducida por jabones naturales, varios aniones 

inorgánicos, tensio-activos no iónicos y cremas de manos que contengan agentes emulsionantes aniónicos 
(3, 80, 82).  

 
Los preparados con gluconato de clorhexidina 2% son ligeramente menos efectivos que aquellos 

que contienen clorhexidina 4% (84) y sólo la concentración al 4% es apta para uso en cirugía. La 
clorhexidina tiene una considerable actividad residual (24, 32-34, 36, 50, 57, 83). Añadir bajas 
concentraciones (0.5-1.0%) de clorhexidina a preparados a base de alcohol le confiere actividad residual  y 
dichas preparaciones sí son aptas para la higiene quirúrgica de manos (34,50).  

 
Si es usada como se recomienda, la clorhexidina tiene un buen registro de seguridad (80). La 

absorción del producto, mínima en caso de que haya, tiene lugar a través de la piel. Se debe tener cuidado 
para evitar el contacto con los ojos ya que el agente puede causar conjuntivitis y daños serios en la córnea. 
La ototoxicidad excluye su uso en cirugía relacionada con el oído interno o medio. Se debe evitar su 
contacto directo con el tejido cerebral y las meninges. Las reacciones alérgicas al gluconato de clorhexidina 
son poco comunes (36,80). 

 
Se han detectado algunos brotes ocasionales de infecciones nosocomiales en soluciones 

contaminadas de clorhexidina. 

CLOROXILENOL 
El cloroxilenol, también conocido como paraclorometaxilenol (PCMX) es un halofenol que se ha 

usado como conservante en cosméticos y otros productos y como un agente activo en jabones antisépticos. 
Se desarrolló en Europa a finales de los años 20 y se ha usado en EEUU desde los 50 (85). 
 

La actividad microbicida del PCMX es probablemente atribuible a la inactivación de enzimas 
bacterianas y la alteración de las paredes celulares (1). Tiene una buena actividad "in vitro” contra 
microorganismos Gram-positivos y bastante actividad contra bacterias Gram-negativas, micobacterias y 
ciertos virus (1,2,85).  

 
PCMX es menos activo frente P. aeruginosa, pero añadiendo ácido etileno-diaminotetracético 

(EDTA) aumenta su actividad contra Pseudomonas spp. y otros patógenos. Se ha publicado en los últimos 
25 años un número limitado de artículos centrados en la eficacia de los preparados con PCMX y los 
resultados de dichos estudios han sido a veces contradictorios. Por ejemplo, en estudios en los que se 
aplicaron antisépticos a la piel abdominal, el PCMX tuvo la actividad residual inmediata más débil de todos 
los agentes estudiados. No obstante, cuando se realizaron lavados de 30 segundos usando PCMX 6%, 
gluconato de clorhexidina 2% o triclosan 0,3%, el efecto inmediato del PCMX fue similar al de los otros 
agentes. Cuando se usó 18 veces al día durante 5 días consecutivos, el PCMX tuvo menos actividad 
acumulativa que el gluconato de clorhexidina (86). Cuando se utilizó PCMX para lavado de manos 
quirúrgico, un informe indicó que PCMX 3% tenía una actividad inmediata y residual comparable al 
gluconato de clorhexidina 4% (87), mientras otros dos estudios mostraron que la actividad inmediata y 
residual del PCMX era inferior tanto al gluconato de clorhexidina como a la povidona-yodada (84,88). La 
disparidad entre los estudios publicados puede estar asociada con las variadas concentraciones de PCMX 
incluidas en los preparados evaluados y con otros aspectos de las formulaciones probadas, incluyendo la 
presencia o ausencia de EDTA (2,85).  

 
El PCMX no es tan rápidamente activo como el gluconato de clorhexidina o los yodoforos, y su 

actividad residual es menos pronunciada que la observada con el gluconato de clorhexidina. (2,85). En 
1994, el TFM de la FDA intentó clasificar el PCMX como un agente activo de categoría IIISE (los datos 
disponibles son insuficientes para clasificar este agente como seguro y efectivo) (5). Actualmente se está 
realizando más evaluación de este agente por parte de la FDA. 
 



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 69 

La actividad microbicida del PCMX queda mínimamente afectada por la presencia de materia 
orgánica, pero es neutralizada por tensioactivos no iónicos. El PCMX, que se absorbe por la piel (2,85), es 
usualmente bien tolerado y las reacciones alérgicas relacionadas con su uso son infrecuentes. El PCMX 
está disponible en concentraciones de 0.3-3.75%. 
 

Se ha detectado contaminación durante el uso de un preparado que contenía PCMX (89). 
 
YODO Y YODOFOROS 

El yodo se ha reconocido como un antiséptico efectivo desde hace siglos, sin embargo, como el 
yodo a menudo causa irritación y decoloración de la piel, los yodoforos lo han substituido durante mucho 
tiempo como agente activo en antisépticos.  

 
Las moléculas de yodo penetran rápidamente en la pared de las células de microorganismos e 

inactivan las células formando complejos con aminoácidos y ácidos grasos insaturados, resultando dañada 
la síntesis de la proteína y alteración de las membranas celulares (91). La cantidad de yodo molecular 
presente (también llamado yodo “ libre”) determina el nivel de actividad microbicida de los yodoforos. El 
yodo “ disponible” se refiere a la cantidad total que puede titularse con tiosulfato sódico (92). 

 
Las formulaciones típicas de povidona yodada 10% contienen 1% de yodo disponible y desprenden 

concentraciones de yodo libre de 1ppm (92). Combinando el yodo con varios polímeros se aumenta la 
solubilidad del yodo, se propicia la liberación de yodo retenido y se reduce la irritación de la piel (91-92). La 
actividad antimicrobiana de los yodoforos también puede verse afectada por el pH, la temperatura, el tiempo 
de exposición, la concentración de yodo disponible total, y la cantidad y clase de compuestos orgánicos e 
inorgánicos presentes (alcoholes y detergentes). 

 
El yodo y los yodoforos tienen actividad bactericida contra bacterias grampositivas, gramnegativas y 

cierto tipo de esporas (Ej. Clostridium, Bacillus spp) y son activos contra micobacterias, virus y hongos (3, 
91, 93-96). Sin embargo, en las concentraciones utilizadas en antisépticos, los yodóforos no son 
habitualmente esporicidas (97). Algunos estudios “ in vivo” han demostrado que los yodóforos reducen el 
número de organismos viables que se recuperan de las manos del personal sanitario (31, 56, 59, 63, 66). 

 
La povidona yodada al 5%-10% se ha clasificado por el TFM de la FDA como un agente de 

categoría I (seguro y efectivo para ser usado como lavado de manos antiséptico y para el lavado de manos 
del personal sanitario) (5).  

 
Todavía no está claro en que medida los yodóforos mantienen actividad antimicrobiana persistente 

después de haberse lavado y enjuagado las manos. En un estudio, se percibió actividad persistente durante 
6 horas (84); sin embargo, otros estudios demostraron que había actividad persistente durante sólo 30-60 
minutos tras lavarse las manos con un yodoforo (10, 35, 98). En estudios en los que se realizó el conteo de 
bacterias tras llevar guantes durante 1-4 horas después de lavarse, los yodoforos presentaron una actividad 
persistente muy pobre (1, 23, 33, 90, 99-104). La actividad microbiana “in vivo” de los yodoforos se reduce 
considerablemente en presencia de sustancias orgánicas (Ej. sangre o esputo) (3). 
 

La mayoría de los preparados yodoforos usados para la higiene manual contienen povidona yodada 
entre 7.5%-10%. Los yodoforos causan menor irritación de la piel y menos reacciones alérgicas que el yodo, 
pero más dermatitis irritativa de contacto que otros antisépticos usados normalmente para la higiene de 
manos (15). Ocasionalmente, los antisépticos con yodoforos se han contaminado con bacilos gram 
negativos a consecuencia de malos procesos de manipulación y han causado brotes o pseudo-brotes de 
infección (92). 

ANTISEPSIA QUIRÚRGICA DE MANOS 
Aunque no randomizados, se han dirigido ensayos para indicar que los índices de infección 

quirúrgica son considerablemente más bajos cuando se realizan fricciones con un agente antiséptico que 
cuando se hace con un jabón no antiséptico, factores que dan un fundamento para esta práctica.  
 

Las bacterias de las manos de los cirujanos pueden causar infecciones en heridas si se introducen 
en el sitio operatorio (17,107) Frotarse con una esponja desechable o una combinación de esponja y cepillo 
ha reducido los conteos totales bacterianos en las manos con la misma eficacia que frotarse con un cepillo 
(108-109). No obstante, varios estudios señalan que para reducir los conteos bacterianos en las manos del 
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personal quirúrgico a niveles aceptables, no es necesario ni un cepillo ni una esponja, especialmente 
cuando se usan productos a base de alcohol (22, 35, 70, 73, 105, 106, 110, 111). 
 

Varios de estos estudios realizaron cultivos inmediatamente o a los 45-60 minutos después de la 
aplicación (70,106), mientras que otros a las 3-6 horas después de la aplicación. Por ejemplo, un reciente 
estudio de laboratorio usando voluntarios demostró que la aplicación sin cepillo de un preparado con 
gluconato de clorhexidina 1% más etanol 61% conseguía conteos  bacterianos más bajos en las manos de 
los participantes que cuando se usó una esponja/cepillo para aplicar un jabón con clorhexidina al 4% (106). 

 
REFERENCIAS 
1. Rotter M. Hand washing and hand disinfection [Chapter 87]. In: Mayhall CG, ed. Hospital epidemiology and infection control. 

2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 1999.  
2. Larson E. Guideline for use of topical antimicrobial agents. Am J Infect Control 1988;16:253--66.  
3. Larson EL, APIC Guidelines Committee. APIC guideline for handwashing and hand antisepsis in health care settings. Am J 

Infect Control 1995;23:251--69.  
4. Price PB. Bacteriology of normal skin: a new quantitative test applied to a study of the bacterial flora and the disinfectant action 

of mechanical cleansing. J Infect Dis 1938;63:301--18.  
5. Food and Drug Administration. Tentative final monograph for healthcare antiseptic drug products; proposed rule. Federal 

Register 1994;59:31441--52.  
6. Casewell MW. Role of hands in nosocomial gram-negative infection. In: Maibach HI, Aly R, eds. Skin microbiology: relevance to 

clinical infection. New York, NY: Springer-Verlag, 1981.  
7. Ehrenkranz NJ, Alfonso BC. Failure of bland soap handwash to prevent hand transfer of patient bacteria to urethral catheters. 

Infect Control Hosp Epidemiol 1991;12:654--62.  
8. Ojajärvi J. Effectiveness of hand washing and disinfection methods in removing transient bacteria after patient nursing. J Hyg 

(Lond) 1980;85:193--203.  
9. Knittle MA, Eitzman DV, Baer H. Role of hand contamination of personnel in the epidemiology of gram-negative nosocomial 

infections. J Pediatr 1975;86:433--7.  
10. Ayliffe GAJ, Babb JR, Davies JG, Lilly HA. Hand disinfection: a comparison of various agents in laboratory and ward studies. J 

Hosp Infect 1988;11:226--43.  
11. Marples RR, Towers AG. A laboratory model for the investigation of contact transfer of micro-organisms. J Hyg (Lond) 

1979;82:237--48.  
12. Mackintosh CA, Hoffman PN. An extended model for transfer of micro-organisms via the hands: differences between organisms 

and the effect of alcohol disinfection. J Hyg (Lond) 1984;92:345--55.  
13. European Committee for Standardization. Chemical disinfectants and antiseptics---hygienic handrub---test method and 

requirements (phase2/step2) [European standard EN 1500]. Brussels, Belgium: Central Secretariat: 1997.  
14. Larson EL, Eke PI, Wilder MP, Laughon BE. Quantity of soap as a variable in handwashing. Infect Control 1987;8:371--5.  
15. Larson E, Leyden JJ, McGinley KJ, Grove GL, Talbot GH. Physiologic and microbiologic changes in skin related to frequent 

handwashing. Infect Control 1986;7:59--63.  
16. Larson EL, Eke PI, Laughon BE. Efficacy of alcohol-based hand rinses under frequent-use conditions. Antimicrob Agents 

Chemother 1986;30:542--4.  
17. Meers PD, Yeo GA. Shedding of bacteria and skin squames after handwashing. J Hyg (Lond) 1978;81:99--105 
18. Winnefeld M, Richard MA, Drancourt M, Grobb JJ. Skin tolerance and effectiveness of two hand decontamination procedures in 

everyday hospital use. Br J Dermatol 2000;143:546--50.  
19. Boyce JM, Kelliher S, Vallande N. Skin irritation and dryness associated with two hand-hygiene regimens: soap-and-water 

handwashing versus hand antisepsis with an alcoholic hand gel. Infect Control Hosp Epidemiol 2000;21:442--8.  
20. Walter CW. Editorial: disinfection of hands. Am J Surg 1965;109:691--3.  
21. Gravens DL, Butcher HR Jr, Ballinger WF, Dewar NE. Septisol antiseptic foam for hands of operating room personnel: an 

effective antibacterial agent. Surgery 1973;73:360--7.  
22. Eitzen HE, Ritter MA, French MLV, Gioe TJ. A microbiological in-use comparison of surgical hand-washing agents. J Bone Joint 

Surg Am 1979;61--A:403--6.  
23. Babb JR, Davies JG, Ayliffe GAJ. A test procedure for evaluating surgical hand disinfection. J Hosp Infect 1991;18(suppl B):41--

9.  
24. Ayliffe GAJ, Babb JR, Quoraishi AH. A test for `hygienic' hand disinfection. J Clin Pathol 1978;31:923--8.  
25. Lilly HA, Lowbury EJL, Wilkins MD. Detergents compared with each other and with antiseptics as skin `degerming' agents. J 

Hyg (Lond) 1979;82:89--93.  
26. Ulrich JA. Clinical study comparing hibistat (0.5% chlorhexidine gluconate in 70% isopropyl alcohol) and betadine surgical scrub 

(7.5% povidone-iodine) for efficacy against experimental contamination of human skin. Curr Ther Res 1982;31:27--30.  
27. Bartzokas CA, Gibson MF, Graham R, Pinder DC. A comparison of triclosan and chlorhexidine preparations with 60 per cent 

isopropyl alcohol for hygienic hand disinfection. J Hosp Infect 1983;4:245--55.  



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 71 

28. Rotter ML, Koller W, Wewalka G, Werner HP, Ayliffe GAJ, Babb JR. Evaluation of procedures for hygienic hand-disinfection: 
controlled parallel experiments on the Vienna test model. J Hyg (Lond) 1986;96:27--37.  

29. Kjrlen H, Andersen BM. Handwashing and disinfection of heavily contaminated hands---effective or ineffective? J Hosp Infect 
1992;21:61--71.  

30. Namura S, Nishijima S, Asada Y. An evaluation of the residual activity of antiseptic handrub lotions: an `in use' setting study. J 
Dermatol 1994;21:481--5.  

31. Jarvis JD, Wynne CD, Enwright L, Williams JD. Handwashing and antiseptic-containing soaps in hospital. J Clin Path 
1979;32:732--7.  

32. Pereira LJ, Lee GM, Wade KJ. An evaluation of five protocols for surgical handwashing in relation to skin condition and 
microbial counts. J Hosp Infect 1997;36:49--65.  

33. Larson EL, Butz AM, Gullette DL, Laughon BA. Alcohol for surgical scrubbing? Infect Control Hosp Epidemiol 1990;11:139--43.  
34. Aly R, Maibach HI. Comparative study on the antimicrobial effect of 0.5% chlorhexidine gluconate and 70% isopropyl alcohol on 

the normal flora of hands. Appl Environ Microbiol 1979;37:610--3.  
35. Galle PC, Homesley HD, Rhyne AL. Reassessment of the surgical scrub. Surg Gynecol Obstet 1978;147:215--8.  
36. Rosenberg A, Alatary SD, Peterson AF. Safety and efficacy of the antiseptic chlorhexidine gluconate. Surg Gynecol Obstet 

1976;143:789--92.  
37. Ayliffe GAJ, Babb JR, Bridges K, et al. Comparison of two methods for assessing the removal of total organisms and pathogens 

from the skin. J Hyg (Lond) 1975;75:259--74.  
38. Larson EL, Morton HE. Alcohols [Chapter 11]. In: Block SS, ed. Disinfection, sterilization and preservation. 4th ed. Philadelphia, 

PA: Lea and Febiger, 1991:642-54.  
39. Price PB. Ethyl alcohol as a germicide. Arch Surg 1939;38:528--42.  
40. Harrington C, Walker H. The germicidal action of alcohol. Boston Medical and Surgical Journal 1903;148:548--52.  
41. Coulthard CE, Sykes G. The germicidal effect of alcohol with special reference to its action on bacterial spores. Pharmaceutical 

Journal 1936;137:79--81.  
42. Pohle WD, Stuart LS. The germicidal action of cleaning agents---a study of a modification of Price's procedure. J Infect Dis 

1940;67:275--81.  
43. Gardner AD. Rapid disinfection of clean unwashed skin: further experiments. Lancet 1948:760--3.  
44. Sakuragi T, Yanagisawa K, Dan K. Bactericidal activity of skin disinfectants on methicillin-resistant Staphylococcus aureus. 

Anesth Analg 1995;81:555--8.  
45. Kampf G, Jarosch R, Rüden H. Limited effectiveness of chlorhexidine based hand disinfectants against methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA). J Hosp Infect 1998;38:297--303.  
46. Kampf G, Höfer M, Wendt C. Efficacy of hand disinfectants against vancomycin-resistant enterococci in vitro. J Hosp Infect 

1999;42: 143--50.  
47. Platt J, Bucknall RA. The disinfection of respiratory syncytial virus by isopropanol and a chlorhexidine-detergent handwash. J 

Hosp Infect 1985;6:89--94.  
48. Krilov LR, Harkness SH. Inactivation of respiratory syncytial virus by detergents and disinfectants. Pediatr Infect Dis 

1993;12:582--4.  
49. Pillsbury DM, Livingood CS, Nichols AC. Bacterial flora of the normal skin: report on the effect of various ointment and 

solutions, with comments on the clinical significance of this study. Arch Dermatol 1942;45:61--80.  
50. Lowbury EJL, Lilly HA, Ayliffe GAJ. Preoperative disinfection of surgeons' hands: use of alcoholic solutions and effects of gloves 

on skin flora. Br Med J 1974;4:369--72.  
51. Lilly HA, Lowbury EJL, Wilkins MD, Zaggy A. Delayed antimicrobial effects of skin disinfection by alcohol. J Hyg (Lond) 

1979;82: 497--500.  
52. Mbithi JN, Springthorpe VS, Sattar SA. Comparative in vivo efficiencies of hand-washing agents against hepatitis A virus (HM-

175) and poliovirus type 1 (Sabin). Appl Environ Microbiol 1993;59:3463--9.  
53. Larson E, Bobo L. Effective hand degerming in the presence of blood. J Emerg Med 1992;10:7--11.  
54. Dineen P, Hildick-Smith G. Antiseptic care of the hands [Chapter 21]. In: Maibach HI, Hildick-Smith G, eds. Skin bacteria and 

their role in infection. New York: McGraw-Hill, 1965.  
55. Lilly HA, Lowbury EJL. Transient skin flora: their removal by cleansing or disinfection in relation to their mode of deposition. J 

Clin Path 1978;31:919--22.  
56. Rotter M, Koller W, Wewalka G. Povidone-iodine and chlorhexidine gluconate-containing detergents for disinfection of hands. J 

Hosp Infect 1980;1:149--58.  
57. Rotter ML. Hygienic hand disinfection. Infect Control 1984;1: 18--22.  
58. Blech MF, Hartemann P, Paquin JL. Activity of non antiseptic soaps and ethanol for hand disinfection. Zentralbl Bakteriol Hyg 

[B] 1985;181:496--512.  
59. Leyden JJ, McGinley KJ, Kaminer MS, et al. Computerized image analysis of full-hand touch plates: a method for quantification 

of surface bacteria on hands and the effect of antimicrobial agents. J Hosp Infect 1991;18(suppl B):13--22.  
60. Rotter ML, Koller W. Test models for hygienic handrub and hygienic handwash: the effects of two different contamination and 

sampling techniques. J Hosp Infect 1992;20:163--71.  



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 72 

61. Zaragoza M, Sallés M, Gomez J, Bayas JM, Trilla A. Handwashing with soap or alcoholic solutions? A randomized clinical trial 
of its effectiveness. Am J Infect Control 1999;27:258--61.  

62. Paulson DS, Fendler EJ, Dolan MJ, Williams RA. A close look at alcohol gel as an antimicrobial sanitizing agent. Am J Infect 
Control 1999;27:332--8.  

63. Cardoso CL, Pereira HH, Zequim JC, Guilhermetti M. Effectiveness of hand-cleansing agents for removing Acinetobacter 
baumannii strain from contaminated hands. Am J Infect Control 1999;27:327--31.  

64. Casewell MW, Law MM, Desai N. A laboratory model for testing agents for hygienic hand disinfection: handwashing and 
chlorhexidine for the removal of klebsiella. J Hosp Infect 1988;12:163--75.  

65. Wade JJ, Desai N, Casewell MW. Hygienic hand disinfection for the removal of epidemic vancomycin-resistant Enterococcus 
faecium and gentamicin-resistant Enterobacter cloacae. J Hosp Infect 1991;18:211--8.  

66. Huang Y, Oie S, Kamiya A. Comparative effectiveness of hand-cleansing agents for removing methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus from experimentally contaminated fingertips. Am J Infect Control 1994;22:224--7.  

67. Lowbury EJL, Lilly HA. Disinfection of the hands of surgeons and nurses. Br Med J 1960;1:5184.  
68. Berman RE, Knight RA. Evaluation of hand antisepsis. Arch Environ Health 1969;18:781--3.  
69. Rotter ML, Simpson RA, Koller W. Surgical hand disinfection with alcohols at various concentrations: parallel experiments using 

the new proposed European standards method. Infect Control Hosp Epidemiol 1998;19:778--81.  
70. Hobson DW, Woller W, Anderson L, Guthery E. Development and evaluation of a new alcohol-based surgical hand scrub 

formulation with persistent antimicrobial characteristics and brushless application. Am J Infect Control 1998;26:507--12.  
71. Butz AM, Laughon BE, Gullette DL, Larson EL. Alcohol-impregnated wipes as an alternative in hand hygiene. Am J Infect 

Control 1990;18:70--6.  
72. Ojajärvi J. Handwashing in Finland. J Hosp Infect 1991;18(suppl B): 35--40.  
73. Larson EL, Aiello AE, Heilman JM, et al. Comparison of different regimens for surgical hand preparation. AORN J 2001;73:412--

20.  
74. Larson EL, Aiello AE, Bastyr J, et al. Assessment of two hand hygiene regimens for intensive care unit personnel. Crit Care 

Med 2001;29; 944--51.  
75. Ophaswongse S, Maibach HI. Alcohol dermatitis: allergic contact dermatitis and contact urticaria syndrome: a review. Contact 

Dermatitis 1994;30:1--6.  
76. Rilliet A, Hunziker N, Brun R. Alcohol contact urticaria syndrome (immediate-type hypersensitivity): case report. Dermatologica 

1980;161:361--4.  
77. Widmer AF. Replace hand washing with use of a waterless alcohol hand rub? Clin Infect Dis 2000;31:136--43.  
78. Bryant KA, Pearce J, Stover B. Flash fire associated with the use of alcohol-based antiseptic agent [Letter]. Am J Infect Control 

2002;30:256--7.  
79. Hsueh PR, Teng LJ, Yang PC, Pan HL, Ho SW, Luh KT. Nosocomial pseudoepidemic caused by Bacillus cereus traced to 

contaminated ethyl alcohol from a liquor factory. J Clin Microbiol 1999;37:2280--4.  
80. Denton GW. Chlorhexidine [Chapter 16]. In: Block SS, ed. Disinfection, sterilization and reservation. 4th ed. Philadelphia, PA: 

Lea and Febiger, 1991.  
81. Narang HK, Codd AA. Action of commonly used disinfectants against enteroviruses. J Hosp Infect 1983;4:209--12.  
82. Walsh B, Blakemore PH, Drabu YJ. The effect of handcream on the antibacterial activity of chlorhexidine gluconate. J Hosp 

Infect 1987;9:30--3.  
83. Lowbury EJL, Lilly HA. Use of 4% chlorhexidine detergent solution (Hibiscrub) and other methods of skin disinfection. Br Med J 

1973;1:510--5.  
84. Paulson DS. Comparative evaluation of five surgical hand scrub preparations. AORN J 1994;60:246--56.  
85. Larson E, Talbot GH. An approach for selection of health care personnel handwashing agents. Infect Control 1986;7:419--24.  
86. Larson E, Mayur K, Laughon BA. Influence of two handwashing frequencies on reduction in colonizing flora with three 

handwashing products used by health care personnel. Am J Infect Control 1988;17:83--8. 
87. Soulsby ME, Barnett JB, Maddox S. Brief report: the antiseptic efficacy of chlorxylenol-containing vs. chlorhexidine gluconate-

containing surgical scrub preparations. Infect Control 1986;7:223--6.  
88. Aly R, Maibach HI. Comparative antibacterial efficacy of a 2-minute surgical scrub with chlorhexidine gluconate, povidone-

iodine, and chloroxylenol sponge-brushes. Am J Infect Control 1988;16:173--7.  
89. Archibald LK, Corl A, Shah B, et al. Serratia marcescens outbreak associated with extrinsic contamination of 1% chlorxylenol 

soap. Infect Control Hosp Epidemiol 1997;18:704--9.  
90. Kundsin RB, Walter CW. The surgical scrub---practical consideration. Arch Surg 1973;107:75--7.  
91. Gottardi W. Iodine and iodine compounds [Chapter 8]. In: Block SS, ed. Disinfection, sterilization and preservation. 4th ed. 

Philadelphia, PA: Lea & Febiger; 1991.  
92. Anderson RL. Iodophor antiseptics: intrinsic microbial contamination with resistant bacteria. Infect Control Hosp Epidemiol 

1989;10:443--6.  
93. Goldenheim PD. In vitro efficacy of povidone-iodine solution and cream against methicillin-resistant Staphylococcus aureus. 

Postgrad Med J 1993;69(suppl 3):S62--S65.  
94. Traoré O, Fayard SF, Laveran H. An in-vitro evaluation of the activity of povidone-iodine against nosocomial bacterial strains. J 

Hosp Infect 1996;34:217--22.  



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 73 

95. McLure AR, Gordon J. In-vitro evaluation of povidone-iodine and chlorhexidine against methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus. J Hosp Infect 1992;21:291--9.  

96. Davies JG, Babb JR, Bradley CR, Ayliffe GAJ. Preliminary study of test methods to assess the virucidal activity of skin 
disinfectants using poliovirus and bacteriophages. J Hosp Infect 1993;25:125--31.  

97. Rotter ML. Chapter 79/Hand washing and hand disinfection. In: Mayhall CG, ed. Hospital Epidemiology and Infection Control. 
Baltimore, MD: Williams & Wilkins, 1996.  

98. Wade JJ, Casewell MW. The evaluation of residual antimicrobial activity on hands and its clinical relevance. J Hosp Infect 
1991;18 (suppl B):23--8.  

99. Aly R, Maibach HI. Comparative evaluation of chlorhexidine gluconate (Hibiclens®) and povidone-iodine (E-Z Scrub®) 
sponge/brushes for presurgical hand scrubbing. Curr Ther Res 1983;34:740--5.  

100. Herruzo-Cabrera R, Vizcaino-Alcaide MJ, Fdez-AciZero MJ. Usefulness of an alcohol solution of N-duopropenide for the 
surgical antisepsis of the hands compared with handwashing with iodine-povidone and chlorhexidine: clinical essay. J Surgical 
Research 2000;94:6--12.  

101. Hingst V, Juditzki I, Heeg P, Sonntag HG. Evaluation of the efficacy of surgical hand disinfection following a reduced application 
time of 3 instead of 5 min. J Hosp Infect 1992;20:79--86.  

102. Faoagali J, Fong J, George N, Mahoney P, O'Rourke V. Comparison of the immediate, residual, and cumulative antibacterial 
effects of Novaderm R, Novascrub R, Betadine Surgical Scrub, Hibiclens, and liquid soap. Am J Infect Control 1995;23:337--43.  

103. Pereira LJ, Lee GM, Wade KJ. The effect of surgical handwashing routines on the microbial counts of operating room nurses. 
Am J Infect Control 1990;18:354--64.  

104. Peterson AF, Rosenberg A. Comparative evaluation of surgical scrub preparations. Surg Gynecol Obstet 1978;146:63--5.  
105. Dewar NE, Gravens DL. Effectiveness of septisol antiseptic foam as a surgical scrub agent. Appl Microbiol 1973;26:544--9.  
106. Mulberry G, Snyder AT, Heilman J, Pyrek J, Stahl J. Evaluation of a waterless, scrubless chlorhexidine gluconate/ethanol 

surgical scrub for antimicrobial efficacy. Am J Infect Control 2001;29:377--82.  
107. Kikuchi-Numagami K, Saishu T, Fukaya M, Kanazawa E, Tagami H. Irritancy of scrubbing up for surgery with or without a 

brush. Acta Derm Venereol 1999;79:230--2.  
108. Dineen P. The use of a polyurethane sponge in surgical scrubbing. Surg Gynecol Obstet 1966;123:595-v b8.  
109. McBride ME, Duncan WC, Knox JM. An evaluation of surgical scrub brushes. Surg Gynecol Obstet 1973;137:934--6.  
110. Berman RE, Knight RA. Evaluation of hand antisepsis. Arch Environ Health 1969;18:781--3.  
111. Loeb MB, Wilcox L, Smaill F, Walter S, Duff Z. A randomized trial of surgical scrubbing with a brush compared to antiseptic 

soap alone. Am J Infect Control 1997;25:11--5.  
112. Kramer A, Rudolph P, Kampf G, Pittet D. Limited efficacy of alcohol-based hand gels. Lancet 2002;359:1489--90.  

 



Recomendaciones para prevenir infecciones de sitio quirúrgico. 
 

 

Sistema CIH-COCEMI 74 

ANEXO V   
Pasos para la preparación quirúrgica de manos. 
Pasos antes de iniciar la preparación quirúrgica de manos. 

• Mantenga las uñas cortas y preste atención a ellas al lavarse las manos (debajo de las 
uñas se alojan gran numero de patógenos).  

• No use uñas artificiales o esmalte. 
• Quitese todas las joyas (anillos, relojes, pulseras) y lavese las manos y los brazos con un 

jabón no-medicinal antes de entrar en block quirúrgico o si las manos están visiblemente 
sucias. 

• Limpie el área sub-ungueal con un palillo o limpiador de uñas.  
• No utilice cepillo para brazos y antebrazos, pues puede dañar la piel y favorecer la caída 

de células. 
• El cepillo de uñas (si lo usa) debe ser usado solo una vez.  

 
Protocolo para lavado quirúrgico con jabón antisépt ico 
1. Comience a medir el tiempo.  
2. Friegue cada lado de cada dedo, entre los dedos, el dorso y palma de la mano por dos 

minutos. 
3. Proceda a fregar los brazos, manteniendo siempre la mano más alta que el brazo. Esto ayuda 

a evitar la  re-contaminación de las manos por el agua de los codos y evita que el jabón y el 
agua cargados de bacterias contaminen las manos. 

4. Lave cada lado del brazo desde  la muñeca hacia el codo por un minuto. 
5. Repita el proceso en el brazo contralateral, manteniendo las manos más altas que el codo.  
6. Si la mano toca cualquier cosa, excepto el cepillo, en cualquier momento, el fregado se debe 

prolongar por un minuto para el área que se ha contaminado.  
7. Enjuague las manos y los brazos pasándolos a través del agua, solamente en una dirección, 

de las yemas de los dedos hacia los codos.  
8. No mueva el brazo hacia adelante y hacia atrás a través del agua 
9. Durante el procedimiento de fregado, siempre tenga cuidado de no salpicar de agua su 

vestimenta. 
10. Una vez en el quirófano, las manos y los brazos deben ser secados usando una toalla estéril y 

técnica aséptica antes de ponerse la túnica y los guantes. 
 
 
 
 
Protocolo para fricciones quirúrgicas de manos con una preparación hidro-alcohólica 
 
Comience la desinfección quirúrgica de la mano con las manos limpias y secas. El lavado de 
manos se requiere solamente antes de la primera desinfección quirúrgica del día o si las manos se 
ven sucias. 
 
1. Accione el dispensador del producto hidro-alcoholico (alcohol-gel) y deposite en la palma de la 

mano una cantidad de producto suficiente para cubrir todas las superficies a tratar.  
2. Comience a medir el tiempo.  
3. Utilice suficiente cantidad de producto para mantener las manos y los antebrazos mojados 

durante todo el tiempo que realice las fricciones, no menos de 3 minutos cada vez (pasos 1 a 
10 se hacen dos veces). (*) 

4. Frótese las palmas de las manos entre sí.  
5. Frótese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los 

dedos, y viceversa.  
6. Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados.  
7. Frótese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrándose los 

dedos.  
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8. Frótese con un movimiento de rotación el pulgar izquierdo, rodeándolo con la palma de la 
mano derecha, y viceversa.  

9. Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, 
haciendo un movimiento de rotación, y viceversa. 

10. Después del uso del producto a base de alcohol (hidro-alcohólico) verifique que las manos y 
los antebrazos estén secos. 

11. Proceda al quirófano manteniendo las manos por encima del nivel del codo, no se coloque los 
guantes sin tener las manos totalmente secas. 

 
(*) Los pasos del 1 al 6 de la figura Nº 2 muestran en detalle todas las zonas de las manos que 
deben ser friccionadas durante la preparación quirúrgica de manos, para cumplir con la norma EN 
12791, y especialmente evitar omitir yemas del dedo, espacio interdigital o dorso de la mano. 
 
 
 
FIGURA Nº 2  

Preparación quirúrgica de manos con producto hidro-alcohólico para cumplir con EN 12791. 
 

 
 
  
 


