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La prevencion de la infeccidn quirdrgica es una preocupacion permanente del equipo
de salud. La revolucién de los antibidticos en la década del 40 proporciond un avance
esencial en la prevencion y control de infeccién de heridas.

El uso inapropiado de antibidticos, en un comienzo sin fundamento cientifico, llevé a
retrasar la demostracion del beneficio de la profilaxis en cirugia. Las bases fisioldgicas
del uso de antibidticos fueron dadas por los estudios de Miles y Burke. Miles introdujo
el concepto de "tiempo decisivo", tiempo durante el cual debe haber concentraciones
adecuadas en el tejido para lograr el control de los gérmenes patdgenos contaminantes.
Burke demostrd como el efecto profilactico solo se lograba si el antibidtico se
suministra antes de la cirugia, logrando niveles adecuados en los tejidos antes del
indculo bacteriano.

En la década del 70 se establecieron con claridad las indicaciones de profilaxis y sus
ventajas. Su objetivo es la disminucién de la morbimortalidad por infecciones
posquirdrgicas y/o de heridas. La administracion de antibioticos, sin embargo, es un
complemento de las medidas de prevencion en infecciones quirargicas.



Las etapas de prevencion de infecciones en cirugia incluyen:
Etapa I: Prequirurgica

Informacion para los padres.
Profilaxis activa y pasiva: Vacunas.

Etapa Il: Intraquirdrgica

Principios generales de la profilaxis con antibidticos.
Complicaciones del uso de antibidticos.
Clasificacion del tipo de cirugia.

Indicacion antibidtica segun cirugia.

1. Cirugia limpia.

2. Cirugia limpia-contaminada.

3. Cirugia contaminada o sucia.

Quirdfano propiamente dicho y técnica quirdrgica.

Etapa I11: Posquirdrgica

Profilaxis posquirurgica para evitar infecciones de herida quirargica.
1. Curacion de la herida.
2. Proteccion de los pacientes ante infecciones cruzadas.
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Informacion para los padres

Es conveniente aconsejar a los padres, con el fin de garantizar una correcta atencion, las
siguientes medidas:

1. Bafiar al nifio los tres dias previos a la cirugia; las opciones son:

a) Jabon preferentemente blanco (puede ser de lavar)

b) Yodopovidona

¢) Hexaclorofeno

d) Clorhexidina

Con el jabdn elegido lavar la cabeza y todo el cuerpo, haciendo hincapié en los

genitales externos, zona anal, entre los dedos de las manos, pies y ombligo. Realizar

un buen enjuague posterior.

Debe secarse con toallas limpias y vestirse con ropas limpias.

3. Durante este periodo no debe usar talco, perfumes o desodorantes que puedan irritar
la piel.
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Pedir que le corten con precaucion las ufias de los pies y las manos.

Incrementar la higiene bucal mediante un cepillado suave.

6. Informar al médico sobre presencia de escoriaciones, infecciones de piel y

pediculosis para un adecuado tratamiento previo.

Asegurarse de que el plan de vacunacion del nifio esté completo.

8. Informar si algan familiar, en contacto directo, ha cursado o esta cursando alguna
enfermedad infectocontagiosa en las Gltimas tres semanas previas a la cirugia.

9. Pedir al médico que aclare en forma precisa el significado de ayuno: suspension de

liquidos y sélidos de acuerdo al tipo de cirugia.

o

~

Un correcto cumplimiento de estas medidas beneficiara directamente a la salud de su hijo.
Profilaxis activa y pasiva: vacunas

Verificar el cumplimiento del calendario bésico, especialmente en lo concerniente a la
vacuna DPT o DT segun edad del paciente. Un paciente pediatrico adecuadamente
inmunizado con tales vacunas no necesita refuerzos previos a la cirugia. El paciente no
vacunado necesitara la utilizacion de gammaglobulina intramuscular y vacuna antitetanica
previo al acto quirurgico si la cirugia es inminente. El recién nacido posee una inmunidad
para el tétanos practicamente igual a la de la madre hasta dos meses después del
nacimiento; esta inmunidad puede ser importante si la madre poseia titulos de anticuerpos
elevados o estd adecuadamente vacunada.

En el huésped inmunocomprometido se plantean las siguientes vacunas:

1. Vacuna antineumocdcica: Esta indicada en todo paciente que vaya a ser
esplenectomizado. Lo ideal es realizarla al menos dos semanas antes del acto
quirdrgico, pero de no ser posible puede ser aplicada hasta en el momento previo o
posterior a la cirugia. La dosis es de 0,5 ml. Deben recibir esta vacuna también los
pacientes transplantados (rifion, higado, médula 6sea).

2. Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b: Esta vacuna es de indicacién rutinaria
en todo paciente pediatrico menor de cinco afos; de no ser posible, esta indicada a
todo paciente pediatrico que sea pasible de esplenectomia o trasplante.

3. Vacuna contra la hepatitis B: Es una vacuna util en aquellos pacientes que seran
intervenidos electivamente y recibiran sangre o hemoderivados y en todo paciente
que serd trasplantado.

4. Para el esplenectomizado seguir recomendaciones del consenso de profilaxis
médica.



Principios generales de la profilaxis con antibidticos
Para que la profilaxis con antibidticos sea util debe cumplir con los siguientes criterios:

Tiene que haber una indicacién adecuada, donde se haya comprobado su efectividad en
disminuir la incidencia de infecciones.

La antibioticoterapia debe dirigirse hacia el agente infeccioso mas probable. El espectro
antimicrobiano del antibidtico a emplear debe ser adecuado a la flora habitual del 6rgano
comprometido en el acto quirdrgico.

Debe conocerse la farmacocinética e interaccion del antibidtico utilizado y asegurarse de
que alcance buena concentracion en los tejidos comprometidos por la cirugia.

El antibidtico debe ser, en lo posible, Unico, de baja toxicidad y barato.
Debe evitarse la utilizacion de antibioticos de amplio espectro.

La dosis fundamental es la previa, que debe indicarse dentro de las 2 horas anteriores a la
iniciacion del acto quirdrgico o en la induccion anestésica.

Si la operacion se prolongase mas de 4 horas, debe repetirse una dosis intraoperatoria a las
6 horas de la primera dosis del antibiético de acuerdo al punto 3. Si hay pérdida masiva de
sangre, repetir la dosis del antibiético.

La administracion posoperatoria (durante 24 horas) es probablemente innecesaria en la
mayoria de los casos.

La profilaxis con antibidticos es mas eficaz en las cirugias que tienen un alto indice de
infeccion (mayor al 5%) o donde la infeccién como complicacién podria producir
consecuencias catastroficas.

Si se indica el rasurado en una cirugia electiva debe realizarse 1 a 3 horas antes, con tijera.
No utilizar hoja de bisturi 0 maquina de afeitar.

Tomar en cuenta la permanencia previa del paciente en el hospital o centro para elegir el
tipo de profilaxis de acuerdo a la colonizacion previa.

Tener en cuenta que el antibiotico no reemplaza una adecuada técnica quirdrgica.

En cirugia programada internar al paciente lo méas cercano a la cirugia.



Tabla 1: Tiempo de administracion del antibidtico

Temprano 2 hs. antes de la cirugia > 3,8%
Preoperatorio < 2 hs. antes de la cirugia 0,6%
Perioperatorio 3 hs. después de la cirugia 1,4%
Posoperatorio 3-24 hs. después de la cirugia 3,3%

Classen DC. et al. N Engl J Med. 1992; 326, 5: 281-6
Complicaciones del uso de antibioticos

El uso de antibidticos no esta libre de complicaciones, es por ello que la profilaxis no debe
extenderse mas alla de lo indicado.

Toxicidad del antibiotico:

Debe ser baja si el antibiotico se escoge adecuadamente y alin mas baja si se utiliza una
sola dosis.

Alergia:

Siempre existe el riesgo de reacciones anafilacticas al antibi6tico que, aunque poco
frecuentes, deben ser tenidas en cuenta. Debe averiguarse por la historia clinica si existe
algun antecedente.

Resistencia bacteriana:

Se presenta especialmente por dos factores, el uso de antibi6ticos de amplio espectro
cuando no estan indicados y el uso prolongado. Si se utilizan antibioticos con el espectro
especifico y en dosis Unica, este problema habitualmente no se presenta.

Colitis pseudomembranosa:

La colitis por Clostridium difficile no es una complicacion frecuente pero esta descripta en
la literatura y ha sido reportada como una complicacion que sucede y que obliga a definir
claramente las indicaciones para el uso de antibioticos.

Clasificacion del tipo de cirugia

Se pueden clasificar en:



Cirugia limpia Es aquella cirugia realizada sobre tejido no inflamado, sin apertura de
mucosas (respiratoria, orofaringea, del tracto genitourinario y gastrointestinal) con técnica
quirdrgica correcta. La incidencia de infeccion en este tipo de cirugia es menor al 1-2%.

Cirugia limpia-contaminada Las heridas se han realizado con apertura de mucosas, sin
evidencias de infeccion o con minimo derrame de su contenido por la flora del tracto
digestivo, respiratorio, orofaringeo o genitourinario, o se ha producido alguna falla en la
técnica quirurgica empleada. La tasa de infeccion oscila en el 10%.

Cirugia contaminada o sucia Corresponden a este grupo las heridas producidas por
traumatismos, técnicas quirdrgicas incorrectas o cirugias con apertura de mucosas sobre
procesos inflamatorios con material purulento o sin él. Las perforaciones de visceras y
aquellas realizadas sobre procesos infecciosos o tejidos desvitalizados se consideran sucias.
La tasa de infeccion puede alcanzar al 30-40%.

Cirugia video asistida:

La profilaxis dependera del procedimiento a realizarse y se seguirdn los mismos esquemas
antibidticos que los utilizados en la cirugia convencional.

Indicacion antibiotica segun cirugia
Cirugia limpia

Las cirugias consideradas limpias mas frecuentes en pediatria y que no requieren
antibioticos profilacticos son: hernia inguinal, fimosis, quistes subaponeur6ticos y estenosis
hipertréfica de piloro.

a) Cirugia cardiovascular

Se recomienda la profilaxis con antibidticos en todos los procedimientos quirdrgicos con
implante valvular o sin él. Las infecciones mas frecuentemente halladas en el posoperatorio
de estos pacientes son la mediastinitis y la endocarditis bacteriana. Los microorganismos
involucrados en las infecciones de este tipo de cirugia son Staphylococcus aureus y
coagulasa (-), Corynebacterium sp. y los bacilos gramnegativos entéricos en el 20% de los
casos.

El antibidtico a utilizar es cefalotina o cefazolina 50 mg/kg/dosis (maximo 1 g)
preoperatorio, luego 100 mg/kg/dia c/6 hs por 24-48 horas.

No se recomienda el uso de antibioticos profilacticos en los implantes de marcapasos.

b) Cirugia vascular

El uso de antibidticos reduce la tasa de infeccién en la cirugia de reconstruccion vascular,
particularmente en los miembros inferiores y abdomen.

Se aconsejan antibioticos con cobertura fundamentalmente para microorganismos
grampositivos en una dosis preoperatoria, cefalotina o cefazolina.



¢) Cirugia ortopédica

Los Staphylococcus aureus y S. coagulasa negativo son los microorganismos mas
frecuentemente involucrados en este tipo de infecciones.

En las cirugias de colocacién de prétesis o material de fijacion de fracturas se utiliza
cefalotina o cefazolina 50 mg/kg/dosis (méximo 1g) en forma preoperatoria. En el caso de
amputacion de miembros inferiores se recomienda el uso de clindamicina 10 mg/kg/dosis o
cefoxitina 50 mg/kg/dosis.

d) Neurocirugia

Se indica solo en aquellos casos de colocacion de protesis o material exdgeno en el acto
quirdrgico. Las infecciones por shunts ventriculo-peritonales no dependen de la edad, sexo,
etiologia de la hidrocefalia o tipo de material usado, pero si parece haber una correlacion
entre mayor tiempo quirdrgico con la mayor tasa de infeccion.

Si un paciente tiene una valvula de derivacion ventriculo-peritoneal y debe someterse a una
cirugia abdominal, el solo hecho de tener la valvula no justifica el uso de antibidticos
profilécticos.

Los microorganismos involucrados en este tipo de infecciones son Staphylococcus sp, y
solo el 8% corresponden a bacilos entéricos gramnegativos.

Los antibioticos a utilizar son: cefuroxima, ceftriaxona o cefotaxima a una dosis de 50
mg/kg. La vancomicina a 10 mg/kg/dosis se utilizara sélo en aquellos centros donde la
incidencia de infecciones por Staphylococcus meticilinorresistente sea elevada.

En el tipo de cirugias donde la colocacion de protesis es de vital importancia, una medida
que se esta extendiendo es el uso de determinados antisépticos para esterilizar la piel. Ante
el recambio valvular se plantea el recambio de guantes.

No se recomienda el uso de antibidticos en las fracturas de craneo cerradas con fistula de
liquido cefalorraquideo o sin ella. En el caso de las fracturas abiertas se recomienda el uso
de alguno de los antibidticos anteriormente mencionados durante 3 a 5 dias.

En un absceso epidural, a pesar de que esté con tratamiento adecuado, debe recibir 1 dosis
previa de ATB.

e) Colocacion de catéteres centrales

La colocacion de catéteres implantados, semiimplantados y percutaneos centrales no tiene
indicacion de profilaxis antibidtica. En algunas circunstancias se puede indicar con
cefalotina o cefazolina a 50 mg/kg/dosis. Es necesario remarcar que en la colocacion de los
catéteres deben respetarse las normas de cualquier cirugia. La remocion del catéter
percutaneo no infectado no requiere tratamiento antibidtico profilactico.



Cirugia limpia-contaminada

a) Cirugia de cabeza y cuello

En los procedimientos quirargicos que comprometen la mucosa oral u orofaringea se
recomienda el uso de cefalotina: cefazolina 50 mg/kg/dosis o clindamicina 10 mg/kg/dosis

en forma profilactica (parotidectomia quiste tirogloso, agenesia auricular).

La cobertura antibidtica esta dirigida fundamentalmente hacia Staphylococcus aureus,
anaerobios y bacilos gramnegativos.

No requieren profilaxis las cirugias limpias de cabeza y cuello como: tiroidectomia, biopsia
de adenomegalia, rinoplastia, miringoplastia, amigdalectomia.

Debido a que las infecciones posoperatorias de los implantes cocleares son devastadoras, se
aconseja la profilaxis en esa situacion.

b)Cirugia pulmonar

La profilaxis en este tipo de cirugia es controvertida. Las cefalosporinas de primera
generacion (cefalotina-cefazolina 50 mg/kg) son empleadas en las neumonectomias.

c) Atresia de esofago

- Penicilina 50.000 U/kg/dosis + gentamicina 1,5 mg/kg/dosis.

- Alternativas: Cefalotina 50 mg/kg/dosis + gentamicina 1,5 mg/kg/dosis

Dilatacion esofagica instrumental: debe recibir profilaxis con iguales antibiéticos.

d) Cirugia gastroduodenal

Es necesaria la profilaxis antibidtica en los pacientes cuando se involucra la mucosa
digestiva en la cirugia. En el caso de existir condiciones que disminuyan la acidez gastrica
(aclorhidria, etc.), se recomienda el uso de cefalotina prequirdrgica.

e) Cirugia del tracto biliar

En situaciones donde exista obstruccion de la via biliar (quiste de colédoco, atresia de vias
biliares o célculos, etc.), la contaminacion de la bilis es alta y se recomienda la profilaxis
con cefalotina o cefazolina.

f) Cirugia urologica

Es imprescindible realizar un urocultivo previo al acto quirdrgico. En caso de ser positivo,
el paciente debera recibir tratamiento con el antibiotico adecuado.

Se recomienda la profilaxis en el caso de obstruccidn o instrumentacion uroldgica (litiasis,
plastica ureteral, implantacion ureteral). Los antibioticos a utilizar seran cefalotina 50



mg/kg/dosis y cefalosporinas de 3» generacion: ceftriaxone o cefotaxime 50 mg/kg/dosis en
aquellos pacientes que vienen recibiendo profilaxis con antibioticos orales.

g) Cesareas o histerectomias

- Utilizacion de cefalotina o cefazolina luego del clampeo del corddn, 1 g con dos dosis
posteriores a las 6 y 12 horas o utilizacion de 1 g de cefazolina IV més 1 g diluido en
solucion salina para irrigacion abdominoperitoneal.

En pacientes alérgicos a la penicilina, la alternativa es el uso de metronidazol 500 mg IV
luego del clampeo del cordoén. El curetaje luego de un aborto incompleto no tiene
indicacion precisa de antibioticos profilacticos.

- Mastectomia: hasta el presente no hay datos suficientes que avalen el uso de antibidticos
profilacticos.

h) Seno pilonidal:
En la cirugia del seno pilonidal no se recomienda la utilizacion de antibidticos profilacticos.
i) Prevencion de infecciones asociadas a fracturas expuestas

Se da el nombre de fractura expuesta o abierta a aquélla cuyo foco esta en comunicacion
con el exterior a través de una herida de las partes blandas y de la piel, con emergencia de
los fragmentos o sin ella. Esta situacién condiciona la infeccion de partes blandas y 6seas.

Los estudios microbioldgicos de las lesiones cutaneas de las fracturas abiertas revelan que
en el 60 o 70% existe contaminacidn bacteriana.

La limpieza quirurgica de la herida, que constituye la medida mas importante y eficaz en la
prevencion de la infeccion de las fracturas abiertas, consiste en el lavado mediante una
solucion salina y con povidona yodada, utilizando cepillo o esponja en las heridas muy
sucias. Se aconseja una irrigacion con solucion salina o agua destilada.

Utilizar cefalotina o cefazolina en dosis de 50 mg/kg/dosis prequirurgica y luego mantener
la medicacion por un periodo de 3 a 5 dias.

Cirugia contaminada o sucia
a) Patologia apendicular

El paciente que debe ser operado de apendicitis debe recibir antibidticos profilacticos
contra microorganismos anaerobios y bacilos gramnegativos aerdbicos: clindamicina 10
mg/kg/dosis mas aminoglucosido 1,5 mg/kg/dosis, cloranfenicol 25 mg/kg/dosis méas
aminoglucosido, mezlocilina 100 mg/kg/dosis mas aminoglucosido, piperacilina-
clavulanico 50 mg/kg/dosis, amoxicilina-clavulanico 30 mg/kg/dosis, ampicilina-sulbactam
30 mg/kg/dosis, ceftizoxime 50 mg/kg/dosis, metronidazol mas aminoglucésido, cefoxitina



50 mg/kg/dosis previa. De acuerdo al informe del cirujano, se determinara si se suspenden
los antibidticos a las 24 hs o si se completara un tratamiento.

b) Peritonitis, visceras perforadas, contaminacién peritoneal

Se utilizara tratamiento con antibidticos durante 7 a 10 dias con los esquemas mencionados
precedentemente. No es recomendable la cefoxitina, principalmente por razones
epidemioldgicas, por ser inductor de beta-lactamasas en el tratamiento.

El agregado de ampicilina al regimen anterior podria no ser necesario salvo en caso de
aislamiento de flora pura de Enterococcus sp. en la cavidad peritoneal o en las
reintervenciones abdominales.

¢) Cirugia colorrectal no neonatal

En cirugias electivas colorrectales es recomendable la decolonizacion intestinal. Para ello
se recomienda el lavado intestinal preoperatorio con la solucion de polietilenglicol 25
cm/kg/h v.o. a pasar como maximo en 4 hs hasta obtener la eliminacion de liquido claro por
ano o via enteral. Una alternativa puede ser la administracion de solucion fisioldgica segln
técnica recomendada. Puede administrarse por boca, sonda nasogastrica o gastrostomia. La
administracion de antibidticos en forma parenteral preoperatoria esta indicada en todos los
casos Y los antibidticos son los mismos que para la patologia apendicular.

Quirofano propiamente dicho y técnica quirudrgica

Para que una intervencion quirurgica sea segura debe respetar el manejo adecuado de la
planta fisica, el manejo de materiales y procedimientos para disminuir al maximo el riesgo
de infeccidn de la herida quirurgica en el paciente. El equipo quirtrgico debe manejar
convenientemente los tejidos evitando el sangrado excesivo, eliminando los tejidos
desvitalizados, minimizando el dafio de los mismos, extrayendo cuerpos extrafios y
realizando la cirugia en el menor tiempo posible.

No siempre la planta fisica de cirugia es de una sola planta y central, pero a ello se debe
tender en su disefio. Las paredes, pisos y techos deben ser lavables. No debe haber ventanas
abiertas y si las hay deben ser selladas. La ventilacion ideal es la de filtros de alta eficacia
(que disminuyan el paso de bacterias y hongos). El aire acondicionado como alternativa
debe seguir las instrucciones estrictas de limpieza como lo indica el fabricante. Debe
tenerse muy en cuenta, en el area de transferencia de pacientes, el cambio de los mismos a
la camilla del quirdfano; en lo posible no utilizar la misma camilla que va a la habitacion
del paciente, adecuado a excepciones (transplantados y pacientes cardiovasculares graves).
Las normas de transito del personal y pacientes dentro del quiréfano deben ser conocidas
por todos. Deben estar establecidas claramente las areas libre, semirrestringida y
restringida.

El acceso al quirdfano debe estar restringido al minimo de personas durante el acto
quirargico. Deben respetarse diferentes practicas recomendadas que incluyen lavado
adecuado de manos previo a cada cirugia. Al finalizar el acto quirtrgico y dejar el



quiréfano deben sacarse los guantes, camisolin, barbijo y botas en el caso de estar himedos
0 mojados ya que se considera material contaminado. La ropa de quiréfano debe utilizarse
exclusivamente para ese lugar y no circular con ella en la institucion. Deben seguirse al pie
de la letra las recomendaciones existentes para el manejo de ropa, guantes y material de
cirugia.

La limpieza del quir6fano es fundamental en la prevencion de infecciones de la herida
quirdrgica previniendo gque los gérmenes en contacto con las superficies lleguen al campo
quirdrgico. La higiene del quirdfano debe estar normatizada y el transito de ropa y residuos
debe tener un recaudo adecuado y conocido por todos.

Posteriormente a cada cirugia deberan fregarse todas las superficies con un trapo
humedecido en detergente. Luego se procedera al enjuague, seguido por un fregado con
hipoclorito de sodio 100 p.p.m.

Se evitardn métodos secos como plumeros o escobillones. Poner énfasis en mesadas,
camillas, cialitica (parte superior) y mesa de instrumentadora. La limpieza de las paredes se
realizara solo si hubo contaminacion directa.

El fregado con una solucion detergente es el método de higiene por excelencia y elimina
(por la accién fisica) toda sustancia y restos organicos.

La desinfeccién con hipoclorito de sodio a 100 p.p.m. actia como desinfectante de
superficies eliminando gérmenes que pudieran haber quedado.

Los métodos secos movilizan polvo de un lugar a otro. El piso deberéa ser limpiado al final
con un trapo exclusivo para tal fin.

Los quir6fanos no deben ser cerrados luego de una cirugia sucia. Una limpieza profunda
con técnica adecuada de todas las superficies es suficiente para considerar apto al quir6fano
para una nueva cirugia.

La especificacion de cada una de estas afirmaciones excede el motivo de esta publicacion,
si bien hay importante bibliografia al respecto.

(Para la lectura de este item, se recomiendan las Normas de ADECI para el Control de
Infecciones 1995).



Profilaxis posquirurgica para evitar infecciones de herida quirargica

Las infecciones de herida quirtrgica son causa importante de morbimortalidad,
manifestandose éstas como dehisencia, drenaje purulento y fiebre. EI manejo de una herida
infectada requiere frecuentemente debridamiento quirdrgico y administracion de
antibidticos por via parenteral.

El siguiente esquema muestra los factores que involucran una infeccion de herida
quirdrgica por S. aureus.

Dentro de las estrategias para la prevencion de herida quirargica debemos considerar en ler
lugar la reduccidn del indculo bacteriano en el lecho quirurgico. En 2do lugar prevenir la
posible contaminacion de la herida mediante limpieza y uso de antibioticos en el momento
adecuado.

1. Curacion de la herida:

a.El personal debera lavar sus manos antes de curar una herida quirargica y después de ello.
b.El personal no deber tocar una herida abierta o fresca directamente, a menos que utilice
guantes estériles.

c.Toda herida deberéa ser evaluada por el riesgo de infeccién, tendiendo a mantener la
herida seca y sin la utilizacion de apositos hiumedos. Ante la sospecha de infeccién de la
herida, se aconseja el cultivo idealmente por puncion aspiracién, entrando preferentemente
por piel sana. No realizar hisopados.

2. Proteccidn de los pacientes ante infecciones cruzadas:

a.Los pacientes con infeccion de una herida deberan ser colocados con las precauciones del
caso, segun las normas de aislamiento.

b.El personal con enfermedades de heridas transmisibles, por ejemplo: infeccién en dedos y
manos, infeccion por estreptococo grupo A o lesiones en piel por S. aureus, herpes simple,
etc., no debera trabajar en areas quirdrgicas hasta su curacién o tratamiento adecuado.

c.No deben realizarse cultivos de rutina en el personal, ya que son costosos e inutiles, salvo
en situaciones particulares indicadas por el Comité de Infecciones.

d.En toda cirugia se deben adoptar las precauciones universales.

e.El uso de guantes no invalida el buen lavado de manos.

Conclusiones

La infeccion es la complicacion més frecuente de los procedimientos quirurgicos.

Es importante destacar que la disminucién del nimero de infecciones en cirugia no depende
exclusivamente de un uso adecuado de antibidticos, sino que deben cumplirse también de la
mejor manera posible todas las etapas previas, intraquirdrgicas y posquirdrgicas. El
conocimiento de las normas por todo el equipo de salud redundara en un manejo adecuado
del paciente quirdrgico con un menor numero de infecciones, menor tiempo de internacion,
ahorro en los costos del tratamiento, disminucion de la morbimortalidad y mejor confort
para el paciente y su familia.
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