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RESUMEN:

Articulo de revisidon que luego de una breve introduccién aborda cuatro aspectos cruciales que deben tenerse
en cuenta para el manejo de las infecciones del sitio quirdrgico (I1SQ): generalidades; clasificacién de los sitios
quirargicos segun el grado de contaminacidn; riesgo para adquirir infecciones del sitio quirdrgico y el uso de
antisépticos. En este sentido, al evaluarse el paciente con 1SQ, debe ser individualizado mediante un equipo
de salud interdisciplinario con los fines de brindarle las mejores opciones terapéuticas con el fin de resolver su
problema de salud derivado del acto quirdrgico. RCM 2019; 147(1): 22-30.
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ABSTRACT:

Review article after a brief introduction about four crucial aspects must be hold in mind for the handling of
the surgical site infections (SSl), generalities, classification of the surgical site according with the grade of
contamination, risk to acquire infections of the surgical site and the use of antiseptics. Therefore, on having
evaluated the patient with SSI, must be individualized by an interdisciplinary health team with the purpose of
offering the best therapeutic options in order to solve their health problem derivative from the surgical act.

RCM 2019; 147(1): 22-30.
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INTRODUCCION

Las infecciones de sitio quirurgico (1SQ) representan en
la actualidad mas del 20% de todas las infecciones aso-
ciadas a la atencion sanitaria (IAAS). Las 1SQ elevan la
morbilidad-mortalidad de los pacientes y los costos de
su atencion en las instituciones de salud. La relevancia
de este problema de salud hace necesario que el médi-
co esté informado sobre las diversas opciones disponi-
bles en cuanto al uso de agentes antisépticos (1-5). Este
trabajo abordard de manera panoramica tanto las ISQ
como el uso de dichos agentes con el fin de divulgar las
tendencias actuales respecto a su manejo por parte del
personal de salud que participa en la atencién de estos
pacientes.

Diversos estudios epidemioldgicos comunican la ocu-
rrencia de I1SQ en al menos el 2% de los pacientes hos-
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pitalizados; se ha reportado una tasa de 4 eventos cada
1000 dias-paciente. Incluso, es posible un sub-registro
del problema ya que cerca del 20% de las I1SQ se pueden
presentar luego del alta del paciente. Por esta razén, se
estima que la incidencia acumulada de 1SQ puede va-
riar del 3 al 20%, segun los factores asociados al tipo de
procedimiento quirurgico (tipo de herida, tiempo qui-
rargico, antisepsia de piel, temperatura corporal, glice-
mia sérica) y a las condiciones del paciente (edad, co-
morbilidades, obesidad, tabaquismo, colonizacién y/o
infecciones de diversa naturaleza). Como un ejemplo de
este particular, se estima que en los EE.UU ocurren unas
290.000 ISQ al afio con 8.200 muertes asociadas y un
costo estimado de 3.500 a 10.000 millones de dodlares
(10,11).

Es importante destacar que existe una variada gama de
antisépticos a elegir asi técnicas para su aplicacién. Los




=)

P

antisépticos mas empleados en la actualidad son: el al-
cohol, el yodo, los yododforos y el gluconato de clorhexidi-
na. Estos se utilizan en soluciones acuosas o alcohdlicas
para aumentar su eficacia clinica. La concentracion, la
conservacién de los productos y las técnicas empleadas
para aplicar los antisépticos pueden influir en su eficacia
para reducir la carga microbiana en el sitio quirurgico. La
técnica aséptica incluye todas aquellas practicas disefia-
das para reducir el riesgo de infeccion del sitio quirurgi-
co (12--14).

El cuerpo humano esta colonizado por un conjunto de
microorganismos que de manera global se denomina
“flora normal”. En la piel, las caracteristicas de esta colo-
nizacion varian entre las distintas regiones corporales y
esta determinada por diferentes factores, entre ellos la
humedad y el contenido lipidico. La flora cutanea puede
ser dividida en dos poblaciones distintas, la flora resi-
dente y la flora transitoria (6-9).

En cuanto a la flora residente, sus microorganismos
pueden aislarse en una cantidad similar en la mayoria
de individuos. Se corresponde con microorganismos
comensales que protegen al huésped de infecciones al
competir por sustratos y receptores tisulares. Se adhie-
ren con firmeza, razén por lo que son resistentes a la
remocion mecanica y estan lejos del alcance de solucio-
nes antisépticas. Una de las metas de la técnica aséptica
tiene relacion con disminuir al minimo posible la flora
residente (6-9).

Forman parte de esta flora:

e Staphylococci coagulasa (-) (S. epidermidis > 90% de
residentes aerobios).

e Difteroides anaerobios (P. acnes).

e Gram (-): pequeiia porcién en dreas intertriginosas
humedas (Enterobacter, Klebsiella, E. coli, Proteus).

Respecto a la flora transitoria, sus microorganismos pue-
den adquirirse a través del contacto con personas, obje-
tos o el ambiente. Se adhieren menos a la piel, razén por
lo cual son susceptibles de su remocién por el lavado.
Dichos microorganismos causan la mayoria de las 1SQ
y constituyen la fuente principal de la flora enddgena
nasofaringea o cutdnea del paciente. En este punto, se
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debe reiterar que existen fuentes exdgenas de este tipo
de flora tales como el personal de salud y el material
quiruargico.

En este sentido, los siguientes agentes figuran como par-
te de esta flora;

e S. aureus: es el agente mas frecuente de infeccion de
sitio quirurgico (1SQ).

e Otros: estafilococos coagulasa negativo, Enterococcus
spp, E. coli, Estreptococcus grupo A y Pseudomona
aeruginosa. Las vias de transmisién mas importantes
en el ambiente quirudrgico estan dadas por el contac-
to y el aerotransporte.

Tal como se sefiald con anterioridad, para poder esta-
blecer el riesgo de infeccién de una herida quirurgica se
debe considerar el tipo de herida operatoria, los facto-
res del paciente y los de la cirugia.

Infecciones del sitio quirtrgico: generalidades

Los criterios de ISQ (antes denominada infeccion de la
herida quirdrgica) han variado ampliamente a lo largo
del tiempo. Segln la definicion cldsica de Ljungquist
se consideraba una herida quirurgica infectada aquella
qgue desarrollaba una coleccién de pus. En 1980, en el
proyecto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial In-
fection Control) se definié la infeccién de la herida qui-
rargica en base a los criterios de los CDC para el Natio-
nal Nosocomial Infeccions Surveillance System (NNISS)
como sigue (6):

A) Infeccidn incisional de la herida quirurgica.
Diagnéstico por cualquiera de los siguientes hallazgos:
1.- Diagnéstico hecho por el médico.
2.- Drenaje purulento de la herida.

3.- Fiebre y eritema con separacion de sus bordes, o
cultivo positivo sin drenaje de pus.

B) Infeccidn profunda de la herida quirurgica.
Diagnéstico por cualquiera de los siguientes hallazgos:

1.- Diagndstico hecho por el médico.
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2.- Drenaje purulento por un tubo de drenaje, fistula
o abertura natural del cuerpo.

3.- Pus encontrado al reoperar la zona. Se requeria
como condicién previa que no debia existir un
diagndstico anterior de infeccion de la herida.

En 1988 los CDC publicaron una nueva serie de cri-
terios para diagnosticar las infecciones nosocomiales
segun su localizacidn. En base a ellos, la infeccion de
la herida quirurgica seguia subdividiéndose en dos ti-
pos: la infeccidon de la herida de incisién quirdrgica (o
infeccidn superficial) y la infeccion en la profundidad
de la herida quirdrgica (o infeccion profunda). No
obstante, en esta ocasidn se establecen por primera
vez limites tanto anatémicos entre los dos niveles de
infecciones, como de tiempo para su diagndstico tras
la intervencién. En 1992 los CDC publican una modi-
ficacion de los criterios para definir la infeccion de
la herida quirurgica, donde cambian la denominacién
del concepto por el de ISQ y redefinen las siguientes
localizaciones (6):

A. Infeccién superficial de la incisidon: Se produce en
los 30 dias siguientes a la intervencidn. Afecta sélo
la piel y el tejido celular subcutdneo en el lugar
de la incision. Debe hallarse uno de los siguientes
criterios:

1.- Drenaje purulento de la incision superficial.

2.- Aislamiento de un microorganismo en el culti-
vo de un liquido o de un tejido procedente de
la incision superficial a partir de una muestra
obtenida de forma aséptica.

3.- Al menos uno de los siguientes sintomas de
infeccion: a) dolor o hipersensibilidad al tacto
o presién; b) inflamacién (calor, tumefaccion,
eritema); c) la incision superficial es abierta de
modo intencional por el cirujano, a menos que
el cultivo sea negativo; d) diagndstico médico
de infeccidn superficial de la incision.

B. Infeccién profunda de la incisién: Se produce en los
30 dias siguientes de la intervencién si no se ha
colocado ningln implante o prétesis, o en un lapso
de un afio si se habia colocado alguno. La infeccidn
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esta relacionada con el procedimiento quirurgicoy
afecta los tejidos blandos profundos de la incisidon
(fascia y paredes musculares).

Debe hallarse alguno de los siguientes criterios:

1.- Drenaje purulento de la zona profunda de la in-
cision pero no de los componentes de érganos o
espacios del lugar quirdrgico.

2.- Dehiscencia espontanea de la incisidon profunda
0 que es abierta deliberadamente por el ciruja-
no cuando el paciente tiene al menos uno de los
siguientes signos o sintomas, a no ser que el re-
sultado del cultivo sea negativo: a) fiebre mayor
de 389C; b) olor localizado; c) hipersensibilidad al
tacto o tirantez.

3.- Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infec-
cion que afecte a la incisién profunda, durante un
examen directo, una reintervencion, o mediante
examen radioldgico o histopatolégico.

4.- Diagnostico médico de infeccion profunda de la
incision.

C. Infeccién de d6rgano u espacio: involucra cualquier
parte de la anatomia (drganos o espacios) diferentes
a la incisién, abiertos o manipulados durante el pro-
cedimiento quirudrgico. Se han tipificado localizacio-
nes especificas para las infecciones de los sitios qui-
rurgicos de érgano/espacio para poder identificar el
lugar de la infeccidn.

La infeccion se produce a los 30 dias luego del pro-
ceso quiruargico si no se ha dejado ningun implante o
en el plazo de un afo si se ha dejado algun implante.
La infeccién parece estar relacionada con el proceso
quirurgico e involucra cualquier parte de la anatomia
distinta a la incisién y que haya sido abierta o mani-
pulada durante el proceso quirurgico.

Ademas se debe encontrar al menos uno de los si-
guientes criterios:

1.- Drenaje purulento a partir de un tubo de drena-
je que se coloca en un dérgano o espacio a través
de una incisién (si el area que rodea la salida del
drenaje se infecta, no se considera una 1SQ, sino
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qgue se considera como una infeccién de la piel o
tejidos blandos).

2.- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido
de modo aséptico de fluidos o tejidos del érgano
0 espacio.

3.- Absceso u otra evidencia de infeccion que invo-
lucren al drgano o espacio, hallado por examen
directo, durante una reintervencion, o mediante
examen histoldgico o radioldgico.

4.- Diagnostico de infeccidon de érgano o espacio por
un cirujano o médico.

Clasificacion de los sitios quirtrgicos segun el grado de
contaminacién

El riesgo de desarrollar una ISQ postoperatoria se ve
afectado por el grado de contaminacién microbiana del
sitio operatorio. El National Research Council (NRC) ela-
boré un sistema de clasificacidn del sitio quirurgico se-
gun el grado de contaminacién, en el marco de un estu-
dio sobre los efectos de la irradiacién ultravioleta de los
quiréfanos en la ISQ.

El esquema de la clasificacién, modificado de su versidon
original es el que sigue (6-11):

A. Intervenciones limpias: son aquellas heridas no trau-
maticas en las que no se atraviesan tejidos infectados,
se produce escaso trauma tisular, la técnica aséptica
es correctay no se abre la luz digestiva, urinaria o res-
piratoria ni la cavidad orofaringea. Las heridas limpias
son las que se efectian de modo electivo, su cierre
es primario y no drenan. Si es necesario, deben ser
drenadas con drenajes cerrados.

B. Intervenciones limpias-contaminadas: incluyen aque-
llas intervenciones en las que se penetra en el tubo
digestivo, vias respiratorias o génito-urinarias bajo
condiciones controladas y sin derrame significativo
de su contenido. También se incluyen las intervencio-
nes donde se ha producido una transgresion leve de
la técnica aséptica. Las operaciones que implican el
tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe estan in-
cluidas en esta categoria, siempre que no exista in-

Infecciones del sitio quirdrgico: una revisién panoramica

feccion biliar ni urinaria. Asimismo, se incluyen inter-
venciones limpias donde se haya dejado un drenaje
mecanico abierto.

C. Intervenciones contaminadas: son aquéllas con faltas
importantes de las normas de asepsia o hay penetra-
cién en visceras huecas con escape de contenido. Se
incluyen los sitios quirurgicos a través de los cuales se
invade el tracto genito-urinario con orina infectada, o
tractos biliares con bilis infectada. También se consi-
deran contaminadas las heridas traumaticas recien-
tes con un tiempo de evolucion menor a seis horas.

D. Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heri-
das traumaticas con cuerpos extranos, tejidos desvi-
talizados, o con mas de seis horas de evolucién, asi
como las que afectan a tejidos infectados con colec-
ciones purulentas o visceras perforadas.

Riesgo para adquirir infecciones del sitio quiruirgico

Es importante destacar que existen ciertas caracteristi-
cas del paciente que influyen en el aumento del riesgo
para presentar una ISQ. Entre éstas se deben considerar:

e Edad del paciente: existe un mayor riesgo de ISQ a
mayor edad del paciente.

e Comorbilidades: entre éstas figuran la diabetes melli-
tus descompensada, la malnutricién, la obesidad, la
insuficiencia renal crénica y el inmunocompromiso.

e Respecto a medicamentos, el uso de corticoides vy
otros medicamentos inmunosupresores determina-
rian un mayor riesgo de 1SQ.

e No existen hallazgos consistentes respecto al taba-
quismo. Algunos estudios evidenciaron mayor riesgo
de I1SQ en pacientes con habitos tabaquicos, lo que no
ha sido constante en otros estudios. De igual forma,
la alteracion producida a nivel de curacién de heridas
relacionada con el habito tabaquico constituye un ar-
gumento suficiente para recomendar a los pacientes
para que omitan el habito tabaquico.

e Se ha demostrado que pacientes portadores de S. au-
reus a nivel nasal desarrollan mas ISQ.
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En cuanto a las caracteristicas de la cirugia, la mayor par-
te de los estudios en cirugia se han realizado en el am-
biente hospitalario. Faltan estudios para poder compa-
rar riesgo de ISQ en cirugias llevadas a cabo en un centro
ambulatorio en relacion al ambiente hospitalario. Una
buena técnica quirudrgica es critica en la prevencién de
ISQ. Esta implica una adecuada hemostasia, un correc-
to manejo de los tejidos, para evitar la isquemia, la re-
mocidén de tejido desvitalizado y evitar la presencia de
cuerpos extrafios (suturas pueden comportarse como
cuerpos extrafios, monofilamentos tendrian menor ries-
go). En general, los procedimientos mas largos conllevan
a un mayor riesgo de infeccién. También influye la zona
corporal intervenida. En este sentido, algunas zonas ta-
les como la periungueal, la region inguinal y la perianal,
constituyen sitios de mayor colonizacién por microorga-
nismos, lo que también favoreceria una mayor tasa de
1SQ.

Con respecto al tipo de procedimiento, se ha visto que
existe un mayor riesgo de infeccién en cirugias de neo-
plasias, colgajos, injertos y en general en cirugias con un
mayor tiempo quirurgico. Por ende, se deben preferirse
las reparaciones simples siempre que éstas sean posi-
bles.

Con respecto a las fuentes de contaminacién; en los
procedimientos quirurgicos hay 4 fuentes posibles de
contaminacion: el personal, el ambiente quirurgico, el
paciente y los instrumentos. La flora normal del pacien-
te constituye el reservorio mas frecuente de microorga-
nismos.

A. Del personal de salud: en relacidon al lavado de manos,
es considerada una de las medidas mas importantes
para disminuir las IAAS, lo que también se ha esta-
blecido en el ambiente quirdrgico. Existe la alterna-
tiva de realizar el lavado de manos con antisépticos
y agua, pero, en la actualidad, se ha establecido la
efectividad de soluciones de alcohol con ingredientes
activos como clorhexidina (sin necesidad de agua). Es
importante que los dispensadores de agua se operen
con el pie y que la calidad bacterioldgica del agua
esté asegurada. En relacidn al tiempo de lavado, hoy
dia se establece entre 2 y 5 minutos con el uso de
agentes combinados.
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El lavado con clorhexidina es mas efectivo en reducir
la cantidad de bacterias en comparacion con povido-
na yodada.

No hay diferencias entre el uso de soluciones alco-
hélicas que contienen ingredientes activos y el lava-
do con soluciones antisépticas y agua en reducir I1SQ
(evidencia mixta).

A) Respecto al vestuario del personal médico, no
existe evidencia clara que el uso de ropa de pabe-
Il6n, mascarilla, calzado quirurgico, gorro o delan-
tal estéril representen un beneficio para disminuir
las tasas de ISQ.

B) El uso de guantes estériles disminuiria ISQ en ca-
sos complejos, lo que no estd claramente estable-
cido para reparaciones simples. De igual forma, el
uso de gorro, mascarilla, pechera y guantes contri-
buyen a un ambiente quirdrgico limpio por lo que
se recomienda su uso.

C) Enrelacion a la preparacién del paciente. No existe
evidencia concluyente del beneficio del uso de ba-
tas de algoddn comparado con la ropa del paciente
en términos de reduccién de ISQ. La evidencia ha
demostrado que afeitar el pelo del sitio quirdrgico
se asocia a mas infecciones, ya que podria inducir
microabrasiones en piel que servirian de puerta de
entrada a microorganismos y generaria ambiente
inflamatorio pro-infeccioso. Se recomiendan otros
métodos de remover el pelo (clips, geles depilato-
rios) cuando sea necesario hacerlo.

D) No existe tampoco evidencia clara del beneficio
del bafio preoperatorio con clorhexidina por par-
te del paciente (dia o noche anterior) respecto a
otros productos de bafio para reducir ISQ.

E) Respecto al mantenimiento de un ambiente qui-
rdrgico limpio Es importante mantener las puertas
del pabellon bien cerradas y restringir el flujo de
personas en el pabelldn. Estas medidas impiden la
re-aerosolizacion de particulas y la eventual conta-
minacién del campo quirdrgico. Adema3s, existen
protocolos de limpieza y desinfeccién de pabello-
nes, que incluye limpieza terminal y desinfeccién
con amonio cuaternario al final del dia.
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F) La esterilizacion del material es necesaria para
destruir todas las formas de microorganismos via-
bles, incluyendo las esporas. En nuestro medio, lo
mas utilizado es el autoclave, un sistema de calor
humedo a presidn, que permite esterilizar la ma-
yor parte del material, exceptuando plasticos. Es
un procedimiento econdmico, eficiente y de facil
monitorizacion. Otras formas de esterilizacién son
el vapor quimico caliente, el calor seco, la esterili-
zacién con gas (como éxido de etileno) y la inmer-
sién quimica.

El uso de antisépticos

En cuanto a los antisépticos y piel, se consideran anti-
sépticos aquellos agentes quimicos que son capaces de
eliminar microorganismos de la piel y mucosas. La anti-
sepsia se refiere a un proceso que destruye o inhibe el
crecimiento de agentes infecciosos, en la piel o en la mu-
cosa del paciente. Para tal fin se han desarrollado agen-
tes antisépticos para su empleo sobre la piel y/o muco-
sas. El uso de éstos se justifica, sobre todo, en algunas
condiciones que interfieren con los mecanismos de de-
fensa normales de un paciente o cuando él presenta un
deterioro importante de éstos. De este hecho surgen las
dos principales caracteristicas que debe tener un agente
antiséptico para ser considerado como adecuado: efec-
tividad y seguridad (11-13)

La efectividad de un agente antiséptico se refiere a su
capacidad para eliminar los microorganismos presentes
en una superficie determinada (piel y/o mucosas) tanto
los residentes como los transitorios, lo que se traduce
de manera clinica en una reduccién de las tasas de infec-
cion. Deben conocerse las caracteristicas con respecto a
su rapidez de accién luego de su aplicacién. Deben consi-
derarse la persistencia de su accién luego de su empleo.
Por ultimo, el agente antiséptico utilizado debe tener
un espectro que cubra la gran mayoria de los microor-
ganismos. La seguridad se refiere a los efectos sobre el
paciente: deben ser agentes que no produzcan efectos
deletéreos vy si los producen que sean minimos, contro-
lables y del conocimiento de quienes lo utilizan (11-13).
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El antiséptico ideal es aquel de amplio espectro, de ini-
cio rapido de accion, con efecto residual y baja toxicidad.
Debe ser estable, no inactivarse frente a la presencia de
materia organica ni por factores del ambiente. Es prefe-
rible que su costo sea razonable. A continuacion se ex-
pondran los antisépticos de uso mas corriente en cirugia
(21-25).

A) Yodoforos:

Uno de los antisépticos mas usados es la povidona yo-
dada. Posee un amplio espectro de accidon frente a bac-
terias, virus, hongos, protozoos, quistes, amebas y espo-
ras. Ejerce su accion a través de oxidacién e inactivacion
de componentes celulares, destruye citoplasma y mem-
brana celular. Se deben esperar 2-3 min. para que co-
mience a actuar, y algunas horas para ejercer su accion
sobre esporas secas. Tiene efecto residual por accion del
yodo (aproximadamente 3 h). Se inactiva con sangre y
materia organica. Presenta toxicidad sistémica en recién
nacidos (riesgo de hipotiroidismo), no debe usarse en
embarazadas. De eleccién en la region periocular y los
pabellones auriculares.

Las tinturas de yodo, sobre todo las de concentraciones
del 1 —2% y yodo potasico diluido en alcohol al 70%, se
utilizaron durante mucho tiempo con una accién anti-
séptica adecuada pero con efectos irritantes locales ex-
tensos. Por tal razén se desarrollaron complejos tenso-
activos de yodo (yoddforos) con la polivinilpirrolidona,
siendo el complejo mas comun el isodine-povidona. Un
yoddforo no es mas que la combinacidon de yodo y un
agente portador o solubilizante, resultando un complejo
gue proporciona un reservorio de liberacién constante
de pequefia cantidad de yodo libre en solucién acuosa;
de ésta forma conserva la accién germicida del yodo,
pero a diferencia de éste, no mancha y no es toéxico ni
irritante.

La accion antiséptica de estos agentes se produce por la
penetracion de la pared celular, oxidacién y sustituciéon
de los contenidos celulares por yodo libre. Su accién so-
bre las bacterias Gram (+), Gram (-), bacilo tuberculoso,
hongos y virus es muy adecuada. Incluso su accidén sobre
algunas esporas bacterianas ha sido documentada. Su
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accion sobre estos microorganismos es muy similar a la
que ejerce el gluconato de Clorhexidina (14-17).

En cuanto a la rapidez de su accion, es intermedia al
igual que el gluconato de Clorhexidina; sin embargo
su accién residual es minima comparada con los otros
agentes debido al rapido secado de la sustancia, lo cual
disminuye el yodo libre disponible. Para que su accidn
se lleve a cabo es fundamental que estos compuestos
estén en contacto por lo menos dos minutos sobre la su-
perficie que se quiere ejercer antisepsia, pues es el tiem-
po requerido para que se lleve a cabo su mecanismo de
accion. Su accidn se ve interrumpida por el contacto con
materia orgdnica (sangre, heces, etc.). Las preparacio-
nes disponibles varian en concentracidn, siendo la mas
comun, siendo la mas comun la de Isodine-Povidona al
7.5 % que constituye un 0.75% de isodine libre disponi-
ble, siendo la minima concentracién germicida efectiva.
También existen preparados comerciales a base de alco-
hol, con 0.7% de yodo libre y 70% de alcohol isopropilico.

B) Gluconato de Clorhexidina

Es una Bis bi-guanida catidnica (una sal basica tefiida con
azorubina) cuya accion resulta de la ruptura de la pared
celular con la posterior precipitacion del contenido ce-
lular. Su accién es dependiente del pH (ideal entre 5.5
y 7) por lo que se encuentra en preparaciones alcalinas.
Necesita ser protegida de la luz pues el calor la descom-
pone en cloroanitina. Tiene un amplio espectro sobre
bacterias, predominando su accion sobre Gram (+) que
sobre Gram (-), su accién sobre hongos es parcialmente
adecuada, pero contra el bacilo tuberculoso y virus es
casi nula. Otro antiséptico de uso extendido es la clor-
hexidina, por lo general se usa su forma de gluconato.
También posee un amplio espectro con accién sobre
bacterias Gram (+) y Gram (-), virus como VIH, herpes
simple, citomegalovirus e influenza. No tiene accion so-
bre el bacilo tuberculoso y posee una accién débil en
hongos. Actua sobre membrana celular y genera pre-
cipitacion del citoplasma. Presenta un inicio rapido de
accion y un efecto residual cercano a las 6 h (se adhie-
re al estrato cdrneo). No se neutraliza en presencia de
materia organica. Bien tolerado en general, debe evitar-
Se su uso en region periocular (irritacion, conjuntivitis,
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riesgo de Ulcera corneal) y en pabellones auriculares por
presentar ototoxicidad. Las formulaciones mas comunes
son a 2% y 4%. El alcohol (70% o concentraciones supe-
riores) es un antiséptico con un amplio espectro (formas
vegetativas de Gram [+] y [-], bacilo tuberculoso, hongos
y virus [VHB, VIH]), actua desnaturalizando las protei-
nas. No tiene accidn detergente, por lo que debe aplicar-
se sobre la piel previamente limpia. Presenta un rapido
inicio de accién, pero carece de actividad residual, por lo
que se suele combinar con otro agente (como gluconato
de clorhexidina). Luego de su aplicacion hay que esperar
a que se seque. Muy inflamable si esta humedo todavia,
por lo que puede constituir un riesgo en pabelldn. Exis-
ten reportes de casos de quemaduras de distinta gra-
vedad por el uso de antisépticos que contienen alcohol
en procedimientos que implican el uso de electrobisturi
(17-20)

Se ha visto reduccidn de la flora bacteriana 15 segundos
después de su aplicacién; su accién de persistencia esta
claramente establecida y ejerce su accidn antiséptica
hasta 6 horas después de su aplicacion.

Existen preparaciones acuosas y otras a base de alco-
hol. La mas utilizada es una preparaciéon en base acuo-
sa al 4%; la preparacién a base de alcohol esta hecha a
una concentracion del 0.5% con alcohol etilico al 75%
de peso, cuya ventaja es la combinacion de una accion
rapida inicial mas una persistencia importante. Se han
descrito reacciones alérgicas o de irritacién de piel y
mucosas, accién ototdxica sobre el oido interno espe-
cificamente sobre el organo de Corti y casos aislados de
neuro, nefro y hepatotoxicidad.

C) Alcohol:

Excelentes bactericidas que se caracterizan por incre-
mentar su eficacia antimicrobiana y al mismo tiempo
su toxicidad, al aumentar el nimero de carbonos en su
formula, por lo que en medicina se utilizan sdlo los de
bajo peso molecular: el alcohol etilico o etanol y el alco-
hol isopropilico o isopropanolol. Se utiliza en concentra-
ciones de 60-90% (70% ideal), y su accion antiséptica se
produce por un efecto de desnaturalizacion de proteinas
de la pared celular en presencia de agua, ya que ésta
retrasa la evaporacion y aumenta el tiempo de contacto
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con la superficie que se pretende tratar, que es minimo
de 2 minutos (6ptimo de 5 a 10 minutos) para tener acti-
vidad. Actian de rapida comparados con cualquier otro
agente antiséptico. Aplicaciones de tan sélo 15 segundos
han probado disminuir la transmision de bacterias G (-).
Puede utilizarse en superficies semi-criticas y no criticas.
Posee accion adecuada sobre bacterias G (+) vegetativas
y G (-), bacilo tuberculoso, hongos y virus (incluyendo
CMV vy VIH), con accién esporicida reducida. Entre sus
desventajas es que tiene una reducida persistencia de
accion y su actividad disminuye en presencia de materia
organica, son inflamables y por lo tanto deben almace-
narse en zonas frescas y bien ventiladas. Se debe tener
el cuidado especial de dejarlo secar por completo en el
caso de utilizarlo en antisepsia del campo quirdrgico en
cirugias con laser y en electrocirugia.

D) Solucion Dakin-Carrell modificada

Un potente antiséptico la cual contiene 0,025% a 0,25%
de hipoclorito de sodio mezclada con bicarbonato de so-
dio al 5% o con acido bérico. Esta modificacidn tiene am-
plio espectro antiséptico y bactericida para Pseudomona
aeruginosa, Staphyloccocus aureus y otros organismos,
Gram negativos y Gram positivos. La solucién también
promueve la curaciéon de la herida aumentando la fuerza
en las uniones epiteliales y, sin dafiar a los tejidos. En
Colombia, partiendo de multiples ensayos e investiga-
ciones, se logra estabilizar la molécula de HCI O en el
ano 1992 por el investigador Justo Calderdn y su equipo
de colaboradores. El proceso de estabilizacién y las in-
vestigaciones durante mas de 16 afios han permitido el
desarrollo de la primera solucién farmacéutica de HCI O,
estable a nivel mundial. Hoy conocida bajo el nombre
de Neutroderm, desarrollado por Laboratorios Aquilabs
S.A. La composicién de acido hipocloroso caracterizado
contiene la siguiente composicidn quimica: acido hipo-
cloroso6,5-7,3%, acido clorhidrico 27,6-28,5%, cloruro
de sodio 13,6-14,2%, hipoclorito de sodio 34,8- 35,4%,
cloruro en disolucién 7-6.5%, oxigeno disuelto 10,5-
8,1%.

El uso del hipoclorito de sodio como Unica sustancia no
se recomienda ni para el tratamiento ni para la preven-
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cion de la infeccion en heridas y antisepsia en cirugias
electivas, su efecto es muy irritante y nocivo para los
tejidos lesionados. La correcta dilucidn de esta sustan-
cia como asi también su combinacién con los demas
componentes de la férmula de Carrell modificada ha de-
mostrado la utilidad, la eficacia, la accesibilidad y el bajo
costo.
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