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INTRODUCCIÓN
Gasch Illescas A

Hace apenas un siglo y medio se asumía que una 
intervención quirúrgica, un parto, una amputación, o 
incluso una simple herida podían acarrear la muerte. 
Los cirujanos del siglo XIX tenían por ello la 
reputación de causar la muerte, más que de salvar 
vidas.
Hizo falta una sucesión de médicos ilustres para 
cambiar la historia. El húngaro Ignaz Semmelweis 
(1818-1865) sospechó de unas “partículas” invisi-
bles que se transmitían a través de las manos de los 
cirujanos. Su convencimiento sobre el hecho de que 
el lavado de manos podía salvar a las víctimas de la 
práctica médica tradicional le costó su carrera y, 
más tarde, la cordura. Veinticinco años después, en 
1859, el francés Louis Pasteur, considerado uno de 
los fundadores de la medicina preventiva, descubría 
los “microbios” y la manera de evitarlos, e inventó 
así el concepto de “asepsia”. Unos años más tarde, 
en 1863, creó el proceso de pasteurización, el primer 
procedimiento de desinfección en la industria ali-
mentaria, que ha sido utilizado extensamente hasta 
nuestros días. 
En 1888 nacieron los primeros quirófanos asépticos 
en Francia, y después en Reino Unido con el cirujano 
escocés J. Lister. Ya nadie lo dudaba: había que des-
infectar las heridas, pero también el instrumental qui-
rúrgico, el quirófano, y las manos de los médicos, que 
se comportaban como vectores de microbios de un 
paciente a otro. 
Los primeros productos antisépticos utilizados fue-
ron el cloruro de cal, el ácido fénico (fenol) y el clo-
ruro de hierro. Pasteur recomendaba el jabón y la es-
terilización en autoclave.

El progreso del siglo XX fue, ante todo, el de la quí-
mica, y con él, la búsqueda de los antisépticos más 
eficaces y menos nocivos. Y esta búsqueda sigue 
siendo, aún en nuestros días, un importante reto. En 
la actualidad, los resultados de investigación en anti-
sepsia (nuevas combinaciones de antisépticos, nue-
vos ensayos clínicos para mostrar la eficacia en los 
distintos procedimientos, nuevos estudios de seguri-
dad, de resistencia, de alergias...) no nos permiten 
tener un nivel de evidencia máximo para cada una de 
las indicaciones de uso, por lo que se requieren más 
estudios. De esta manera, las recomendaciones de 
uso de antisépticos van evolucionando, pero los mi-
croorganismos también: se descubren nuevas resis-
tencias bacterianas a los antisépticos, que obligan a 
elaborar indicaciones de uso precisas, acordes al ni-
vel de conocimientos en cada momento. 
Los profesionales sanitarios que trabajan a diario en 
contacto con pacientes necesitan información sinteti-
zada, práctica y fiable sobre el uso de antisépticos. 
Teniendo en cuenta que la investigación continúa, y 
que las recomendaciones internacionales evolucio-
nan sin cesar, la concepción y elaboración de guías 
actualizadas, de acuerdo con el nivel de conocimien-
to, se hace indispensable para optimizar el uso de 
antisépticos en la práctica clínica. 
Esta Guía es una revisión narrativa de la evidencia 
científica actual, que presentamos de forma estructu-
rada. Ha sido elaborada y revisada por expertos en la 
prevención y el control de la infección relacionada 
con la asistencia sanitaria (IRAS), y se resume en 
ella la información y las recomendaciones más ac-
tualizadas sobre el uso de antisépticos para cada uno 
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de los procedimientos de la práctica clínica diaria. El 
profesional que la consulte podrá adivinar los límites 
actuales del conocimiento científico en esta área: si 
determinados procedimientos están suficientemente 
estudiados para otorgar la máxima evidencia a la re-
comendación (es el caso de la inserción y manteni-
miento del catéter venoso central, por ejemplo), 
otros, por el contrario, adolecen de una recomenda-
ción firme por falta de estudios y en su lugar se hacen 
recomendaciones basadas en consenso de expertos, 
o se cataloga como problema sin resolver. 
La Guía estará disponible en formato electrónico en 
la página web de la SEMPSPH, lo que permitirá una 
actualización periódica de los contenidos a medida 
que la evidencia disponible permita avanzar en el co-
nocimiento sobre el mejor uso de los antisépticos.
Los que leéis esta Guía, profesionales sanitarios de 
una u otra especialidad, encontraréis fácilmente ideas 
de proyectos y estudios para poner en marcha en 
vuestro ámbito, y poder así hacer progresar el cono-
cimiento, así como la calidad y la seguridad de los 
cuidados en el medio sanitario. 

El objetivo principal de este proyecto es ofrecer una 
ayuda a los profesionales, de todas las especialida-
des, en la elección del antiséptico para cada procedi-
miento. El estado del conocimiento y las recomenda-
ciones que en él se presentan se harán rápidamente 
obsoletas. Las observaciones y comentarios que nos 
puedan hacer llegar a través de la web de la SEMPS-
PH enriquecerán sin duda la Guía y contribuirán a su 
actualización en próximas ediciones. 
El lector tendrá en cuenta que, salvo en los casos en 
que se hace mención especial, las recomendaciones 
contenidas en esta guía no están dirigidas al paciente 
pretérmino y neonato (este grupo de edad requiere 
estudio aparte y recomendaciones específicas).
En estos tiempos de pandemia es más importante 
que nunca cuestionarnos sobre nuestra práctica clí-
nica y la asistencia que brindamos a nuestros pacien-
tes, pero también hacer una reflexión global sobre 
las medidas preventivas que podemos implementar 
en nuestro sistema de salud y sobre el conjunto de 
profesionales que lo integra. ¡Protejámosles, prote-
jámonos!

DEFINICIONES
Ramos Cuadra A, Gasch Illescas A

La etimología de la palabra antisepsia se remonta a 
las raíces griegas anti (contra) y séptico (que engen-
dra putrefacción). Los antisépticos son productos 
biocidas capaces de destruir o inhibir el crecimiento 
de los microorganismos que viven en los tejidos vi-
vos (piel y mucosa). Aunque existe una amplia va-
riedad de biocidas, la denominación de antiséptico 
está restringida a aquellos que tienen toxicidad nula 
o limitada.
Los antisépticos incluyen una gran variedad de for-
mulaciones y preparaciones para diferentes usos. 
Todo antiséptico debe cumplir idealmente las si-
guientes características1:

• Amplio espectro de actividad frente a bacterias, 
virus y hongos.
• Rápida actividad biocida.
• Grado nulo o bajo de daño, irritación o toxicidad 
para el tejido.
• Absorción nula o baja.
• Persistencia y actividad residual que permita una 
acción continuada o acumulativa en el tiempo.

Se definen a continuación algunos de los términos 
más usados en esta guía:

Actividad residual. Capacidad de un biocida de ad-
herirse al epitelio para así mantener su acción en la 
superficie, o aumentar el nivel por efecto acumulativo.
Asepsia. Protección contra la contaminación en pro-
cedimientos de riesgo (cirugía, inserción de catéter, 
punción en cavidad estéril, etc.) mediante el empleo 
de técnica estéril (o técnica aséptica). El objetivo úl-
timo es evitar la infección del paciente.
Antisepsia. Destrucción o inhibición de microorga-
nismos que viven en los tejidos vivos (piel, mucosa 
o tejido expuesto). En medicina y otras ciencias de
la salud, se conoce como antisepsia al procedimien-
to destinado a reducir al mínimo los microorganis-
mos patógenos y la flora cutánea de la piel, las mu-
cosas o heridas abiertas y quemaduras. También se 
denomina desinfección (desinfección de manos, 
desinfección de heridas, desinfección de campo qui-
rúrgico). A lo largo del presente documento se utili-
zará preferiblemente el término antisepsia, para evi-



54 Revista Española de Medicina Preventiva y Salud Pública. Vol. XXV, No 3, Año 2020

tar confusiones con la desinfección de material y/o 
superficies.
Antisepsia de manos por fricción. También deno-
minada desinfección de manos (aunque en este ma-
nual se preferirá el uso de antisepsia, para reservar el 
término desinfección a la destrucción de microorga-
nismos presentes en las superficies inertes).
Antisepsia prequirúrgica. Antisepsia de la piel 
previa a la incisión quirúrgica. En la elección del 
preparado se preferirá aquel que tenga persistencia
y actividad residual, lo que es de especial relevancia 
para las intervenciones de mayor duración.
Antiséptico. Producto químico que se aplica sobre 
tejido vivo (piel intacta, mucosa, quemaduras y heri-
das abiertas) sin dañarlo, y que inhibe el crecimiento 
y la proliferación de los microorganismos (acción 
biostática) o los destruye (acción biocida). Se debe 
diferenciar el término antiséptico del de desinfectan-
te (desinfectante de ambientes clínicos y quirúrgi-
cos), que es el producto químico que se aplica sobre 
material inerte o inanimado, sin deteriorarlo, para 
destruir los microorganismos. Los antisépticos son 
menos tóxicos que los desinfectantes, pero pueden 
provocar toxicidad sobre los tejidos a altas concen-
traciones o si se hace un mal uso. Ambos términos, 
antiséptico y desinfectante, se incluyen en el genéri-
co de biocida (agente químico, normalmente de am-
plio espectro, que inactiva los microorganismos). 
Los productos biocidas para piel sana están regula-
dos por el RD 1054/2002. Los productos destinados 
a la desinfección de la piel dañada pertenecen al
grupo de “medicamentos” en la clasificación de la 
AEMPS para los productos de desinfección, y están 
regulados por el RD 1345/2007.
Antiséptico/antimicrobiano tópico en herida o 
piel no intacta. Pertenecen al grupo de medicamen-
tos. Es una sustancia antibacteriana de amplio es-
pectro (bacterias Gram positivas y Gram negativas, 
aerobias y anaerobias, que habitualmente pueden 
encontrarse en una herida y tienen capacidad para 
causar infección) que se aplica sobre tejidos vivos 
dañados. En ocasiones estas sustancias activas pue-
den estar contenidas en un sistema de soporte, con 
frecuencia un apósito de contacto, que puede mante-
nerse en la herida durante doce o más horas, que li-
bera el producto y permanece activo durante el tiem-
po de uso. Se excluyen otros productos cuyo efecto 
antimicrobiano se alcanza por otros métodos físicos 
(secuestro, desbridamiento, disminución del exuda-
do, etc)2.

Biocida. Producto químico que inactiva o destruye 
los microorganismos y que se aplica sobre tejido 
vivo sano (antiséptico para piel sana regulado por el 
RD 1054/2002), o sobre superficies inertes para la 
desinfección de ambientes clínicos y quirúrgicos 
(desinfectante). Los productos destinados a la desin-
fección de la piel dañada pertenecen al grupo de Me-
dicamentos en la clasificación de la AEMPS para los 
productos de desinfección, y están regulados por el 
RD 1345/2007.
Los antisépticos son menos tóxicos que los desin-
fectantes, pero pueden también provocar toxicidad 
sobre los tejidos cuando no se respetan sus indica-
ciones y contraindicaciones, o cuando se utilizan a 
altas concentraciones.
Están regulados por el Reglamento UE 528/2012 re-
lativo a la comercialización y uso de biocidas en la 
Unión Europea. Sin embargo, la legislación sobre 
biocidas en los países europeos no es homogénea, 
aunque cada vez más estados han pasado a conside-
rar medicamento a los productos biocidas para la 
desinfección de piel, heridas y tejidos vivos. En Es-
paña, por el momento, solo los antisépticos para piel 
dañada tienen consideración de medicamento.
Bioburden. Carga microbiológica del lecho de la 
herida.
Biopelícula (o biofilm). Es un ecosistema microbia-
no organizado, constituido por una o varias especies 
de microorganismos asociados a una superficie viva 
o inerte, con características funcionales y estructu-
ras complejas. Este tipo de formación microbiana se 
caracteriza por que las células bacterianas están in-
crustadas en una matriz adhesiva polimérica com-
puesta por exopolisacáridos, proteínas y ácido nu-
cleico. El biofilm contiene aproximadamente un 
15% de células y un 85% de matriz extracelular. Ca-
tegorización de las recomendaciones (ver al final de 
este capítulo).
Cicatrización por primera intención. Ocurre en 
una herida suturada tras una intervención y conlleva 
una cicatriz mínima.
Cicatrización por segunda intención. Ocurre en la 
herida que se deja abierta deliberadamente tras una 
intervención debido a una excesiva contaminación
bacteriana, especialmente por anaerobios, o cuando 
existe riesgo de tejidos desvitalizados que provo-
quen la infección y retrasen la cicatrización. Puede 
ser suturada transcurridos unos días (cierre primario 
retrasado), o transcurrido un tiempo cuando la heri-
da quede limpia y haya crecido el tejido de granula-
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ción (cierre secundario). La herida puede también 
cerrarse sin intervenir sutura alguna.
Desbridamiento. Escisión o retirada de los tejidos 
desvitalizados y/o necróticos que pueden causar in-
fección de la herida. Puede realizarse por diversos 
métodos que incluyen la cirugía, biocirugía, apósi-
tos con hidrocoloides o hidrogeles, etc.
Desinfectante. La AEMPS, en nota informativa de 
29/03/11 sobre productos desinfectantes, distingue:

• Biocida (antiséptico para piel sana y mucosas); 
requiere número de autorización-DES.
• Producto sanitario (producto para la desin-
fección de productos sanitarios); requiere 
marcado CE.
• Medicamento: desinfectante de piel dañada 
(heridas, cicatrices, quemaduras, infección de 
la piel, etc.). Este grupo está regulado por el 
RD 1345/2007 y el RD 824/2010; requiere 
autorización de comercialización como 
medicamento otorgada por la AEMPS y su 
etiquetado debe ajustarse a lo establecido en 
RD 1345/2007.

Herida. Cualquier solución de continuidad en la 
piel causada por lesión.
Herida quirúrgica. Solución de continuidad en la 
piel motivada por la incisión quirúrgica.
Jabón. Producto químico para realizar la limpieza, 
que altera la tensión superficial de los líquidos. Eli-
mina residuos o sustancias de desecho de la piel o 
tejidos. Requiere aclarado. La limpieza debe reali-
zarse como paso previo a la antisepsia cuando hay 
residuos o materia orgánica de desecho en la super-
ficie a desinfectar.
Jabón antiséptico. Preparado jabonoso que contie-
ne uno o más agentes antisépticos en concentracio-
nes suficientes para destruir los microorganismos o 
inhibir su crecimiento. Requiere aclarado.
Persistencia. Capacidad de un biocida para mante-
ner actividad antimicrobiana continuada durante un 
amplio período, tras ser aplicado.
SHA. Solución hidroalcohólica (o SBA, solución de 
base alcohólica). Concebida para la desinfección de 
manos. Puede cumplir normas para higiene de manos 
no quirúrgica (SHA para la desinfección no quirúrgi-
ca de manos) y/o para higiene de manos quirúrgica 
(SHA para la desinfección quirúrgica de manos).

CATEGORÍA IA

Muy recomendado para la implementación y fuertemente apoyada por estudios 
bien diseñados experimentales, clínicos o epidemiológicos.

CATEGORÍA IB

 Muy recomendado para la implementación y el apoyo de algunos estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos, y una justificación teórica sólida, o 
una práctica aceptada, apoyada por la evidencia limitada.

CATEGORÍA IC

Requerido por las regulaciones estatales o federales, reglas o normas.

CATEGORÍA II

Sugerido para la implementación y apoyado por hallazgos clínicos o estudios 
epidemiológicos o una justificación teórica.

PROBLEMA NO RESUELTO

Representa un problema sin resolver para que la evidencia es insuficiente 
o no existe consenso en cuanto a eficacia.

El sistema seguido en esta guía para categorizar las recomendaciones ha sido el siguiente (CDC, WHO):
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REGULACIÓN ESPAÑOLA

En España, las competencias regulatorias referentes 
a desinfectantes y antisépticos de uso clínico están 
asignadas a la Agencia Española de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS). La propia AEMPS 
explica su clasificación en Nota Informativa3.
La regulación a la que se hallan sujetos estos 
productos no se deriva de su composición sino, 
textualmente, “de la finalidad prevista que se indica 
en el etiquetado e instrucciones de uso de los 
productos”. 

Hay tres categorías legales de desinfectantes:

•  Biocidas: antisépticos para piel sana y desinfec-
tantes de ambientes clínicos y quirúrgicos.
• Productos para la desinfección de productos 
sanitarios.
•   Medicamentos: desinfectantes de piel dañada.

Así pues, en España, todos los antisépticos que no 
estén específicamente destinados a su uso sobre piel 
dañada (y, por tanto, a su tratamiento) quedan 
comprendidos bajo la categoría de biocidas: “tienen 
esta consideración los antisépticos para piel sana, 
incluidos los destinados al campo quirúrgico 
preoperatorio y los destinados a la desinfección del 
punto de inyección”.

En general, estos antisépticos se suelen presentar bajo 
las siguientes formas típicas (lista no exhaustiva):

• Antisépticos para la higiene de manos:

– Lociones hidroalcohólicas.
– Geles hidroalcohólicos.
– Soluciones jabonosas.

• Antisépticos para la higiene corporal del paciente:

– Soluciones jabonosas (suelen ser las mismas que 
para manos).
– Soluciones acuosas.
– Soluciones preimpregnadas (toallitas, esponjas, 
etc).

• Antisépticos destinados al campo quirúrgico preope-
ratorio y a la desinfección del punto de inyección/in-
serción (procedimientos invasivos percutáneos).

– Alcohólicos.
– Acuosos.

• Antisépticos para otros usos: irrigaciones, lavados 
vesicales, etc.

En todos los casos, «los antisépticos para piel sana y 
los desinfectantes de ambientes y superficies utiliza-
dos en los ámbitos clínicos o quirúrgicos, requieren 
autorización sanitaria como desinfectantes otorgada 
por la AEMPS. Estos productos deberán exhibir en 
su etiquetado el número de autorización nº - DES 
que corresponda a dicha autorización». 
Los desinfectantes de piel dañada deben poseer la 
correspondiente autorización de comercialización 
como medicamento otorgada por la AEMPS y su eti-
quetado debe ajustarse a lo establecido en el Real 
Decreto 1345/2007.

NORMATIVA DE EFICACIA

La eficacia de los productos biocidas está regulada 
en Europa según la Norma EN 14885 sobre la apli-
cación de normas europeas para los antisépticos y 
desinfectantes químicos, que establece un marco 
normativo para los ensayos de laboratorio en los que 
deben basarse las reivindicaciones de eficacia de 
cada familia de productos.
Dichos ensayos pueden clasificarse en fases y eta-
pas, en función de sus características y del alcance 
de las reivindicaciones que se basen en ellos:

• Fase 1: ensayos cuantitativos en suspensión, de va-
lor aproximativo y que no pueden ser empleados 
para reivindicar la eficacia de un producto.

• Fase 2:

– Fase 2, Etapa 1: ensayos cuantitativos en suspen-
sión, en condiciones prácticas simuladas, adaptadas al 
uso previsto. Imprescindibles para reivindicar la des-
infección de superficies y dispositivos no invasivos.

BREVE REFERENCIA A LA NORMATIVA EUROPEA Y ESPAÑOLA
Gasch Illescas A
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– Fase 2, Etapa 2: ensayos cuantitativos, en condicio-
nes prácticas simuladas de aplicación sobre superfi-
cies contaminadas (inertes o piel). Imprescindibles 
para reivindicar la desinfección de dispositivos invasi-
vos o la antisepsia en condiciones reales.

• Fase 3: ensayos de campo en condiciones prácticas. 
Aún no hay metodologías estandarizadas para ello. 

Hasta el día de hoy, las sucesivas versiones de la EN 
14885 (2007, 2016 y versión corregida septiembre 
2018) solo han tomado en consideración los antisép-
ticos destinados a la higiene de manos:

• Frotado higiénico de las manos (con productos hi-
droalcohólicos).
• Lavado higiénico de las manos (con productos 
acuosos/jabonosos).
• Frotado y lavado quirúrgico de las manos.

No están contemplados en la Norma los antisépticos 
para la higiene corporal del paciente y los destinados 
a la desinfección cutánea en procedimientos invasi-
vos percutáneos. Los fabricantes, con el visto bueno 
de la AEMPS, aplican el apartado 4.2.5 de la Norma: 
“Cuando no existe ninguna norma apropiada para 
una aplicación dentro de un área específica, se puede 
recomendar la utilización de una norma para otra 
área”. De esta manera, las reivindicaciones de efica-
cia de estas familias de productos se basan en una 
extrapolación razonable de las mencionadas catego-
rías de higiene de manos:

• Los productos que reivindiquen su uso dentro de 
actos quirúrgicos deberán asimilarse a lo exigido 
para el frotado y lavado quirúrgico de las manos.
• Aquellos dedicados a la higiene corporal del pacien-

te, fuera del quirófano, pueden regirse por las normas 
de frotado o lavado de manos, en función de que sean 
de base alcohólica o acuosa, respectivamente.
La versión de 2007 de la EN 14885 que se ha venido 
empleando hasta ahora ponía todo el énfasis en el 
uso de normas de Fase 2 Etapa 2 de eficacia 
bactericida (Tabla I).
La más reciente versión de 2016 (y versión corregi-
da de 2018), a la que los fabricantes se deberán ir 
adaptando gradualmente, abre la puerta a nuevas rei-
vindicaciones de eficacia adicionales (optativas, 
como la micobactericida o la virucida), e introduce 
nuevas normas obligatorias:

• Actividad levuricida (p. ej., Candida).
• Fase 2, Etapa 1 de eficacia bactericida, para 
asegurar que un rango más amplio de bacterias ha 
sido ensayado.

Cada desinfectante no se ensaya para cada cepa de 
cada microorganismo potencialmente infeccioso. Se 
ensayan microorganismos “surrogados” que se con-
sideran a la vez suficientemente representativos y 
exigentes. Como reza la propia Norma: “Las nor-
mas CEN se refieren solamente a un conjunto limi-
tado de especies microbianas. Estas se han escogido 
como especies representativas teniendo en cuenta su 
resistencia relativa y su pertinencia para la utiliza-
ción práctica. Las propiedades de manipulación y la 
seguridad microbiológica se han considerado tam-
bién al escoger los microorganismos de ensayo”.
La actividad sobre esporas no se considera pertinente 
para los productos de fricción higiénica de manos y 
lavado higiénico de manos. Tampoco es necesaria 
para la fricción y lavado quirúrgicos, ya que el 
objetivo de la desinfección quirúrgica es reducir la 
flora residente, que no incluye virus ni esporas.

NORMAS EUROPEAS OBLIGATORIAS

Actividad bactericida EN 13727 (2/1), EN 1500 (2/2)

Actividad levuricida EN 13624 (2/1)

NORMAS EUROPEAS ADICIONALES

Actividad tuberculicida/micobactericida EN 14348 (2/1)

Actividad virucida/Actividad virucida de espectro limitado      EN 14476 (2/1)

FRICCIÓN HIGIÉNICA DE MANOS
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TIPO 

Y/O

FINALIDAD 

DEL

PRODUCTO

FASE

/

ETAPA

ACTIVIDAD DIARIA

BACTERICIDA FUNGICIDA LEVURICIDA MICOBACTERICIDA TUBERCULICIDA VIRUCIDA ESPORICIDA LEGIONELLA

Lavado
higiénico 
de manos

2.1.

2.2.

prEN12054

EN1499

-

-

**

-

-

-

-

-
EN14476

-

-

-

Frotado
higiénico
de manos

2.1.

2.2.

prEN12054

EN1500

-

-

**

-

-

-

-

-
EN14476

-

-

-

Desinfección

quirúrgica
de manos

(lavado 
quirúrgico
y frotado

quirúrgico)

2.1.

2.2.

prEN12054

EN12791

-

-

**

-

-

-

-

-

-

-

-

-

** Ítem no aprobado aún, pero desarrollo de test previsto.
-    Desarrollo de test no previsto.

NORMAS EUROPEAS OBLIGATORIAS

Actividad bactericida EN 13727 (2/1), EN 1499 (2/2)

Actividad levuricida EN 13624 (2/1)

NORMAS EUROPEAS ADICIONALES

Actividad tuberculicida/micobactericida EN 14348 (2/1)

Actividad virucida/Actividad virucida de espectro limitado      EN 14476 (2/1)

LAVADO HIGIÉNICO DE MANOS

FRICCIÓN Y LAVADO QUIRÚRGICO DE MANOS

NORMAS EUROPEAS OBLIGATORIAS

Actividad bactericida EN 13727 (2/1), EN 1499 (2/2)

Actividad levuricida EN 13624 (2/1)

NORMAS EUROPEAS ADICIONALES

Actividad tuberculicida/micobactericida EN 14348 (2/1)

Actividad virucida/Actividad virucida de espectro limitado      EN 14476 (2/1)

TABLA 1
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PRINCIPIOS GENERALES DE UTILIZACIÓN DE LOS ANTISÉPTICOS
De la Vega Olías FJ, Gasco Fernández F.

Los antisépticos son sustancias antimicrobianas que 
se emplean tópicamente en tejidos vivos para des-
truir o inhibir la reproducción de los microorganis-
mos. Esta es una característica que los diferencia de 
los desinfectantes, que se emplean sobre superficies 
inertes o inanimadas, ya que su empleo sobre tejidos 
vivos puede generar irritación y/o toxicidad. Existen 
diferentes factores que influyen sobre la actividad de 
los antisépticos (germen sobre el que se quiere ac-
tuar, resistencias, concentración del producto, zona a 
tratar, etc.) por lo que son necesarias unas normas 
que garanticen su eficacia y eviten el riesgo de una 
utilización incorrecta y de una mala praxis. Como 
medidas fundamentales destacan:

• Los antisépticos se emplean sobre la piel o mucosas 
y no deben emplearse en la desinfección de materia-
les. La única excepción podrían ser las superficies en 
contacto estrecho con el paciente (las conexiones de 
los catéteres, viales de perfusión, etc.), pero en este 
caso se empleará un antiséptico de base alcohólica.

• Antes de su uso hay que investigar los antecedentes 
de intolerancia o hipersensibilidad del paciente a los 
antisépticos. En caso de intolerancia o alergia, se 
usará un antiséptico alternativo.

• La mayor parte de los antisépticos se inactivan en 
mayor o menor grado con la materia orgánica y a 
veces por algunos componentes de los jabones. Por 
este motivo, antes de aplicar el antiséptico y en pre-
sencia de materia orgánica, es necesario lavar la zona 
a tratar con agua y jabón y, seguidamente, hacer un 
aclarado con agua (piel íntegra) o suero fisiológico 
estéril y secado cuidadoso (mucosas y heridas).

• Es necesario elegir el antiséptico adecuado para 
cada situación, dejándolo actuar el tiempo necesario. 
Esta medida garantizará la eficacia del producto, y 
evitará a su vez reacciones adversas y la aparición de 
resistencias.

• Se debe respetar la concentración recomendada por 
el fabricante para los distintos antisépticos.

• Las diluciones preparadas in situ en envases multi-
dosis deberán estar etiquetadas (nombre del produc-

to, concentración, fecha de preparación y de caduci-
dad). La preparación debe hacerse en condiciones de 
asepsia y por personal entrenado (en la medida de lo 
posible y siempre que se considere necesario, por el 
equipo de Farmacia del centro sanitario). A la hora 
de la preparación de soluciones antisépticas, se han 
de tener en cuenta las incompatibilidades entre los 
diferentes antisépticos. Para minimizar riegos, se re-
comienda preparar en Farmacia las preparaciones 
que no estén disponibles en el comercio.

• No se debe diluir ni manipular el antiséptico por el 
personal que lo va a utilizar, por dos motivos princi-
pales:

– Pérdida de la concentración adecuada.

– Riesgo de contaminación.

• Después de su uso, se vigilará la tolerancia local de 
los antisépticos (aparición de eritemas, irritación, 
signos y síntomas alérgicos, etc.), tanto en el pacien-
te como en el profesional sanitario. Las reacciones 
de hipersensibilidad pueden darse no solo a nivel lo-
cal, sino también por inhalación de sustancias voláti-
les contenidas en los preparados. Cuando aparezcan 
signos de irritación, intolerancia o hipersensibilidad, 
se optará por sustituir el preparado.

• Se han de respetar las fechas de caducidad indica-
das en los envases. Los antisépticos pueden contami-
narse con microorganismos y ser posteriormente 
causa de infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria. Se debe anotar la fecha de apertura del vial 
o, preferentemente, la fecha límite de uso una vez 
abierto. Siempre que sea posible y especialmente 
para antisépticos de base acuosa, se optará por enva-
ses unidosis.

• Cuando existe materia orgánica o restos de sucie-
dad en la zona a desinfectar, se hará previamente 
lavado con agua y solución jabonosa, seguido de 
enjuague.

• Después de utilizar jabones antisépticos, se ha de 
emplear agua o suero fisiológico estériles para 
aclarar.
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• Evitar la contaminación de los antisépticos:

– Evitar al máximo la manipulación de los envases 
de antisépticos. En todo caso, antes de manipular 
los viales se debe hacer higiene de manos.

– Nunca debe rellenarse un envase semivacío a 
partir de otro, ni extravasar el producto a otro re-
cipiente.

– Los envases no deben reutilizarse, a no ser que 
sean desinfectados previamente y reutilizados en 
condiciones de asepsia por personal bien entrena-
do (Farmacia).

– Los envases se mantendrán cerrados tras su uso 
para evitar la contaminación de los mismos, su 
evaporación o los cambios en su concentración.

– En el momento de aplicar el antiséptico, el enva-
se (y especialmente la boca del envase) no debe 
contactar con el paciente, gasas, superficies u otros 
utensilios de cura.

– Se deben emplear compresas estériles para apli-
car el antiséptico.

– Se emplearán preferentemente pequeños enva-
ses o envases monodosis, que se desecharán una 
vez agotado el producto.

– Los envases, una vez abiertos, se desecharán en el 
plazo que indique el fabricante. Como norma gene-
ral, se desecharán una semana después de la apertu-
ra, o antes si el envase está deteriorado o sucio.

– Se evitará el uso de envases de más de 500 ml de 
capacidad, salvo para determinados usos en los 
que se requieren grandes cantidades en un mismo 
paciente (grandes quemados, superficies extensas, 
etc.). Se optará por envases de menor capacidad 
para los puntos asistenciales con uso reducido de 
antiséptico.

– En el caso de utilizar envases grandes, se reco-
mienda verter en una batea desinfectada la canti-
dad de antiséptico que se estime necesaria. Se des-
echará después la cantidad sobrante (no retornar 
nunca a su envase original).

– El envase multidosis debe permanecer tapado 
inmediatamente después de su uso.

• El personal encargado de la utilización de los anti-
sépticos debe estar debidamente motivado y forma-
do, y debe conocer los diferentes productos y proce-
dimientos. 

• Los antisépticos se han de conservar alejados de la 
luz y fuentes de calor.

• En prematuros debe evitarse la povidona yodada y 
el alcohol para la antisepsia de la piel.

• Las posibles dudas sobre manipulación, concen-
tración o indicaciones concretas deben consultarse 
con el Servicio de Medicina Preventiva y Salud 
Pública.

PRINCIPALES ANTISÉPTICOS Y SUS ESPECIALIDADES. 
COMBINACIONES DE ANTISÉPTICOS. ESPECTRO DE ACTIVIDAD

O`Donell Cortés B, Ramos Cuadra A.

ALCOHOLES

Es conocido el poder antiséptico del alcohol. Su uso 
está muy extendido, tanto en monocompuesto como 
asociado a otros antisépticos. Para antisepsia de piel 
intacta se utilizan:

• Alcohol etílico.
• Alcohol isopropílico.

Ambos son alcoholes de bajo peso molecular, y se 
utilizan como antisépticos por su nivel de seguridad 
en comparación con otros alcoholes.

Mecanismo de acción

Su poder bactericida se basa en la desnaturalización 
de proteínas de los microorganismos y siempre en 
presencia de agua, por lo que las presentaciones en 
dilución acuosa son las que mayor efecto tienen. 

1. PRINCIPALES ANTISÉPTICOS Y SUS ESPECIALIDADES. 
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Es de rápida acción, incluso desde los 15 segundos, 
pero no tiene efecto residual.
Se presenta como un líquido incoloro, volátil e infla-
mable. El alcohol al 70% puede eliminar el 90% de 
las bacterias de la piel en dos minutos secándose al 
aire. Este poder se reduce considerablemente cuan-
do se frota con algodón o gasa, por lo que es una 
práctica no recomendada.

Ventajas e inconvenientes

El alcohol tiene la capacidad de potenciar la activi-
dad de otros antisépticos cuando se asocia a ellos. 
Tiene también la ventaja de ejercer su acción de ma-
nera inmediata, aunque no tiene efecto residual y se 
inactiva en presencia de materia orgánica.
Al ser inflamable se debe prestar especial atención al 
tiempo de secado y a su almacenamiento, y evitar la 
exposición al calor o al sol. Se debe respetar el tiem-
po de secado en el quirófano antes de la cirugía y 
evitar la acumulación de antiséptico desbordado en 
la mesa quirúrgica (se han reportado casos de infla-
mación y quemaduras originados por el bisturí eléc-
trico con la clorhexidina alcohólica).
Se inactiva en presencia de materia orgánica, por 
ello no debe usarse sobre heridas, ya que contribuye 
a la supervivencia de los microorganismos al formar 
un coágulo que las protege. No debe usarse en piel 
no intacta ni en mucosas.

Actividad

Son compuestos orgánicos con actividad bacterici-
da, tuberculicida, fungicida y virucida. Los alcoho-
les no son activos frente a esporas, por lo que deben 
sustituirse por lavado con jabón antiséptico para 
prevenir la transmisión por C. difficile.
En general, el etanol tiene una mayor actividad viru-
cida que el isopropanol. No existen diferencias sig-
nificativas en la actividad frente a bacterias Gram 
positivas, negativas, micobacterias y hongos. La ac-
tividad de un preparado alcohólico depende de su 
concentración (máxima entre el 60% y el 80%), el 
tiempo de contacto y el volumen de producto utili-
zado4.

Presentación habitual

Los compuestos más habituales para antisepsia de 
piel intacta son el alcohol etílico o etanol y el alco-

hol isopropílico o isopropanol. La concentración 
más habitual es al 70%, pero puede encontrarse en-
tre el 60% y el 95%.

DERIVADOS DE LA BIGUANIDAS 
Y AMIDINAS

Dentro de este grupo la más efectiva como antisépti-
co es la clorhexidina. Recientemente se está exten-
diendo el uso de polihexametilen biguanida (PHMB) 
para heridas abiertas y quemaduras de primer y se-
gundo grado.

Clorhexidina (CH)

Mecanismo de acción

A bajas concentraciones produce una alteración de 
la permeabilidad osmótica de la membrana celular y 
una inhibición de enzimas del espacio periplásmico 
que le confiere un efecto bacteriostático. A concen-
traciones altas origina la precipitación de proteínas 
y ácidos nucleicos, consiguiendo así un efecto bac-
tericida.
Es poco soluble en agua, por lo que se utiliza en for-
ma de sales (diacetato, diclorhidrato, digluconato). 
El digluconato es la forma más soluble en agua y 
alcoholes.

Ventajas e inconvenientes

Actualmente es el antiséptico con mayor persisten-
cia y efecto residual, gracias al fuerte potencial de 
unión a la piel que le confiere una actividad residual 
documentada de 48 horas. Además, cuando se asocia 
a alcohol, tiene gran rapidez de acción con un efecto 
máximo en 20 segundos.
Su acción se ve disminuida en presencia de materia 
orgánica, aguas duras, tensioactivos aniónicos y con 
algunos colorantes. Y aumentada en asociación con 
alcohol.
La clorhexidina y sus sales son muy estables a tem-
peratura ambiente. Deben conservarse protegidas de 
luz y calor. Es muy catiónica, y no debe mezclarse 
nunca con sustancias aniónicas, porque forma sales 
insolubles.
Las soluciones acuosas son más estables a un pH 
entre 5 y 8. Tienen el inconveniente de que pueden 
contaminarse fácilmente.
La clorhexidina está cada vez más implicada en la 
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anafilaxia perioperatoria (5-8) y representa el 9% de 
los casos registrados en UK en 2018(9). Los produc-
tos más frecuentemente involucrados fueron las so-
luciones sobre el campo quirúrgico (especialmente 
mucosas) y lubricantes uretrales. La CH se encuentra 
también en productos no sanitarios (pasta de dientes, 
soluciones para enjuagues bucales, preparados para 
baño y toallitas). Los pacientes pueden sensibilizarse 
previamente tras la exposición a estos productos.

Actividad

Posee una actividad bactericida mayor frente a Gram 
positivos que a Gram negativos. Es relativamente 
ineficaz frente a micobacterias. Inhibe virus lipídi-
cos (VIH, herpesvirus, coronavirus, etc.), pero actúa 
con menos eficacia frente a virus no lipídicos (rota-
virus, poliovirus, etc.). Es inactiva frente a esporas 
bacterianas a temperatura ambiente y tiene cierta ac-
tividad a mayor temperatura.
No se inactiva con sangre ni materia orgánica, y tiene 
la ventaja de su gran persistencia y su efecto residual.

Presentación habitual

Se presenta en asociación con otros compuestos 
como derivados catiónicos, alcohol o agua. Las pre-
sentaciones más frecuentes para antisepsia de la piel 
son clorhexidina alcohólica en distintas concentra-
ciones (0,5, 1, 2 y 4%) y acuosa (0,5-2%) tanto en 
presentaciones con color como incoloras. También 
se presenta en solución jabonosa al 4%.

Polihexametilen biguanida (PHMB)

Indicado en heridas agudas y crónicas: úlceras vas-
culares, heridas quirúrgicas y traumáticas, úlceras 
de decúbito, quemaduras de primer y segundo gra-
do, fístulas, abscesos y heridas cavitadas. Una revi-
sión sistemática de 2016 concluye que la PHMB 
permite promover la curación de heridas crónicas, 
reducir la carga bacteriana, eliminar MARSA y ali-
viar el dolor asociado a la herida(10). 

HALÓGENOS 

• Cloramina.
• Derivados del yodo: povidona yodada y 
soluciones de yodo.

Povidona yodada

Es un antiséptico del grupo químico de los yodófo-
ros. Combina yodo con polivinilpirrolidona; este 
complejo permite que el yodo se ceda de manera 
lenta a la solución.

Mecanismo de acción

Lo ejerce el yodo orgánico que se va liberando y que 
tiene actividad bactericida. El yodo ejerce reaccio-
nes de óxidorreducción con sustratos orgánicos del 
microorganismo, precipitando las proteínas bacte-
rianas y ácidos grasos nucleicos. Además, altera las 
membranas celulares al unirse a los enlaces C-C de 
los ácidos grasos.

Ventajas e inconvenientes

La povidona yodada ejerce su efecto de manera in-
mediata, aunque con una mínima acción residual. Su 
acción se ve inactivada en presencia de materia orgá-
nica y a pH alcalino. En presencia de materia orgáni-
ca el yodo se trasforma en yoduro, que es inactivo. 
La povidona yodada es corrosiva para todos los me-
tales, mancha ropa y piel, y puede alterar las pruebas 
de función tiroidea y de sangre oculta en heces u 
orina. Puede provocar reacciones alérgicas de hiper-
sensibilidad. 
La liberación del yodo se ve afectada por la tempera-
tura, por lo que se debe almacenar controlando este 
factor. Al calentarse, el yodo disponible disminuye. 
A medida que aumenta la cantidad de yodo libre en 
los preparados y la capacidad de absorción de la zona 
a aplicar, aumentan los niveles plasmáticos de yodo.
Se excreta por la leche materna y principalmente por 
orina. 
Su uso está contraindicado en neonatos, embarazadas 
y madres en período de lactancia.

Actividad

Es bactericida con actividad frente a bacterias Gram 
positivas y negativas, virucida con acción frente a 
virus lipídicos y no lipídicos, y fungicida. Tiene una 
actividad pobre frente a esporas.

Presentación habitual

Se puede presentar en solución acuosa, alcohólica o 
jabonosa, en concentraciones que varían del 7,5 al 
10% habitualmente.
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OXIDANTES

Peróxido de hidrógeno

Es un antiséptico oxidante, incoloro y estable a 
temperatura ambiente. También tiene acción 
desinfectante y esterilizante que no son objeto de 
esta revisión.

Mecanismo de acción

Su mecanismo de acción bactericida se debe a sus 
efectos oxidantes: produce iones hidroxilo y radica-
les libres que atacan una amplia variedad de com-
puestos orgánicos, entre ellos lípidos, proteínas y 
ADN de los microorganismos. 
También libera oxígeno, que evita la germinación de 
esporas anaerobias como Clostridium tetani y elimi-
na los detritus celulares de las bacterias y tejidos 
desvitalizados. Esta acción es evidente al visualizar-
se las burbujas generadas al liberarse el oxígeno. 
Se descompone rápidamente en oxígeno y agua, por 
ello precisa de estabilizadores para su conservación. 

Ventajas e inconvenientes

La acción antiséptica del peróxido de hidrógeno es 
corta, ya que se descompone por las catalasas tisula-
res, pero tiene la ventaja de eliminar el detritus tisu-
lar en zonas de difícil acceso. Puede utilizarse junto 
con otros antisépticos.
Se descompone en oxígeno y agua en presencia de 
calor, agitación, frío, luz, y en presencia de materia 
orgánica en descomposición, iones metálicos pesa-
dos, medio alcalino, yoduros, permanganato y otros 
oxidantes fuertes. 
La concentración habitual para su uso como antisép-
tico es del 3%. A mayor concentración mayor estabi-
lidad, pero también mayor toxicidad. Por encima del 
10% puede causar quemaduras.
Se debe evitar su uso en cavidades cerradas por ries-
go de embolia gaseosa. Puede producir irritación de 
la piel y mucosas, y dermatitis de contacto.

Actividad

Su acción va a depender de la concentración a la que 
se utilice y de las condiciones en las que se utilice. 
En concentraciones del 3% es bacteriostático, al 6% 
y temperatura ambiente, bactericida. Como antisép-

tico, tiene una débil acción antibacteriana, con ma-
yor poder en Gram negativos. Es efectivo frente a 
hongos, esporas y virus, pero su acción es lenta.
La mejor forma de conservarlo es en botella de 
polietileno de color ámbar, en un refrigerador.
En contacto de heridas o pus se descompone 
rápidamente con efervescencia, que continúa hasta 
que la herida está limpia o la secreción está destruida.
No es compatible con agentes reductores incluyendo 
materia orgánica, sustancias oxidables, alcalinas, 
yoduros y permanganatos u otros oxidantes fuertes.

Presentación habitual

Como antiséptico se presenta en soluciones concen-
tradas al 3%, para dermoaplicaciones, limpieza de 
dentaduras y desinfección bucal. 

Indicaciones y contraindicaciones

La ficha técnica de la Agencia Española del Medica-
mento y Productos Sanitarios del Agua oxigenada 
neutra estabilizada al 3 % solución cutánea, estable-
ce como indicaciones terapéuticas: las heridas su-
perficiales de la piel y el enjuague bucal tras extrac-
ciones dentales, en adultos y adolescentes mayores 
de 12 años.
Para enjuagues bucales tras extracciones dentales se 
debe diluir con la misma cantidad de agua y enjuagar 
la boca durante un minuto. Se puede repetir hasta un 
máximo de 4 veces al día y un máximo de 5 días. 
Entre las contraindicaciones, la AEMPS indica: 1) 
hipersensibilidad al principio activo o a alguno de 
los excipientes incluidos; 2) no debe usarse en cavi-
dades del cuerpo cerradas, ya que existe el riesgo de 
producir lesiones tisulares y embolia gaseosa, y 3) 
no utilizar como enjuague bucal en caso de heridas 
gingivales.

TENSIOACTIVOS

• Aniónicos: jabones.
• Catiónicos o derivados de amonio cuaternario 
(también conocidos como Quats o QAC’s: compren-
den el cloruro de benzalconio, bromuro de cetil tri-
metilamonio, cloruro de cetilpiridinio, cloruro de 
benzetonio.

Se inactivan con los jabones (surfactantes anióni-
cos). Actualmente no tienen uso generalizado como 



64 Revista Española de Medicina Preventiva y Salud Pública. Vol. XXV, No 3, Año 2020

antisépticos, salvo algunos de ellos (etilsulfato de 
mecetronio, cloruro de benzalconio, N-duopropeni-
da) en formulaciones combinadas con otros antisép-
ticos. Su uso actual está orientado a la limpieza y 
desinfección de superficies y a la antisepsia de ma-
nos asociados a alcoholes, para aumentar el efecto 
residual.

Mecanismo de acción

Ejercen su acción bactericida por alteración de la 
membrana celular, desnaturalización de proteínas e 
inactivación enzimática. Esta acción se ve reforzada 
en asociación a alcoholes.
También posee propiedades emulsionantes y 
detergentes.

Ventajas e inconvenientes

Como antisépticos, nunca son de primera elección, 
se retiraron en 1983 tras la detección de varios bro-
tes de infecciones por contaminación del producto 
durante su uso.
Presentan actividad disminuida en presencia de ma-
teria orgánica. Ejercen mejor su acción a pH neutro 
o discretamente alcalino. Para evitar su contamina-
ción las soluciones deben ser esterilizadas o de pre-
paración reciente. Se deben guardar en recipientes 
bien cerrados, a temperatura ambiente y protegidos 
de la luz. Pueden producir dermatitis o lesiones epi-
dérmicas y toxicidad por ingesta e inhalación.

Actividad

Su acción bacteriostática o bactericida depende de su 
concentración. Son más activos frente a bacterias 
Gram positivas que negativas, virucidas frente a virus 
lipídicos (inactivo frente a no lipídicos) y con escasa 
actividad fungicida. No tienen acción tuberculicida ni 
esporicida. Son más activos en medios alcalinos.
Se han publicado trabajos en los que se observa una 
eficaz actividad antiviral, tanto lipo como hidrofíli-
ca, a concentraciones de 1:128, aun en presencia de 
sangre(11).

Presentación habitual

Actualmente, en su uso como antisépticos existen 
presentaciones con asociación de alcohol y cloruro 
de benzalconio, cloruro de cetilpiridinio y cetrimida. 
Las preparaciones como antiséptico sin asociación 
ya no tienen justificación de uso.

OTROS ANTISÉPTICOS EN DESUSO

• Iones metálicos/metales pesados:

– Compuestos del mercurio: merbromina.
– Compuestos de plata: nitrato de plata.

• Ácidos: ácido acético, ácido bórico.
• Colorantes: metilrosanilina (violeta de genciana).
• Derivados del fenol: timol, hexaclorofeno, 
dibromol, triclosán.

CLORHEXIDINA ALCOHÓLICA

La combinación de estos dos antisépticos aúna la 
actividad microbicida inmediata del alcohol con la 
persistencia de la clorhexidina, lo que hace que su 
efecto antiséptico se mantenga más en el tiempo si 
se compara con el efecto del alcohol por separado, y 
con otros antisépticos. 
Existen numerosas publicaciones en los últimos 
años que demuestran su superioridad frente a povi-
dona yodada (acuosa o alcohólica) para prevenir las 
infecciones relacionadas con catéter, así como las 
infecciones del lecho quirúrgico, como se verá más 
adelante.

POVIDONA YODADA ALCOHÓLICA

La combinación de estos dos antisépticos hace que la 
velocidad bactericida y de secado de la preparación 
aumente. Aun así, no ha demostrado superioridad en 
su uso con respecto a clorhexidina alcohólica.

DERIVADOS DE AMONIO 
CUATERNARIO Y ALCOHOL

Los agentes catiónicos en asociación al alcohol son 
ampliamente utilizados para la higiene de manos y 
la antisepsia quirúrgica. En formulaciones locales 
deben contener al menos un 75% de isopropanol o 
un 80% de etanol, tal y como recomienda la 
Organización Mundial de la Salud.

2. COMBINACIONES DE ANTISÉPTICOS. 
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3. ESPECTRO DE ACTIVIDAD. 

Se presenta en la Tabla II un cuadro sinóptico del 
espectro de actividad de los principales antisépticos 
cuando son utilizados de forma aislada. Los preparados 

antisépticos que combinan distintos compuestos 
permiten potenciar la actividad, aumentar la velocidad 
de acción y/o incrementar el efecto residual.

INDICACIONES DE LOS ANTISÉPTICOS SEGÚN PROCEDIMIENTO

1. ANTISEPSIA DE LA PIEL SANA DEL PERSONAL: HIGIENE DE MANOS
Torres Cañadillas MA, Gasch Illescas A.

El objetivo de los procedimientos asépticos en los 
hospitales es evitar la transmisión de microorganismos 
potencialmente patógenos en un mismo paciente, de 
un paciente a otro, del personal sanitario al paciente 
o del paciente al profesional sanitario. Los 
antisépticos se utilizan sobre las superficies 
corporales, como piel o mucosas, con la finalidad de 
reducir la flora normal (residente) o la transitoria 
(potencialmente patógena), evitando a la vez no 
alterar los tejidos en los que se aplican. 
La higiene de manos está considerada como la 
medida más importante para evitar las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS). Las 
manos del personal sanitario se convierten en el 
principal vehículo de transmisión de gérmenes en el 
hospital, y suele ser el origen de brotes o epidemias. 
Los objetivos de la higiene de manos son: reducir las 
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, 
disminuir la transmisión cruzada de gérmenes 
patógenos, eliminar la flora transitoria y reducir la 
residente mediante la aplicación de un antiséptico12.
La antisepsia de manos es un procedimiento sencillo, 
económico y que ofrece resultados espectaculares, 
según avala la bibliografía disponible. 
Los gérmenes están presentes en toda la superficie 
corporal, pero es en las manos donde se concentra la 
mayor cantidad (de 3,9 x104 a 4,6 x106 UFC/cm2 en 
las manos del personal sanitario)4. 
Ya en 1938 los gérmenes de las manos fueron 
divididos en dos categorías bien diferenciadas: flora 
residente y flora transitoria. La flora residente se 
sitúa en las capas más profundas de la piel, y por lo 
tanto presenta mayor resistencia a la eliminación, 

pero lo normal es que produzca solo colonizaciones 
en el huésped. Sin embargo, la flora transitoria es la 
que coloniza la capa superficial de la piel, y es 
precisamente la que está asociada a la mayoría de las 
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. 
Es adquirida durante el contacto directo con pacientes 
o con superficies contaminadas cercanas al paciente. 
Al estar en las capas superficiales, es la que se retira 
más fácilmente con la higiene de manos.
El término higiene de manos se utiliza para expresar 
de forma general cualquier procedimiento que tenga 
como propósito eliminar la suciedad, materia 
orgánica o los microorganismos de las manos. 
Antes de hacer higiene de manos debemos retirar 
anillos, pulseras, relojes, etc. Las uñas han de estar 
cortas y sin pintar (sin uñas postizas), y es muy 
recomendable llevar las mangas de la ropa por 
encima del codo.
Diferenciamos tres tipos de procedimientos para la 
Higiene de manos, en función del objetivo perseguido 
y de la tarea a realizar: lavado higiénico de manos, 
antisepsia (o desinfección) de manos y antisepsia (o 
desinfección) quirúrgica de manos.

LAVADO DE MANOS TRADICIONAL 
(O LAVADO HIGIÉNICO DE MANOS)

Se refiere al lavado de manos con agua y jabón. Es 
un lavado de arrastre, por la acción que ofrece el 
agua sobre nuestras manos. Es el que tenemos que 
realizar cuando tengamos las manos visiblemente 
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sucias, o impregnadas de materia orgánica. Se trata 
de un lavado por arrastre muy efectivo. Requiere 
tener cerca un lavabo, jabón y papel para secarnos 
las manos. Cuando el preparado que se utiliza es una 
solución antiséptica jabonosa, puede usarse como 
antisepsia de manos en caso de no disponer de 
solución hidroalcohólica para fricción13. Es también 
el procedimiento indicado en situaciones clínicas 
con presencia de C. difficile, dado que las esporas no 
se inactivan con el antiséptico de base alcohólica, y 
requieren eliminación por arrastre.

Indicaciones para el lavado higiénico de manos

• Al comenzar y terminar nuestra jornada laboral.
• Después de ir al aseo.
• Antes y después de comer.
• Después de manipular material sucio.
• Antes de la antisepsia de manos, cuando estas 
están visiblemente manchadas.
• En presencia de pacientes con infección por C. 
difficile, se recomienda lavado higiénico de manos, 
seguido de antisepsia de manos con solución 
hidroalcohólica (SHA); o bien desinfección de 
manos con jabón antiséptico y agua.

Figura 1. Indicaciones para la antisepsia de manos: los cinco momentos de la OMS(13)

ANTISEPSIA DE MANOS

Es el proceso que destruye los microorganismos de 
la piel mediante sustancias químicas. La antisepsia 
de manos tradicional consiste en el lavado con jabón 
antiséptico, que requiere enjuague. La antisepsia de 
manos por fricción (Figura 2) se refiere a la aplicación 
de un preparado de base alcohólica con o sin 
emolientes, que puede contener otras sustancias 
antisépticas asociadas, y está diseñado para utilizar 
sobre las manos (solución o gel hidroalcohólicos). 
Se trata de un procedimiento por fricción, lo que 

quiere decir que todos los puntos de la superficie de 
la mano donde la solución no llegue mantendrán la 
flora transitoria, potencialmente patógena para el 
paciente. Por este motivo, y para evitar una falsa 
sensación de seguridad, es imprescindible realizar 
una técnica correcta. La solución hidroalcohólica es 
de primera elección para la antisepsia de manos 
(frente al lavado con jabón antiséptico) por diferentes 
motivos:

• Rapidez: si hacemos una buena técnica, suele ser 
suficiente con 20 a 30 segundos de fricción (en 
cualquier caso, se ha de respetar el tiempo indicado 
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por el fabricante).
• Es más eficaz y tiene mayor efecto residual que el 
jabón.
• Es más respetuosa con nuestras manos.

En el mercado hay envases pequeños, que nos 
permiten llevarlos en nuestras batas o en los carros 

de curas, y así hacer higiene de manos en cualquier 
momento y lugar. Por lo tanto, si convertimos su uso 
en una costumbre, la antisepsia de manos debe pasar 
de ser considerada una carga que nos resta tiempo en 
nuestro trabajo, para pasar a ser un procedimiento 
perfectamente integrado en nuestra rutina de trabajo.

Figura 2. Técnica de antisepsia de manos por fricción. Adaptado de OMS(4, 13).

DESINFECCIÓN DE MANOS NO QUIRÚRGICA CON SOLUCIÓN DE BASE ALCOHÓLICA
Duración total del procedimiento: 20-30 segundos
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ANTISEPSIA QUIRÚRGICA DE MANOS

Es el procedimiento que elimina la flora transitoria, 
reduce la residente e inhibe el rápido rebrote del cre-
cimiento microbiano mediante una solución alcohó-
lica u otro producto antiséptico. Permite minimizar 
el riesgo de transmisión de microorganismos en caso 
de perforación o rotura de los guantes. 
Está demostrado que, al final del procedimiento qui-
rúrgico, hasta un 18% de los guantes presentan pe-
queños cortes o pinchazos después de la cirugía, y 
que la mayoría de ellos pasan inadvertidos para el 
profesional. La antisepsia quirúrgica de las manos, 
además de proporcionar un efecto bactericida inme-
diato, busca conseguir un efecto prolongado de dos a 
cuatro horas, y disminuir el riesgo de contaminación 
del campo operatorio a partir de las manos de los 
cirujanos.
El efecto antimicrobiano del producto utilizado debe 
ser lo más amplio posible, especialmente frente a 
bacterias y hongos, porque los virus son raramente 
responsables de las infecciones de las heridas.
Los agentes utilizados para la preparación quirúr-
gica de las manos deben satisfacer los siguientes 
criterios14:

• Reducir significativamente los microorganismos 
de la piel.
• Contener una preparación antimicrobiana no 
irritante.
• Ser de acción rápida y persistente. 

A la luz del análisis crítico de la literatura, existe evi-
dencia de que el lavado de manos quirúrgico sin ce-
pillo es al menos tan efectivo como el lavado quirúr-
gico con cepillo en lo que respecta a disminuir la 
carga bacteriana superficial cutánea del personal de 
quirófano. Sin embargo, es importante señalar que la 
técnica sin cepillo evita el traumatismo repetitivo en 
las capas profundas de la piel, aspecto que incide en 
la disminución del riesgo de infección de la herida 
quirúrgica y de la dermatitis de las manos15.
Si bien el lavado y cepillado prequirúrgico han de-
mostrado a lo largo del tiempo su eficacia como pro-
cedimiento antiséptico, investigaciones recientes en-
cuentran un mayor aumento de colonias bacterianas 
en las manos, debido a un mayor desprendimiento 
epitelial resultante del trauma del cepillado, con sali-
da de flora bacteriana de folículos pilosos y glándu-
las sebáceas16. 

En una revisión Cochrane de 200817 sobre antisepsia 
manual quirúrgica, los autores concluyen que los la-
vados alcohólicos son al menos tan efectivos, si no 
más, que los lavados acuosos. No existen pruebas 
que indiquen que algún lavado alcohólico particular 
sea mejor que otro. Las pruebas indican que los lava-
dos acuosos con jabón antiséptico de gluconato de 
clorhexidina son más efectivos que los lavados acuo-
sos con povidona yodada en cuanto al recuento de 
UFC en las manos.
En un ensayo clínico controlado18 se concluye que el 
lavado con solución alcohólica es más efectivo que 
el jabón antiséptico para reducir la contaminación 
bacteriana de las manos.
Un estudio de intervención publicado en 201819 
concluye que la SHA mejora la calidad y reduce la 
duración del procedimiento, y es al menos tan 
efectiva para la prevención de la infección del sitio 
quirúrgico.
Aunque la desinfección de manos tradicional con 
agua y jabón antiséptico es válida, la OMS4 reco-
mienda preferentemente el uso de una solución de 
base alcohólica (evita posible contaminación por 
agua, la eficacia del alcohol supera la de cualquier 
preparación jabonosa, la reducción de la flora resi-
dente es más efectiva, y tarda más tiempo en volver 
a colonizar la piel de las manos -más de seis horas-).
Se puede concluir que para la antisepsia de manos 
quirúrgica son igualmente válidos el jabón antisépti-
co (lavado tradicional) y la solución hidroalcohólica
para la fricción de manos. Por existir evidencia de 
que mejora la calidad de la técnica, reduce el tiempo 
del procedimiento, evita una posible recontamina-
ción por el agua, y de que la reducción de la flora 
residente es  más efectiva, la recomendación actual 
apoya más el uso de la SHA frente al lavado tradicio-
nal. Dado que la solución hidroalcohólica no tiene 
actividad esporicida, se recomienda que el primer 
lavado del día se haga con agua y jabón, especial-
mente en contexto de brote o casos de infección por 
C. difficile. No existe suficiente evidencia que apoye 
la recomendación de asociar clorhexidina u otro an-
tiséptico a la SHA20.
Se requieren más estudios que permitan identificar 
las especies que podrían generar resistencias frente a 
bajas dosis de determinados antisépticos.
Este aspecto es de especial relevancia en la preven-
ción de IRAS. No se han descrito resistencias con el 
uso de dosis bajas de etanol, propanol, octenidina,
y polyhexanida. La OMS propone formulaciones de 
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etanol 80% o isopropanol 75% asociados a glicerol 
al 1,45% y H2O2 0,125%4, en aquellas situaciones 
que requieran preparación local por falta de disponi-
bilidad de productos comerciales.

Técnica de antisepsia quirúrgica 
de manos con jabón antiséptico(4)

1. Retirar anillos, relojes y pulseras antes de comenzar 
el lavado.
2. Humedecer las manos y antebrazos.
3. Enjabonar manos y antebrazos desde los dedos 
hasta los codos, sin volver a las zonas ya limpias. No 
utilizar cepillo, ya que supone una mayor agresión 
dérmica.
4. Prestar especial atención a las uñas, borde periun-
gueal, dedos y pliegues interdigitales, utilizando un 
limpiauñas no traumático.
5. Aclarar desde la punta de los dedos hasta los codos.
6. Secar con compresa estéril, comenzando por los 
dedos y siguiendo hasta los codos.
7. Mantener en todo momento las manos por encima 
de los codos y separadas del pijama quirúrgico.
8. Antes de ponerse la bata y guantes estériles, las 
manos y antebrazos deben estar completamente se-
cos (para evitar el efecto incubadora).
9. Todo el proceso debe durar entre 2 y 6 minutos 
(según ficha técnica del producto).

Técnica de antisepsia quirúrgica de manos 
con solución hidroalcohólica(4)

1. Retirar anillos, relojes y pulseras antes de comenzar 
el lavado.
2. Aplicar sobre las manos limpias y secas una canti-
dad de solución o gel suficiente para abarcar toda la 
superficie de la mano y antebrazo (unos 5 ml). No es 
necesario el lavado previo de manos con agua y ja-
bón, salvo que las manos estén visiblemente sucias.
3. Fricción de antebrazos y muñecas en sentido co-
do-mano, y a continuación fricción de manos según 
la técnica para la antisepsia de manos no quirúrgica. 
Repetir el proceso hasta dos o tres veces hasta com-
pletar el tiempo recomendado por el fabricante (1,5 
a 3 minutos).

4. Al finalizar la técnica, mantener las manos por en-
cima de los codos hasta la total evaporación de la 
solución hidroalcohólica, antes de colocarnos los 
guantes (para evitar el efecto incubadora). No secar 
nunca con papel ni toalla.
La técnica está representada con detalle en la Figu-
ra 3. Invitamos asimismo al lector a visitar la publi-
cación (vídeo) de acceso público de la OMS que 
muestra la técnica de la desinfección quirúrgica de 
manos con solución hidroalcohólica: https://www.
youtube.com/watch?v=h16JPBcOIGs.

Otras consideraciones importantes 
sobre la solución hidroalcohólica

• No es eficaz frente a Clostridium difficile (por ser 
formador de esporas). En caso de sospecha o confir-
mación de infección por C. difficile se optará por la-
vado de manos con agua y solución jabonosa de clor-
hexidina al 4%.
• Pierde efectividad cuando las manos tienen materia 
orgánica (en este caso hay que lavarse con agua y 
jabón).
• En cirugías con una duración > 180 minutos se de-
berán retirar los guantes y realizar de nuevo antisep-
sia. Dejar secar las manos y colocarse un nuevo par 
de guantes estériles.

Evidencia científica para el cuidado 
de la piel de las manos(4)

1. Incluir información relacionada con las medidas 
para el cuidado de las manos diseñadas para reducir 
el riesgo de dermatitis de contacto u otros daños de 
la piel en los programas de educación para los traba-
jadores de la salud (IB).
2. Brindar productos alternativos para la higiene de 
manos a los profesionales sanitarios con alergias 
confirmadas o reacciones adversas a los productos 
usados en el centro sanitario (II).
3. Proveer a los profesionales sanitarios de lociones 
o cremas para manos a fin de minimizar la dermatitis 
de contacto asociada con la antisepsia de manos o el 
lavado de manos (IA).
4. Cuando se dispone de preparaciones a base de al-
cohol en el establecimiento de atención sanitaria 
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DESINFECCIÓN DE MANOS QUIRÚRGICA CON SOLUCIÓN DE BASE ALCOHÓLICA
Duración total del procedimiento: 1,5 - 3 minutos

*Repetir la secuencia completa anterior (1-16) que dura 50-70 segundos, tantas veces como sea necesario 
(incluso tres veces) hasta completar el tiempo total recomendado por el fabricante de la SBA.

Figura 2. Técnica de antisepsia de manos por fricción. Adaptado de OMS4, 13.
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para la antisepsia de manos, no se recomienda el uso 
de jabones antimicrobianos (II).
5. El jabón y los productos a base de alcohol no de-
ben usarse de forma simultánea (II).

Evidencia científica para la antisepsia 
de manos no quirúrgica(4)

1. Lavarse las manos con agua y jabón cuando estén 
visiblemente sucias o con sangre u otros fluidos cor-
porales (IB) o después de ir al aseo (II).
2. Si hay prueba o un alto indicio de exposición a 
potenciales microorganismos formadores de espo-
ras, incluyendo brotes de C. difficile, el lavado de 
manos con agua y jabón es el método preferido (IB).
3. Frotarse las manos con una preparación de base 
alcohólica como el método preferido para la antisep-
sia de manos de rutina en todas las situaciones clíni-
cas descritas en los puntos 4.a a 4.f (enumeradas más 
adelante) si las manos no están visiblemente sucias 
(IA). Si no se dispone de solución de base alcohóli-
ca, lavarse las manos con agua y jabón antiséptico 
(IB).
4. Hacer antisepsia de manos:

a. Antes y después de tocar a un paciente (IB).
b. Antes de manipular un dispositivo invasivo para 
la atención de un paciente ya sea con o sin guantes 
(IB).
c. Tras el contacto con fluidos corporales, membra-
nas mucosas, piel lesionada, o gasas para heridas 
(IA).
d. Al pasar desde una zona corporal contaminada a 
otra zona del cuerpo durante la atención del pa-
ciente (IB).
e. Tras el contacto con objetos o superficies inani-
madas (incluyendo equipamiento médico) en la 
proximidad inmediata del paciente (IB).
f. Tras la retirada de los guantes estériles (II) o no 
estériles (IB).
g. Antes de manipular medicamentos o preparar 
comida, higienizarse las manos con una prepara-
ción a base de alcohol o lavarse las manos con agua 
y jabón común o antimicrobiano (IB).
h. No debería usarse el jabón y la preparación a 
base de alcohol de forma concomitante (II).

Evidencia científica para la higiene 
de manos prequirúrgica(4)

1. Retirar anillos, relojes y pulseras antes de realizar 
antisepsia de manos quirúrgica (II).
2. Están prohibidas las uñas artificiales (IB).
3. Los lavabos deberían diseñarse para reducir el 
riesgo de salpicaduras (II).
4. Si las manos están visiblemente sucias, lavarlas 
con jabón común antes de la antisepsia quirúrgica de 
manos (II). Retirar la suciedad de debajo de sus uñas 
usando un limpiador de uñas, preferentemente deba-
jo del agua corriente (II).
5. Los cepillos para la antisepsia quirúrgica de ma-
nos no son recomendables (IB).
6. La antisepsia quirúrgica de manos debería reali-
zarse usando un jabón antimicrobiano adecuado o 
una preparación a base de alcohol apropiada (prefe-
rentemente con un producto que asegure una activi-
dad sostenida) antes de ponerse los guantes (IB).
7. Si la calidad del agua en la sala de operaciones no 
es segura, se recomienda la antisepsia quirúrgica de 
manos con una preparación a base de alcohol antes 
de ponerse los guantes esterilizados al realizar pro-
cedimientos quirúrgicos (II).
8. Al realizar la antisepsia quirúrgica de manos con 
un jabón antimicrobiano, frotar las manos y antebra-
zos durante el tiempo recomendado por el fabricante, 
generalmente de 2 a 5 minutos. No es necesario ma-
yor tiempo de frotado (IB).
9. Al usar una preparación de base alcohólica con 
actividad sostenida, se deben seguir las instrucciones 
del fabricante para el tiempo de aplicación (IB).
10. No combinar consecutivamente antisepsia qui-
rúrgica tradicional (cepillado con jabón antiséptico) 
con antisepsia quirúrgica por fricción a base de alco-
hol (II).
11. Al usar una preparación a base de alcohol, usar la 
cantidad suficiente para mantener las manos y ante-
brazos húmedos con el producto durante todo el pro-
cedimiento que dure la antisepsia quirúrgica de ma-
nos (IB).
12. Tras la aplicación de la preparación de base alco-
hólica, dejar secar por completo al aire las manos y 
antebrazos antes de usar los guantes estériles (IB).
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2. ANTISEPSIA DE LA PIEL SANA DEL PACIENTE
Ortí Lucas R, Gasco Fernández F, Gasch Illescas A

En los siguientes apartados se revisan las indicacio-
nes propuestas según el nivel de evidencia actual, 
clasificadas según las siguientes categorías de pro-
cedimientos: antisepsia de la piel del paciente, pun-
ción/extracción, dispositivos vasculares y antisepsia 
en cirugía.

ANTISEPSIA DE LA PIEL DEL PACIENTE 
(NO QUIRÚRGICA)

Higiene del paciente

Higiene diaria de la piel o baño diario con una solu-
ción de clorhexidina al 2% (o al 4%) o una toallita 
impregnada, para todos los pacientes en UCI y/o co-
lonizados o infectados por organismos multirresis-
tentes (MMR). Esta práctica disminuye el riesgo de 
colonización e infección por MMR y otros microor-
ganismos, y se acompaña de efectos adversos míni-
mos. Esta medida puede ser más efectiva para el 
control de determinadas infecciones que una políti-
ca de vigilancia activa21 (IB).

Limpieza y antisepsia del cordón umbilical

Hasta la mitad de las muertes neonatales en entornos 
de alta mortalidad (países no desarrollados) se 
deben a infecciones, muchas de las cuales pueden 
originarse a través del cordón umbilical recién 
cortado.

• En países desarrollados, la aplicación de antisép-
ticos en el cordón umbilical, incluido el segui-
miento tras el alta hospitalaria, no aporta mejoras 
en el riesgo de infección22 (II).

• En los países en desarrollo donde existe un ma-
yor riesgo de onfalitis, se recomienda el cuidado 
antiséptico del cordón tópico en ámbito no hospi-
talario (p. ej., clorhexidina). En el entorno hospi-
talario, donde el cuidado aséptico es habitual, se 
recomienda el cuidado seco del cordón; no es ne-
cesario un cuidado adicional con antiséptico tópi-
co23 (IB).

PUNCIONES / EXTRACCIONES

Punciones e inyecciones intramusculares/
subcutáneas/ intradérmicas/IV

• Realizar antisepsia previa a la punción con solu-
ción alcohólica de clorhexidina ≥ 0,5%; de segun-
da elección es el alcohol etílico al 70% (II).

• Los CDC recomiendan para la toma de muestra 
de hemocultivo, desinfectar la piel con alcohol, se-
guido de gluconato de clorhexidina, y dejar secar24 
(II).

Extracción de sangre/muestras 
para hemocultivo

• Para la limpieza de la piel previa a la extracción 
de sangre, usar como primera elección el alcohol 
de 70º y como segunda opción la clorhexidina al-
cohólica al 2%; no se recomienda la clorhexidina 
en solución acuosa25 (II).

Punción articular, pleural, peritoneal

• Realizar antisepsia previa a la punción con solu-
ción alcohólica de clorhexidina ≥ 0,5%25 (II).
Punción lumbar, bloqueo epidural
• Clorhexidina (0,5 % en alcohol 70%). El antisép-
tico debe secar completamente antes de iniciar el 
procedimiento. La técnica de aplicación debe ga-
rantizar que no haya salpicaduras ni contacto del 
instrumental con la solución antiséptica de CH26-28 
(II).

DISPOSITIVOS VASCULARES

Catéter periférico

• Antes de la inserción del catéter venoso periférico 
preparar la piel limpia con solución antiséptica de 
gluconato de clorhexidina ≥ 0,5% en alcohol iso-
propílico al 70%(29,30). De segunda elección (en 
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caso de alergia o mala tolerancia) puede elegirse 
otro antiséptico (alcohol al 70%, preparados yoda-
dos)29,30 (IA).

Catéter venoso central

• Antes de insertar un catéter venoso central de in-
serción periférica y un catéter arterial, y durante 
los cambios de apósito se debe preparar la piel lim-
pia con clorhexidina (> 0,5%) en alcohol isopropí-
lico al 70%(31). Si existe una contraindicación a la 
clorhexidina, se puede utilizar como alternativas 
alcohol al 70% o povidona yodada al 10%32,33 (IA).
• En UCI, utilizar clorhexidina para el baño diario 
del paciente de más de dos meses de edad, para 
reducir las bacteriemias relacionadas con caté-
ter(29,31). El papel de CH para el baño diario en 
pacientes no UCI está sin resolver31 (IB).
• La descolonización de pacientes de UCI con mu-
pirocina nasal (dos veces al día durante los prime-
ros 5 días tras el ingreso) y con CH (baños diarios 
con toallitas de CH) es una medida más eficaz que 
el cribado de gérmenes multirresistentes + aisla-
miento de contacto, y que el cribado + descoloni-
zación de positivos34 (IB).
• Puede usarse apósito impregnado con clorhexidi-
na para catéteres centrales en pacientes mayores de 
dos meses de edad31,33,35,36 (IB). 
• No se puede concluir sobre el antiséptico más 
apropiado para la colocación de CVC en pretérmi-
nos y lactantes37 (No resuelto).
• Impregnar la superficie luminal externa de catéte-
res con clorhexidina / sulfadiazina de plata o mino-
ciclina/rifampicina en el uso de CVC cuando se 
espera que se mantenga > 5 días si, después de una 
estrategia global preventiva (que incluya al menos: 
educación sanitaria de las personas que insertan y 
mantienen los catéteres, uso de máximas precau-
ciones de barrera estéril y preparación de la piel 
con clorhexidina alcohólica > 0,5%) no disminu-
yen las tasas de infección asociada29 (IA).
• Cuando la adherencia a las técnicas de asepsia no 
se puede asegurar (es decir, catéteres insertados 
durante una emergencia médica), reemplazar el ca-
téter tan pronto como sea posible, es decir, dentro 
de las 48 horas29 (IB).
• El antiséptico debe secarse según la recomenda-
ción del fabricante antes de colocar el catéter29 
(IB).

Catéteres de hemodiálisis

• Para la inserción del catéter, se debe preparar la 
piel limpia con clorhexidina (≥ 0,5%) en alcohol 
isopropílico al 70%. Si existe una contraindicación
a la clorhexidina, se puede utilizar como alternati-
va alcohol al 70% o povidona yodada al 10%31, 33 
(IA).
• Aplicar pomada de povidona yodada o pomada 
de bacitracina/gramicidina/ polimixina B en el 
punto de salida del catéter de hemodiálisis tras la 
inserción del catéter y al final de cada sesión de 
diálisis, solo si la pomada no interactúa con el 
material del catéter de hemodiálisis según el 
fabricante29, 31 (IB).

Catéter epidural

• La aplicación de un apósito de clorhexidina redu-
ce la colonización del catéter epidural38, 39 (II).
• No existe suficiente evidencia sobre el antiséptico 
a utilizar para la desinfección de la piel antes de la 
colocación del catéter epidural, pero existen reco-
mendaciones de expertos y guías basadas en estu-
dios clínicos y de laboratorio, y en las propiedades 
de los antisépticos40:

a. Para la desinfección de la piel, se usará 
preferentemente solución alcohólica de 
clorhexidina ≥ 0,5%.
b. El anestesista tomará medidas estrictas para 
evitar una posible toxicidad de la chorhexidina 
en SNC:

i. Dejar secar por completo el antiséptico en la 
piel antes de palpar la piel (con técnica estéril) 
y antes de la inserción del catéter.
ii. Cambiar guantes si se manchan de 
clorhexidina.
iii. Evitar colocar la solución de CH cerca del 
material y medicamentos que se van a utilizar 
para la colocación del catéter epidural.
iv. No contaminar material ni equipos con la 
CH al aplicarla en la piel del paciente. Para 
evitarlo, puede usarse CH coloreada, que 
hagan más fácilmente visibles las salpicaduras.
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Catéter umbilical

• Se recomienda aplicar un antiséptico no yodado 
(evitar el efecto potencial de la tintura de yodo so-
bre la tiroides neonatal) en el punto de inserción 
antes de colocar el catéter umbilical30 (IB).
• No usar pomada antibiótica tópica o cremas en los 
sitios de inserción de los catéteres umbilicales debi-
do a la posibilidad de promover infecciones por 
hongos o resistencia a los antimicrobianos41 (IA).

ANTISEPSIA EN CIRUGÍA

Baño preoperatorio

• Son necesarios ensayos clínicos aleatorizados 
que comparen el lavado preoperatorio con jabón, 
jabón antiséptico, o toallitas impregnadas de 
CHG42 (No resuelto).
• Los CDC recomiendan un baño o ducha de todo 
el cuerpo con jabón, jabón antiséptico o jabón con 
antimicrobianos al menos la noche antes de la ciru-
gía43 (IB).
• Para la prevención de la infección en cirugía on-
coginecológica de alto riesgo un bundle basado en 
CHG ha mostrado eficacia en la reducción de IHQ: 
higiene corporal con CHG jabonosa la noche antes 
y el día de la intervención + higiene corporal con 
toallitas impregnadas de CHG tras la admisión + 
CHG del 2% en alcohol isopropílico al 70% + hi-
giene corporal CHG jabonosa tras quitar apósitos y 
tras alta hospitalaria44 (IB).
• En artroplastias de cadera y rodilla, el suministro 
al paciente de toallitas preimpregnadas con CHG, 
suficientes para dos higienes corporales preadmi-
sión, permite reducir significativamente la IHQ45 
(IA).

Antisepsia del campo operatorio

• Los CDC (2017) recomiendan el uso de una solu-
ción alcohólica en ausencia de contraindicaciones43 
(IB).
• La OMS (2016) recomienda el uso de una solución 
alcohólica de CHG46 (IB).
• En artroplastias, preparar la piel del campo qui-
rúrgico inmediatamente
antes de la incisión utilizando un antiséptico (base 
alcohólica) como gluconato de clorhexidina alco-
hólica o povidona yodada alcohólica) para reducir 
la colonización de la piel47 (IB).
• Se recomienda el uso de clorhexidina alcohólica 
para la preparación preoperatoria de la piel antes 
de procedimientos protésicos genitourinarios48 
pues resulta superior a povidona yodada en la des-
colonización de la piel y por su efecto residual 
(IB).
• La antisepsia preoperatoria de la piel con clor-
hexidina alcohólica es superior a la limpieza con 
povidona yodada para la prevención de la infec-
ción de sitio quirúrgico en cirugía limpia contami-
nada49 (IA).
• Para el resto de procedimientos quirúrgicos, no 
hay pruebas suficientes para concluir sobre el anti-
séptico recomendado. Se necesitan más estudios 
que comparen diferentes soluciones de base alco-
hólica42 (No resuelto).

Antisepsia intraoperatoria

• Se puede valorar la irrigación intraoperatoria del 
tejido subcutáneo o profundo con una solución 
acuosa de yodóforo. El lavado intraperitoneal con
esta solución en cirugía abdominal contaminada no 
está indicado43 (II).

3. ANTISEPSIA DE LA PIEL NO INTACTA
Ramos Cuadra A, Torres Cañadillas MA, Gasch Illescas A

El objetivo principal del cuidado de las heridas es 
minimizar el riesgo de infección, a la vez que 
promover la granulación tisular y potenciar el 
proceso de cicatrización.
Con este fin se plantea el uso de antisépticos, como 
mejor opción frente a los antibióticos (mecanismos 
de acción más selectivos), dado que tienen múltiples 
mecanismos de acción y amplio espectro de actividad, 
que incluye bacterias, virus, hongos, protozoos, 

incluso priones. Contribuyen a su popularidad 
factores como las bajas tasas de resistencia y riesgo 
de alergias o sensibilizaciones con su uso50.
Existen pocos estudios clínicos que permitan hacer 
recomendaciones con máxima evidencia sobre el uso 
de antisépticos en heridas. Por este motivo, la 
selección del mejor antiséptico está basada en la 
actualidad en estudios preclínicos y clínicos con 
diseño y calidad no uniforme51. Para avanzar en este 
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sentido, se requieren nuevos estudios, con diseños 
potentes y bajo riesgo de sesgos, preferiblemente 
ensayos clínicos aleatorizados y controlados, que 
evalúen su eficacia clínica y consideren los costes. 
Mientras tanto, a pesar de que la información sobre 
las resistencias a los antisépticos
es limitada, debe evitarse el mal uso y/o el abuso de 
estas sustancias52.
A pesar de limitaciones descritas, es posible 
establecer algunas recomendaciones específicas 
sobre el uso de antisépticos en heridas, con diferente
grado de evidencia, como veremos a continuación.

CONSIDERACIONES GENERALES 
DEL CUIDADO DE LAS HERIDAS

Muchas de las bacterias que colonizan la herida 
viven en comunidades conocidas como biofilms, que 
presentan una resistencia elevada a la limpieza 
mediante irrigación y al tratamiento con antibióticos. 
A pesar de ello, se considera la irrigación el método 
más adecuado de limpieza de la herida y la evidencia 
muestra que se debe realizar con un fluido cuya 
presión osmótica sea similar a la celular, como el 
suero salino, agua estéril, incluso agua de la red 
sanitaria de consumo50.
En este sentido, se han reconocido los beneficios de 
la irrigación de la herida con presión y se ha 
demostrado que la eficiencia para eliminar la carga 
bacteriana con la irrigación a chorro es proporcional 
a la presión sobre la superficie de la herida. Pero 
deben sopesarse los beneficios de la irrigación con 
presión elevada frente a sus potenciales efectos 
secundarios, como la diseminación de las bacterias a 
los tejidos adyacentes de la herida. Asimismo, la 
limpieza de rutina innecesaria puede dañar los tejidos 
nuevos, frágiles, y el área perilesional50.
La evidencia coincide en que se debe limitar el uso 
continuado e injustificado de antibióticos en las 
heridas, para controlar que aparezcan resistencias 
bacterianas o microorganismos emergentes. Es 
importante incluir el uso de antisépticos en los 
protocolos de cuidados de heridas. El cuidado de una 
herida abierta debe individualizarse para cada tipo 
de herida. Hay que tener en cuenta que algunos 
antisépticos pueden conllevar también efectos 
antimitóticos y actuar adversamente sobre la 
reparación tisular.
Algunos de los factores a considerar para decidir la 
actitud ante una herida son2,50:

1. Mecanismo de producción de la herida: el riesgo 
de que una herida desarrolle una infección, y la 
actitud a seguir para su cuidado, será diferente 
dependiendo del mecanismo por el que se ha 
producido:

a. Cuando el daño ocurre mediante corte, que 
provoca una herida lineal con bordes limpios y 
bien definidos, es fácil que se genere tejido de 
granulación y el riesgo de infección es pequeño.
b. Cuando el mecanismo de daño es por 
compresión o tensión, y aún más cuando se suma 
laceración o abrasión de la piel adyacente y 
reducción del flujo sanguíneo, el riesgo de 
infección se incrementa.

2. Condiciones en que ocurre la herida: en la 
susceptibilidad para desarrollar una infección 
también influye esta variable, pues supone un 
factor predictivo del número de patógenos en la 
herida y/o de la presencia de cuerpos extraños.
3. Tiempo de evolución de la herida: a la hora de 
considerar el uso o indicación de antisépticos tópi-
cos/antimicrobianos, también hay que valorar si la 
herida es aguda o crónica. Tres factores esenciales 
contribuyen a la cronicidad de la herida. En primer 
lugar, factores sistémicos y celulares que dependen 
de la edad cronológica del paciente; en segundo lu-
gar, la isquemia repetida y dificultad en la revascu-
larización de la zona, a menudo con isquemia sub-
yacente; por último, la colonización bacteriana de 
la herida o bioburden. Si hay que elegir entre ellos, 
se considera que la prevención de la infección es el 
factor más importante que contribuye a impedir 
que una herida aguda llegue a cronificarse. 
4. Grado de contaminación de la herida y/o estadio 
de la infección: en principio, se acepta que todas las 
heridas están contaminadas con bacterias (coloniza-
das), pero este hecho, por sí solo, no afecta o inte-
rrumpe al proceso de cicatrización. El bioburden 
constituye el factor contribuyente más importante 
que impide la cicatrización cuando el nivel de colo-
nización de la herida se considera crítico y/o cuando 
la herida está infectada. Para ayudar a la identifica-
ción de la infección de herida, en 2004 se definió el 
continuo de la infección (AWM, Applied Wound 
Management), diseñado para que los clínicos iden-
tifiquen y consideren el estado o diferentes etapas 
de la infección de la herida: contaminada, coloniza-
da, críticamente colonizada, infectada localmente y 



Revista Española de Medicina Preventiva y Salud Pública. Vol. XXV, No 3, Año 2020 77

diseminación de la infección (Figura 4). La etapa 
de colonización crítica es aquella en que los clínicos 
reconocen como “preinfección”, con signos como 
cambios en la herida, retraso en la cicatrización o 
pérdida de vitalidad del tejido, pero aún no están 
presentes los signos de infección. Es en esta etapa 
de colonización crítica cuando se debe plantear la 
indicación de uso de antisépticos para intentar recu-
perar el equilibrio; además, se deben aplicar otras 
técnicas que disminuyan el crecimiento bacteriano, 

como por ejemplo el desbridamiento de tejidos ne-
cróticos o desvitalizados.
5. Presencia de exudado en la herida: otro factor 
que influye en la evolución de la herida es la pre-
sencia de exudado. Este puede asociar propiedades 
bactericidas y factores de crecimiento que ayuden 
a promover la cicatrización, por lo que solo debe-
ría retirarse si está presente en la herida en cantida-
des excesivas o si se observan signos clínicos de 
infección.

Figura 4. Vía de selección de resistencia antimicrobiana en las heridas 
(adaptado de Cooper & Kirketerp-Møller(53)).

Más tarde, en 2011, Dissemond y cols. diseñaron un 
score de riesgo de infección de la herida (WAR Score), 
que permite establecer la indicación de tratar con 
antiséptico, cuando el score es ≥ 3(51,54) (Tabla III).
Las indicaciones profilácticas y terapéuticas de los 
antisépticos incluyen51-53:

• Prevención de la infección de las heridas agudas 
(traumatismo, mordedura, herida de bala, etc.).
• Prevención de la infección de herida quirúrgica.
• Descolonización de heridas colonizadas con 
MMR.

• Tratamiento de heridas con signos clínicos de 
infección y con colonización crítica.
• Preparación para el desbridamiento o limpieza de 
heridas en heridas crónicas en pacientes 
ambulatorios.

No es posible aún definir guías rígidas o proponer 
algoritmos para el uso de antisépticos en la limpieza 
rutinaria de heridas. Aun así, actualmente la antisep-
sia de la herida vive un renacimiento debido a la in-
troducción de agentes antimicrobianos compatibles 
con el tejido lesionado, y la prevalencia cada vez 
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mayor de microorganismos multirresistentes. Y, a 
pesar de que se requieren más estudios que permi-
tan una mejor evidencia sobre el antiséptico de 
elección en cada tipo de herida, los conocimientos 
actuales permiten hacer recomendaciones firmes 
sobre el antiséptico de elección en determinadas si-
tuaciones2,51-53. Es deseable que cada centro y/o área 
sanitaria defina o adapte su protocolo o procedi-
miento estándar para el cuidado de las heridas (se-
gún el tipo de herida), considerando para ello la me-

jor evidencia disponible, las guías nacionales y las 
prácticas de prescripción y mapa de resistencias lo-
cales, y que dicho protocolo se difunda entre los 
profesionales del centro para alcanzar la mayor ad-
hesión posible. También se recomienda que en la 
historia clínica del paciente quede reflejada la indi-
cación de la actitud o cuidados a seguir, prescrip-
ción de antisépticos y/o antimicrobianos, cuando 
proceda, así como signos o cambios observados en 
la herida.

Nivel de
riesgo Factores de riesgo (FR) Score

1

Enfermedad inmunodepresora (p. ej., diabetes mellitus)
Inmunodeficiencia secundaria a tratamiento
Cáncer
Trastorno de la cicatricación de la herida quirúrgica (cierre
por segunda intención)
Herida potencialmente muy contaminada (periné, genital, etc.)
Higiene comprometida por razones sociales o profesionales
(agricultura, etc.)
Edad > 80 años
Lactantes, prematuros
Herida de más de 1 año
Herida de más de 10 cm2
Herida crónica con una profundidad de más de 1,5 cm
Hospitalización de más de 3 semanas

Por cada
FR:

1 punto

2
Enfermedad con inmunodepresión severa (p. ej., VIH)
Heridas agudas muy contaminadas
Mordedura, herida de arma blanca, herida de bala (1,5-3,5 cm)

Por cada
FR:

2 puntos

3

Inmunodeficiencia primaria, síndrome de Di-George,
postasplante de progenitores hematopoyéticos, SIDA,
inmunosupresión severa por terapia inmunosupresora

Quemadura (>15% superficie corporal)
Herida traumática contaminada tras desbridamiento

Heridas que afectan a un órgano o estructuras funcionales
o con material extraño

Mordedura, herida de arma blanca, herida de bala (> 3,5 cm)

Por cada
FR:

3 puntos

Tabla III. Cálculo del riesgo de infección de la herida
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RECOMENDACIONES DE USO 
DE ANTISÉPTICOS SEGÚN EL TIPO DE HERIDA

La conducta a seguir es diferente según el estadio de 
infección en que se encuentra la herida2,51:

• Para heridas (o piel no intacta) que no presenten 
signos de colonización crítica o infección (locali-
zada en la herida o diseminada a partir de ella), se 
recomienda seguir los cuidados estándar para cada 
tipo de herida (por ejemplo, para úlceras por pre-
sión, pie diabético, herida quirúrgica que cierra por 
primera intención, etc.)
• En caso de que aparezcan en la herida signos de 
colonización crítica o infección (localizada o dise-
minada), se debe considerar el tratamiento de la he-
rida con antisépticos:

1. En las heridas que se valoran como críticamen-
te colonizadas, se debe considerar el uso de anti-
sépticos, uso que puede suspenderse cuando se 
observen signos de progresión hacia la cicatriza-
ción. Si tras 1-2 semanas de uso no ha cambiado 
el aspecto de la herida, se recomienda utilizar 
otro antiséptico alternativo. Si durante este perío-
do la herida empieza a mostrar signos de infec-
ción, se considerará la indicación de antibióticos 
sistémicos.

2. En heridas con infección local, donde no haya 
signos de diseminación de la infección, se utiliza-
rán antisépticos tópicos. Si mejoran los signos de 
infección y no aparece infección sistémica, se 
suspenderá el antiséptico. Si la herida continúa 
mostrando signos de infección, se considerará la 
indicación de un antibiótico sistémico.

3. En pacientes de alto riesgo o condiciones de 
inmunodepresión, tales como diabéticos o pa-
cientes con problemas de vascularización perifé-
rica, se debe considerar el uso de antibióticos 
sistémicos. 

Teniendo en cuenta que en la actualidad no existen 
estudios suficientes que permitan hacer recomenda-
ciones precisas con alto nivel de evidencia sobre el 
antiséptico indicado para cada tipo de herida, se ex-
ponen a continuación algunas recomendaciones so-
bre uso de sustancias antimicrobianas en heridas, 
basadas en la evidencia disponible:

A. Heridas sin signos de infección

En herida abierta y piel no intacta está contraindicado 
el uso de antisépticos de base alcohólica, como el al-
cohol de 70º o la clorhexidina alcohólica55.
En general, las heridas sin signos de infección no han 
de tratarse con antisépticos ni antibióticos. Sin embar-
go, hay evidencia disponible en determinados casos:

A.1. Heridas crónicas.

• La PHMB tópica facilita la curación, reduce la carga 
bacteriana, elimina MRSA y alivia el dolor en heridas 
crónicas10 (IA).
• La povidona PVP-I no debe usarse para heridas cró-
nicas56,57 (la povidona liposomal PVP-I-L no se inclu-
ye aquí, dado que favorece la cicatrización al promo-
ver la epitelización) (IA).

A.2. Quemaduras.

• Las quemaduras tratadas con miel tienen mayor pro-
babilidad de curación en comparación con antibióti-
cos tópicos (sulfadiazina argéntica o acetato de mafe-
nida) y tratamiento no antimicrobiano (vendajes y 
tratamientos tópicos)58 (IB).
• Las quemaduras tratadas con miel se curan por tér-
mino medio antes que las tratadas con productos sin 
propiedades antibacterianas58 (IB).
• No existe evidencia suficiente sobre el efecto de la 
miel comparado con sulfadiazina argéntica sobre el 
riesgo de infección58 (No resuelto).

A.3. Heridas quirúrgicas que cierran por segunda 
intención.

• No existe evidencia sólida sobre la efectividad rela-
tiva de ningún preparado antiséptico/antibiótico/anti-
bacteriano para tratar la herida quirúrgica con cicatri-
zación por segunda intención59 (No resuelto).

B. Heridas con signos de infección

La infección de herida es, sin duda, la complicación 
más preocupante de la herida quirúrgica. El impacto 
en el paciente puede variar desde síntomas menores, 
como el dolor, hasta el riesgo de muerte por sepsis. La 
infección de herida ocurre como resultado del des-
equilibrio entre el sistema inmunitario del paciente, 
los microorganismos y las condiciones de la herida, 
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que puede favorecer la proliferación bacteriana, esto 
es, cuando las condiciones de la herida son ideales 
para la multiplicación bacteriana y a la vez el huésped
tiene disminuida su inmunidad2.
En el caso de heridas de cirugía electiva que cicatri-
zan mediante técnica de cierre primario, como sutura 
o grapas, es más probable que la herida se contamine 
durante la intervención. Hay numerosos factores que 
pueden llevar a la contaminación perioperatoria, in-
cluyendo el tipo de cirugía (riesgo de contaminación 
fecal de la cavidad abdominal, duración de la inter-
vención, técnica quirúrgica, sangrado, número de per-
sonas en el quirófano, etc.), a lo que se añaden facto-
res como el estado nutricional del paciente, la hidrata-
ción y la presencia de patologías concurrentes, entre 
otros2. 
En el caso de heridas crónicas, tales como la úlcera 
por presión o la úlcera del pie diabético, es frecuente 
su colonización por bacterias debido a la naturaleza 
de la herida abierta y a los tipos de tejidos en la heri-
da. La presencia de tejidos necróticos proporciona un 
ambiente ideal para el crecimiento bacteriano, debido 
a la disponibilidad de nutrientes y oxígeno necesarios 
para la supervivencia de los microorganismos2.

B.1. Heridas con colonización crítica.

• Una herida infectada o con colonización crítica 
debe tratarse con antisépticos. Si existe infección 
sistémica, debe añadirse antibioterapia51 (IA).
• La aplicación local de antibióticos para la herida 
colonizada está contraindicada51 (IA).
• La PHMB puede recomendarse en heridas cróni-
cas con colonización crítica o infectadas10,51 (IB).
• La PHMB es también eficaz en la descoloniza-
ción de MARSA de heridas crónicas10,51 (IA).
• La evidencia sugiere que se han de seleccionar 
antisépticos que sean activos en presencia de la 
materia orgánica y que presenten pocas contrain-
dicaciones.
El gluconato de clorhexidina al 0,05-1% puede va-
lorarse si no se dispone de PHMB(60) (II).

B.2. Herida crónica y herida aguda con signos de 
infección.

• En úlceras crónicas está indicado el uso de poli-
hexanida (PHMB)10,51 (IB).
• La PHMB puede recomendarse para heridas cró-
nicas infectadas y quemaduras (gel, apósitos)51 (IB).

• En heridas colonizadas o infectadas por MAR-
SA se recomienda la combinación al 0,1% OCT/
PE (octenidina/phenoxietanol)51 (IB).
• En heridas desvitalizadas con signos de infec-
ción, desbridar el tejido necrótico y limpiar me-
diante irrigación con suero fisiológico 30-35˚C. 
Si persisten signos de infección, valorar el uso 
de un antibacteriano tópico durante dos semanas 
(por ejemplo, sulfadiazina argéntica) y valorar 
cultivo y antibiograma para considerar la indica-
ción de tratamiento antibiótico sistémico y/o lo-
cal60 (II).
• En úlceras crónicas se recomienda no irrigar con 
productos limpiadores o agentes antisépticos (por 
ejemplo, povidona yodada, otros yodóforos, solu-
ciones de hipoclorito sódico, peróxido de hidró-
geno, ácido acético, etc.), de reconocida toxicidad 
y agresividad sobre granulocitos, monocitos, fi-
broblastos y/o tejido de granulación, y con poten-
cial toxicidad sistémica en pacientes sometidos a 
tratamientos prolongados60. Además, en heridas 
crónicas debe evitarse la aplicación sistemática de 
antisépticos en la piel perilesional60 (II).

El debate hoy está lejos de resolverse. La utilización 
sistemática de antisépticos tópicos en heridas sin 
signos claros de infección local no está avalada por 
la evidencia científica55. Tampoco hay evidencias 
que justifiquen la utilización sistemática de antisép-
ticos tópicos en heridas crónicas infectadas55. Pero 
la alarmante emergencia de resistencias antibióticas 
ha llevado a plantear de nuevo el uso de antisépticos 
como alternativa a los antibióticos para el trata-
miento de heridas infectadas y críticamente conta-
minadas55,61,62,64. 
Tampoco existen evidencias acerca de la utilización 
de antisépticos en la piel perilesional sana para crear 
una barrera contra la infección, ni evidencias que 
justifiquen la utilización de antisépticos como pro-
ductos “secantes”. Es más, la mayoría de antisépti-
cos se presentan en soluciones acuosas o alcohólicas, 
que pueden aumentar el riesgo de maceración o pro-
ducir irritaciones en la piel y mucosas55.
En base a lo expuesto, no podemos sino concluir 
que se requieren más estudios in vivo y con un dise-
ño orientado a probar la eficacia de los antisépticos 
en situaciones clínicas específicas, teniendo en 
cuenta, además, las consideraciones relativas a su 
coste55, 61.
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4. ANTISEPSIA DE MUCOSA Y TRACTO VAGINAL
Sande Mejide M.

PARTO VAGINAL 65-72

• No existe evidencia de que la CH acuosa al 0,2-2% 
aplicada en el canal del parto sea más eficaz en la 
reducción de la infección en comparación con la no 
antisepsia (No resuelto).
• El uso de CH en la vagina antes del parto reduce 
colonización (no infección) en el recién nacido por 
Streptococcus B (No resuelto).
• No existe evidencia de que el uso de CH en el canal 
del parto reduce la infección maternal (No resuelto).

PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN 
POSCESÁREA73-75

• La preparación vaginal con solución de povidona 
yodada inmediatamente antes de la cesárea reduce el 
riesgo de endometritis postoperatoria, efecto particu-
larmente importante en mujeres con rotura de mem-
branas. Se recomienda la limpieza vaginal con povi-
dona yodada antes del parto (IB).
• La preparación vaginal con solución antiséptica in-
mediatamente antes del parto por cesárea probable-
mente reduce la incidencia de endometritis poscesá-
rea. Esta reducción de la endometritis se observa 
tanto en las soluciones a base de yodo como en las 
soluciones a base de clorhexidina (IB).
• Es probable que el riesgo de fiebre postoperatoria y 
de infección postoperatoria de la herida también se 
reduzcan con la preparación vaginal antiséptica (IB).
• La preparación vaginal con povidona yodada o so-
lución de CH, en comparación con solución salina o 
nada, inmediatamente antes de la cesárea, reduce 
probablemente el riesgo de endometritis poscesárea, 
fiebre posquirúrgica e infección de la herida quirúr-
gica (IB).

CIRUGÍA GINECOLÓGICA49,76

• Reducción significativa de morbilidad infecciosa 
después de histerectomía abdominal con antisepsia 
vaginal con PVP-I (IB).
• La CH acuosa ≥ 2% en histerectomía transvaginal 
es superior a PVP-I en cirugía limpia-contaminada 
(IB). Nota. La CH puede provocar RAM en el tracto 
vaginal (descamación, irritación, alergia), por lo que 
está desaconsejada por algunos expertos.

SONDAJE URINARIO77-80

• Técnica y equipo asépticos para la inserción del ca-
téter urinario (II).
• Una vez colocado el catéter, el aseo rutinario diario 
es suficiente (II).
• No existe evidencia suficiente para recomendar el 
uso rutinario de antisépticos previo a la inserción de 
sonda urinaria ni durante el mantenimiento de la 
misma para prevenir ITU (No resuelto).

ANTISEPSIA OCULAR81-84

Cirugía de cataratas

• Se recomienda el uso de PVP-I en la prevención de 
la endoftalmitis (5% conjuntiva; 10% piel periorbita-
ria) (IB).
• La aplicación preoperatoria de PHMB reduce la 
flora conjuntival de manera segura y eficaz. El efecto 
bactericida es igual que el de la PVP-I, pero la dura-
ción es mayor (IB).
• La PHMB puede usarse como alternativa a PVP-I 
en cirugía de cataratas, especialmente en pacientes 
alérgicos al yodo (II).

Reducción de la flora conjuntival

• PVP-I al 5% (IB).

MUCOSA ORAL85-88

Cirugía oral

• La irrigación con clorhexidina acuosa (0,12-0;2%) 
el día de la cirugía y varios días después reduce la 
incidencia de osteítis alveolar después de la extrac-
ción molar (IB).
• Segunda opción: PVP-I al 1% (II).

Placa dental

La CH acuosa reduce de forma importante la placa 
dental cuando se usa como enjuague bucal en 
complemento de los procedimientos mecánicos de 
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higiene bucodental. No hay evidencia de que una 
concentración del enjuague de clorhexidina sea más 
efectiva que otra. El enjuague bucal con clorhexidina 
durante cuatro semanas o más causa la tinción 
extrínseca de los dientes. Se han descrito efectos 
adversos de la CH para este uso (acumulación de 
sarro, trastorno transitorio del gusto y efectos sobre 
la mucosa oral) (IA).

Prevención de la neumonía asociada 
a ventilación mecánica89,90

• La clorhexidina acuosa al 0,12-2% es el producto 
de elección para reducir
la neumonía asociada a ventilación mecánica. No 
consenso sobre
la concentración a utilizar (IA).
• Técnica de aplicación cepillado vs enjuague (No 
resuelto).
• Sin evidencia en Pediatría (No resuelto).
• Segunda opción: PVP-I al 1-10% (II).

Procedimientos dentales91

• En pacientes con riesgo de endocarditis bacteriana: 
enjuague previo PVP-I (II).
No existe evidencia científica que indique que los 
enjuagues orales previenen infecciones clínicas. 
Pueden disminuir el número de microorganismos 
introducidos en la corriente sanguínea durante pro-
cedimientos invasivos, aunque no se demostró un 
beneficio claro. La Asociación Americana del cora-
zón apoya los enjuagues orales preprocedimientos 
dentales como adyuvante para pacientes con riesgo 
de endocarditis bacteriana.

Mucositis en neoplasias(92)

• La clorhexidina no proporciona un beneficio clí-
nico en pacientes con quimioterapia y cáncer; aun-
que el contaje de microorganismos en la mucosa 
oral disminuye, parece aumentado el riesgo de mu-
cositis y secuelas de la misma.
• Evidencia no concluyente (No resuelto).
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