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Presentación

E stas guías de prevención, control y vigilancia epidemiológica
de infecciones intrahospitalarias (IIH) incluyen un conjunto
de ocho aspectos de interés técnico y científico y de vigilancia

y seguimiento, y se editan con el fin de contribuir a mejorar la
calidad de los servicios de salud de Bogotá, D. C.

Para seleccionar las temáticas se tuvieron en cuenta el perfil
de la vigilancia epidemiológica de las IIH en Bogotá, coherente
con la situación actual de estas en el mundo, los informes de las
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemiológica
de las IIH y la necesidad de contar con herramientas de consulta
y de seguimiento y monitoreo de riesgos de dichas infecciones.

Seis de las guías son producto de la traducción y adaptación
del inglés al español de las últimas publicaciones del Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta (Estados Unidos)1,
entidad que respalda sus publicaciones en numerosas investiga-
ciones efectuadas en el mundo. La traducción y adaptación fue-
ron revisadas y aprobadas por miembros del comité de vigilancia
epidemiológica de infecciones intrahospitalarias de Bogotá, com-
puesto por representantes de sesenta instituciones de salud de los
diferentes niveles de atención, públicos y privados, por expertos

1 El CDC autorizó la traducción, adaptación y distribución gratuita de las siguien-
tes guías: lavado de manos, precauciones de aislamiento, infecciones del tracto
urinario asociadas a catéter, infecciones del sitio operatorio, neumonía
nosocomial y dispositivos intravasculares.
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de la Asociación Colombiana de Infectología y por un asesor in-
ternacional, especialista en control de infecciones y epidemiología
hospitalaria, enfermedades infecciosas y medicina interna.

Las ocho guías describen los últimos avances de investiga-
ción en el mundo en el marco de la prevención, control y vigilan-
cia epidemiológica de las infecciones intrahospitalarias e incluyen
listas de chequeo para el seguimiento, vigilancia y evaluación de
los eventos. Todas incluyen un flujograma de implementación,
que se propone a los prestadores de servicios de salud por medio
de sus comités de vigilancia epidemiológica de IIH, con el fin de
que cuenten con medidas para mejorar la calidad de la salud en
Bogotá, D. C.
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Introducción

E sta guía para la prevención de la infección del sitio operatorio
(ISO), denominada (1) antes infección de herida quirúrgica (2),
fue actualizada por el CDC en 1999 y está dividida en dos

partes, a saber: la primera describe la epidemiología, definicio-
nes, microbiología, patogenia y actividades de vigilancia del si-
tio quirúrgico durante el preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio, correspondientes a la génesis de la ISO.

La segunda contiene las recomendaciones para la preven-
ción de la ISO. Algunas de estas recomendaciones se basan en
estudios científicos diseñados adecuadamente. Sin embargo, hay
un número limitado de estudios que validan claramente los fac-
tores de riesgo y las medidas de prevención para la ISO (3). Por
necesidad, los estudios disponibles se hicieron en grupos
de pacientes definidos estrechamente o en clases específicas de
cirugías, pero sus hallazgos son generalizados a todas las espe-
cialidades y tipos de cirugías, especialmente lo relacionado con
la implementación de medidas de prevención de la ISO. Final-
mente, parte del control rutinario de la infección no puede ser
estudiado rigurosamente por razones éticas y logísticas. Así, al-
gunas de las recomendaciones de la segunda parte se funda-
mentan en una base teórica consistente y en la evidencia sugerida
ante la falta de evidencia científica.

Se ha estimado que aproximadamente 75% de todas las ci-
rugías en Estados Unidos se realizarán en forma ambulatoria
(4). Independientemente del riesgo, a finales del siglo veinte su



8   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

cobertura se ampliará a cirugías de mayor complejidad quirúr-
gica. En el presente documento no se hace distinción entre la
cirugía ambulatoria y la que requiere hospitalización.

La guía se dirige a médicos cirujanos, anestesiólogos, perso-
nal de enfermería que atiende pacientes en el preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio, comités de infecciones
intrahospitalarias y demás personal responsable del control de
calidad en la atención a los pacientes quirúrgicos.

En la guía no se incluyen actividades específicas de vigilan-
cia y control de la ISO para pacientes quemados, transplantados,
con traumas severos o pediátricos, como tampoco los mecanis-
mos de transmisión de patógenos del personal de salud al pa-
ciente. En un estudio multicéntrico de pacientes quirúrgicos
pediátricos (5) se demostró que las recomendaciones para la pre-
vención de la ISO en adultos están indicadas en el control de
esta del paciente pediátrico. De igual forma, las recomendacio-
nes que contiene esta guía pueden utilizarse en procedimientos
invasivos de radiología, como por ejemplo la cateterización
cardiaca o procedimientos endoscópicos, para reducir las in-
fecciones intrahospitalarias (IIH) (6-11).

Se recomiendan agentes antisépticos específicos para la pre-
paración de la piel en el periodo preoperatorio o para el lavado
de manos; sin embargo, los hospitales deben escoger los pro-
ductos recomendados para estas actividades, que cumplan con
los requerimientos técnicos que aseguren la asepsia y antisep-
sia de la piel (12).
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PRIMERA PARTE

INFECCIÓN INTRAHOSPITALARIA DEL SITIO OPERATORIO

 1. Introducción

A ntes de la segunda mitad del siglo diecinueve, los pacientes
quirúrgicos desarrollaban comúnmente fiebre en el posopera-
torio y secreción purulenta en la incisión, generando alta mor-

talidad. Sólo en 1860, después que Joseph Lister introdujera los
principios de la antisepsia, esta morbilidad posoperatoria se
disminuyó sustancialmente. Los trabajos de Lister cambiaron
radicalmente el concepto de la cirugía como una actividad aso-
ciada con la infección y la muerte, a una disciplina que podría
eliminar el sufrimiento y prolongar la vida.

 En la actualidad, en Estados Unidos se calcula que se reali-
zan 27 millones de procedimientos quirúrgicos cada año. El CDC
(13) por medio del National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS), establecido en 1970, que controla las tendencias en infec-
ciones intahospitalarias en hospitales de cuidado crítico de ese
país, basado en informes del sistema NNIS, informa que la ISO
ocupa el tercer lugar de infección intrahospitalaria, con tasas entre
14% y 16% (14). De 1986 a 1996, los hospitales que vigilan las IIH
notificaron 15.523 asociadas a ISO, en 593.344 cirugías (CDC, datos
no publicados).

Entre pacientes quirúrgicos, la ISO fue la IIH más común,
con 38% de participación. En esta, las dos terceras partes co-
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rrespondieron a la incisión, y una tercera parte a órgano o espa-
cio. El 77% de la mortalidad de pacientes quirúrgicos se asoció
a la ISO, de los cuales 93% presentaba infecciones graves locali-
zadas en órganos o espacios manipulados durante las cirugías.

En 1980, Cruse estimó que la ISO por paciente aumentó la es-
tancia hospitalaria en aproximadamente diez días con un costo
adicional de $2.000 dólares (15-16). En 1992 otro estudio demostró
que cada ISO adicionó 7,3 días de estancia hospitalaria, generan-
do un costo extra de $3.152 dólares (17). Otros estudios corrobo-
ran que la estancia prolongada y el costo adicional se asocian con
la ISO (18-19) siendo más costosas y con mayor estancia hospita-
laria las que comprometen órganos o espacios (20-21).

A pesar de los avances en las prácticas de control de infección
como la circulación adecuada de aire en las salas de cirugía, méto-
dos de esterilización, uso de barreras, técnica quirúrgica y disponi-
bilidad de profilaxis antibiótica, la ISO continúa siendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad asociada. Esto puede ser
explicado parcialmente por la aparición de microorganismos re-
sistentes a antibióticos y el aumento de pacientes quirúrgicos de
edad avanzada o que sufren una gran variedad de patologías cróni-
cas debilitantes que causan inmunosupresión, incluyendo los pa-
cientes trasplantados con injertos o prótesis. Para reducir el riesgo
de ISO debe aplicarse un enfoque sistemático pero práctico, con el
conocimiento de que este riesgo es influenciado por las caracterís-
ticas del paciente, de la cirugía, del personal y del hospital.

2. Definición de términos

2.1 Criterios para definir ISO

Incluyen el juicio clínico y los hallazgos del laboratorio. Por
esta razón es importante que las definiciones utilizadas en vigi-
lancia de la ISO sean consecuentes y estandarizadas; de otro
modo, las tasas de ISO se calcularán y notificarán en forma
inexacta. El CDC por conducto del NNIS ha desarrollado los cri-
terios estandarizados para la vigilancia de la infección del sitio
operatorio (véase la tabla 1) (22).
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La ISO se clasifica en (véase la figura 1):

! Incisional, que se divide en dos:
" Incisional superficial. Si compromete piel y tejido sub-

cutáneo.
" Incisional profunda. Si compromete fascia o músculo.

! De órgano/espacio. Si compromete cualquier parte de la ana-
tomía o de la cavidad que haya sido manipulada durante la
cirugía (véase la figura 1).

En la tabla 2 se lista la clasificación de ISO de órgano/espa-
cio. Por ejemplo, en un paciente sometido a una apendicetomía,
que posteriormente desarrolló un absceso intraabdominal sin
presencia de secreción por la incisión, la infección se notifica-
ría como ISO de órgano/espacio intraabdominal.

La falta del uso de criterios objetivos para definir ISO de-
mostró afectar las tasas informadas (23-24). Las definiciones de
ISO del CDC por medio del NNIS han sido aplicadas constante-
mente por el personal médico-quirúrgico en la vigilancia de di-
cho evento y representan un modelo estandarizado de
notificación nacional en Estados Unidos (véase la tabla 2).

 Figura 1. Corte de la pared abdominal mostrando la clasificación de
infecciones del sitio operatorio (ISO) de acuerdo con el CDC

Fuente: tomado y modificado de Horan TC, Gaynes RP et al. Infect Control Hosp
Epidemiol 1992;13:606-8.

Piel

Tejido 
subcutáneo

Tejidos blandos profundos
fascias y músclos

Órgano/espacio

ISO
Incisión
Superficial

ISO Incisional
Profundo

ISO
Örgano/
espacio
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Tabla 1. Criterios para definir la infección del sitio operatorio

INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL

Ocurre dentro de los 30 días siguientes a la cirugía. La infección impli-
ca sólo piel o tejido subcutáneo y por lo menos uno de los siguientes
criterios:

1. Secreción purulenta de la incisión, con o sin confirmación del
laboratorio.

2. Identificación de microorganismos aislados en un cultivo obte-
nido asépticamente del líquido o tejido de la incisión superficial.

3. Al menos uno de los siguientes signos o síntomas de infección:
dolor o hipersensibilidad, edema local, eritema o calor y que la
incisión superficial esté deliberadamente abierta por el cirujano.

4. Diagnóstico de ISO superficial realizado por el cirujano o médi-
co tratante.

Nota: al informar tenga cuidado en:

! La infección de un punto: secreción confinada a uno de los
puntos de penetración de la sutura con mínima inflamación.

! Una herida por arma cortopunzante infectada: infórmela
como infección de piel o tejidos blandos dependiendo de su
profundidad.

! No informe infección de circuncisión como ISO, ya que esta no
es un procedimiento quirúrgico. Infórmela como infección de
tejidos blandos.

! Informe la infección de episiotomía como infección del tracto
genital. La episiotomía no es una cirugía.

! No informe como ISO superficial la infección de quemaduras.

INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO PROFUNDO

Debe ocurrir dentro de los treinta días posoperatorio si no se ha dejado
un implante o dentro de un año si se ha dejado un implante, aparente-
mente la infección se relaciona con el procedimiento quirúrgico,
involucra los tejidos blandos profundos –fascia o planos musculares–
de la incisión y el paciente presenta al menos uno de los siguientes
hallazgos:

1. Secreción purulenta profunda de la incisión que no compro-
mete órgano/espacio en el sitio quirúrgico.
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2. Dehiscencia espontánea de la incisión profunda o abierta deli-
beradamente por el cirujano cuando el paciente presenta algu-
nos de los siguientes signos o síntomas:
! Fiebre >= 38ºC.
! Dolor localizado, hipersensibilidad, a menos que el cultivo

de la herida sea negativo.
3. Un absceso u otra evidencia de infección que involucra la inci-

sión profunda, detectado por examen directo durante la revi-
sión quirúrgica, histología o radiología.

4. Diagnóstico de ISO profunda realizada por el cirujano o por el
médico tratante.

Nota: clasifique la ISO que involucra la incisión superficial y la
profunda como ISO profunda.

INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO ÓRGANO O ESPACIO

Ocurre en los siguientes 30 días posoperatorios si no se ha dejado un
implante o dentro de un año si se ha dejado un implante y aparente-
mente la infección se relaciona con el procedimiento quirúrgico. La in-
fección involucra cualquier parte del cuerpo excluyendo la piel, fascia
y capas musculares abiertas o manipuladas durante el procedimiento
quirúrgico y el paciente presenta al menos uno de los siguientes hallaz-
gos:

1. Secreción purulenta por un dren colocado en la herida quirúr-
gica en la cavidad u órgano.

2. Microorganismo aislado de cultivo de líquido o tejido del órga-
no o cavidad obtenidos asépticamente.

3. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infección de órga-
no/espacio por medio de visualización directa al reoperar o por
examen histopatológico o radiológico.

4. Diagnóstico de ISO órgano/espacio por el cirujano o médico tra-
tante.

Nota: al informar tenga cuidado en:
! Una infección de órgano/espacio que drena por la incisión quirúr-

gica. Generalmente no requiere reintervención y se considera com-
plicación de la incisión, así que se reporta como ISO profunda.

! El cultivo de una muestra tomada del órgano o espacio debe
informarse como cultivo de secreción profunda.
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Tabla 2. Clasificación específica de ISO órgano/espacio

! Absceso arterial o venoso
! Mastitis
! Endocarditis
! Endometritis
! Oído, mastoides
! Ojo
! Tracto gastrointestinal
! Mediastinitis
! Absceso intracerebral
! Meningitis, ventriculitis
! Miocardititis, pericarditis
! Cavidad oral: boca, lengua, encía
! Osteomielitis
! Infecciones del tracto respiratorio bajo (empiema)
! Sinusitis
! Infecciones del tracto respiratorio superior

2.2 Unidad quirúrgica

Es un área físicamente separada que comprende las salas de ciru-
gía, los pasillos que las interconectan y las áreas adicionales de
trabajo como, por ejemplo, los espacios para el lavado de manos,
los espacios para la limpieza y preparación de equipos. No hay
diferencia entre los requisitos establecidos para las unidades qui-
rúrgicas de pacientes que requieren ser hospitalizados y las de
pacientes manejados ambulatoriamente.

2.3 Sala de cirugía

Es una sala donde se realizan las cirugías o procedimientos qui-
rúrgicos.

2.4 Personal quirúrgico

Cualquier trabajador de la salud que proporciona el cuidado a
los pacientes durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio
o posoperatorio.
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2.5 Miembro del equipo quirúrgico

Cualquier trabajador de la salud que se encuentra en la sala de
cirugía y desempeña un papel en el cuidado quirúrgico. Los
miembros del equipo quirúrgico no pueden tener contacto di-
recto con el campo operatorio estéril o con instrumentos estéri-
les sin haber realizado el lavado de manos quirúrgico en el
preoperatorio.

3. Microbiología

Según datos del estudio del NNIS, la distribución de patógenos ais-
lados de ISO no ha cambiado notablemente durante la última déca-
da; el Staphylococcus aureus (26-27), Staphylococcus coagulasa
negativo, Enterococcus spp. y E. coli son los microorganismos ais-
lados con mayor frecuencia. El incremento en la proporción de ISO
ha sido causado por la presencia de microorganismos resistentes a
los antibióticos, tales como S. aureus resistente a la meticilina
(MRSA) (28-29) o Candida albicans (30). Entre 1991 y 1995, la inci-
dencia de ISO causada por gérmenes micóticos en pacientes hospi-
talizados aumentó de 0,1 a 0,3 por 1.000 egresos hospitalarios (30).
El incremento de ISO por microorganismos resistentes y Candida
spp. puede reflejar el aumento de pacientes enfermos severamente
e immunocomprometidos y el impacto del uso de antimicrobianos
de amplio espectro.

También se han descrito brotes de ISO causados por micro-
organismos poco frecuentes como R. orizae, C. perfringens, R.
bronchialis, N. farcínica, Legionella pneumphila, L. dumoffii y
Pseudomonas multivorans. Estos brotes por microorganismos
inusuales se han asociado a personal del equipo quirúrgico co-
lonizado (31), vendas elásticas (32), llaves del lavamanos (33-34-
35) o soluciones desinfectantes contaminadas (36). Cuando se
identifica un microorganismo poco frecuente en un grupo de
pacientes de ISO, se requiere, necesariamente, llevar a cabo la
investigación epidemiológica.
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4. Patogénesis

La contaminación microbiana ocurre siempre antes de la ISO. El
riesgo de la infección puede conceptualizarse de acuerdo con la
siguiente relación (37-38).

Dosis de la contaminación bacteriana X viruela
= riego de ISO

Mecanismos de resistencia del paciente

Cuantitativamente, se ha demostrado que si un sitio quirúr-
gico se contamina con >105 microorganismos por gramo de teji-
do, el riesgo de ISO se aumenta notablemente (39). Sin embargo,
la dosis de contaminación de microorganismos requerida para
producir la infección puede ser menor cuando hay material ex-
traño en el sitio operatorio –por ejemplo, 100 Staphylococcus por
gramo de tejido introducidos en suturas de seda– (40-42).

Muchos microorganismos pueden contener o pueden produ-
cir toxinas y otras sustancias que aumentan su habilidad de inva-
dir al huésped, produciendo infecciones o sobreviviendo sobre o
dentro del tejido del paciente. Por ejemplo, muchas bacterias
Gram-negativas producen endotoxinas que estimulan la produc-
ción de citoquinas y estas, a su vez, pueden provocar el síndrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) (43, 45). Una de las cau-
sas más comunes de falla multisistémica en la cirugía moderna
es la infección intraabdominal (46-47). Algunos componentes de
la superficie bacteriana, como los polisacáridos de la cápsula,
inhiben la fagocitosis (48) que es la respuesta crítica y temprana
de la defensa del huésped a la contaminación microbiana. Cier-
tas cepas de Clostridium y Streptococcus producen exotoxinas
potentes que alteran la membrana o el metabolismo celular (49).

Una variedad de microorganismos, incluyendo bacterias
Gram-positivas tales como Staphylococcus coagulasa negativos
producen glicosacáridos y un componente asociado llamado
“limo” (50-55), sustancia que protege la bacteria de la fagocitosis
o inhibe la penetración de los antimicrobianos (56). Aunque es-
tos y otros factores de virulencia estén bien definidos, su rela-
ción en el desarrollo de la ISO todavía no está bien determinada.
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Para la mayoría de las ISO, la fuente de microorganismos pató-
genos es la flora endógena de la piel del paciente, las mucosas,
membranas o vísceras huecas (57). Cuando se hace la incisión en
la piel o mucosas, los tejidos expuestos están en riesgo de contami-
nación con flora endógena (58). Los microorganismos comunes son
cocos Gram-positivos, generalmente aerobios –por ejemplo,
Staphylococcus–, pero pueden incluir flora fecal –por ejemplo,
anaerobios y bacterias aerobias Gram-negativas– cuando las inci-
siones están cerca del periné o de la ingle. En cirugías que compro-
meten el tracto digestivo durante la cirugía, son fuente de infección
los microorganismos Gram-negativos como E. coli, o microorga-
nismos Gram positivos –por ejemplo, Enterococcus– y algunas ve-
ces anaerobios como Bacillus fragilis, siendo los microorganismos
típicos aislados en el sitio operatorio (véase la tabla 3).

Tabla 3. Distribución de patógenos aislados en el sitio operatorio.
Sistema de vigilancia de infecciones intrahopitalarias

(NNIS) de Estados Unidos, 1986-1996

  MICROORGANISMO PATÓGENO 1986-1989(N=16.727) 1990-1996(N=17.671)

Staphylococcus aureus 17 20
Staphylococcus coagulasa negativo 12 14
Enterococcus sp 13 12
E. coli 10 8
Pseudomona aeruginosa 8 8
Enterobacter sp 8 7
Proteus mirabilis 4 3
Klebsiella pneumoniae 3 3
Otros Streptococcus spp 3 3
Candida albicans 2 3
Streptococcus del grupo D 0 2
Otros Gram-positivos aeróbicos 0 2
Bacteroides fragilis 0 2

*Patógenos que representan menos de 2% de aislado se excluyeron.

En la tabla 4 se presenta un listado de microorganismos pa-
tógenos causales de ISO, de acuerdo con el tipo de cirugía y las
referencias bibliográficas correspondientes.
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La fuente de microorganismos patógenos que causan la ISO
puede deberse a un foco lejano de éste (59-68), especialmente en
pacientes que tienen una prótesis u otro injerto colocado durante
la cirugía. Tales dispositivos proporcionan un medio adecuado
para la fijación de las fuentes de microorganismos patógenos
exógenos (50, 69-73); la ISO puede ser causada por el personal
–especialmente miembros del equipo quirúrgico– (74-78), el am-
biente de la sala de cirugía –inclusive la circulación del aire–,
todo equipo, instrumental y material llevado al campo estéril
durante una cirugía –como se refiere en la seccion de “Los proce-
dimientos intraoperatorios”–. La flora exógena es principalmen-
te aerobia, los microorganismos, en especial los Gram-positivos
–por ejemplo, Staphylococcus y Streptococcus–. Los hongos de la
flora endógena y sus fuentes exógenas rara vez causan ISO y su
patogenia no está claramente entendida (79).

5. Prevención del riesgo

El término factor de riesgo tiene un significado particular en
epidemiología, en el contexto de la fisiopatología de la ISO y de su
prevención; se refiere estrictamente a una variable que tiene una
asociación significativa e independiente con el desarrollo de la ISO
después de una cirugía específica. Los factores de riesgo son iden-
tificados por análisis multivariados en estudios epidemiológicos.
Desafortunadamente, a menudo la determinación del factor del
riesgo se utiliza ampliamente en la literatura quirúrgica para in-
cluir las características de pacientes o procedimientos quirúrgicos
que, aunque asociados con el desarrollo de ISO en el análisis de
estudios univariados, no son necesariamente predictores indepen-
dientes (80). En las secciones que siguen se citan los factores de
riesgo identificados en estudios univariados y multivariados.

En la tabla 5 se relacionan los factores de riesgo quirúrgico
que pueden influir en la ISO. Las características de estos facto-
res son útiles en dos maneras:

1. Permiten estratificar las cirugías, haciendo más comprensibles
los datos de la vigilancia.
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2. El conocimiento de factores de riesgo de las cirugías puede
orientar las medidas preventivas. Por ejemplo, si se sabe que
un paciente tiene una infección remota del sitio, el equipo
quirúrgico puede reducir el riesgo de ISO planificando la ci-
rugía hasta que la infección se haya resuelto.

Tabla 5. Factores de riesgo que influyen en la ISO

PACIENTE

! Edad.
! Estado nutricional.
! Obesidad.
! Diabetes.
! Fumar.
! Respuesta inmune alterada.
! Colonización con microorganismos.
! Tiempo de estancia preoperatoria.

CIRUGÍA

! Duración del lavado quirúrgico.
! Antisepsia de piel.
! Rasurado preoperatorio.
! Preparación prequirúrgica de la piel.
! Duración del procedimiento quirúrgico.
! Profilaxis antibiótica.
! Ventilación de la sala de cirugía.
! Esterilización inadecuada de instrumentos.
! Presencia de material contaminante en el sitio quirúrgico.
! Drenajes quirúrgicos.
! Técnica quirúrgica:

" Falta de hemostasis.
" Tipo de cierre de herida quirúrgica.
" Trauma del tejido.

Fuente: adaptado de refrencias 25 y 37.
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Una medida de prevención de ISO puede definirse como una
acción o conjunto de acciones realizadas intencionalmente para
reducir el riesgo de la ISO. Tales técnicas se encaminan a dismi-
nuir las oportunidades para la contaminación microbiana de los
tejidos del paciente y de los instrumentos quirúrgicos estériles;
otras medidas importantes son la profilaxis antibiótica y la dis-
minución del trauma innecesario de los tejidos durante la disec-
ción. La aplicación óptima de medidas de prevención de ISO
requiere que se consideren cuidadosamente la variedad de carac-
terísticas del paciente y del tipo de cirugía.

5.1 Características de los pacientes

En ciertas clases de cirugías, las características de los pacientes
están asociadas, posiblemente, con el aumento del riesgo de ISO;
incluyen los sitios de infección o colonización remota (59-68),
diabetes (81-83, 84-87), fumar (85, 88-92), uso de esteroides
sistémicos (84, 87, 93), la obesidad (>20% del peso ideal del cuer-
po) (85-87, 94, 97), edad extrema (92, 98-102), desnutrición (85, 94,
98, 103-105) y transfusión de productos sanguíneos en el
perioperatorio (106-109).

5.1.1 Diabetes

La contribución de la diabetes al riesgo de ISO es polémica (84-
86, 98, 110), porque la contribución independiente de la diabe-
tes al riesgo de ISO no se ha valorado típicamente después de
controlar factores de confusión de riesgo potencial. En un estu-
dio preliminar de pacientes con injerto de arteria coronaria se
encontró una relación significativa entre niveles crecientes de
HgA1c y tasas de ISO (111).

Los niveles aumentados de glucosa (> 200 mg/dL) en el pe-
riodo posoperatorio inmediato (< 48 horas) se asociaron con el
incremento del riesgo de ISO. 112, 113. Es necesario realizar más
estudios para evaluar la eficacia del control de glicemia en el
perioperatorio como una medida de prevención.



22   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

5.1.2 Nicotina

El uso de la nicotina retarda el cierre primario de la herida y
puede aumentar el riesgo de ISO (85). En un gran estudio pros-
pectivo, fumar demostró ser un factor de riesgo independiente
para la ISO, como mediastinitis, después de cirugías cardiacas
(85). Otros estudios han corroborado que fumar cigarrillo es un
factor de riesgo de ISO (88-92). Sin embargo, la limitación de estos
estudios se presentó en que no siempre se definieron términos
como fumadores activos y fumar cigarrillos actualmente. Para de-
terminar apropiadamente la contribución del uso de tabaco al
riesgo de ISO deben estandarizarse y adoptarse definiciones de la
historia del fumador y usarse en estudios diseñados para contro-
lar variables de confusión.

5.1.3 Uso de esteroides

Los pacientes que se encuentran recibiendo esteroides u otro me-
dicamento immunosupresor durante el preoperatorio pueden es-
tar predispuestos a desarrollar ISO (84, 87), pero los datos que
sustentan esta relación son contradictorios. En un estudio, pacien-
tes con enfermedad de Crohn con uso prolongado de esteroides,
desarrollaron significativamente más ISO (12%) que aquellos sin
uso de esteroides en el preoperatorio (6,7%) (93). En contraste, otras
investigaciones no han encontrado una relación entre el uso de
esteroide y el riesgo de ISO (98, 114, 115).

5.1.4 Desnutrición

Para algunos tipos de cirugías, la desnutrición proteico-calórica
severa se asocia con infecciones posoperatorias nosocomiales,
deterioro en la dinámica de la curación de la herida o muerte
(116-124). La Academia Nacional de Ciencias e Investigación y el
Consejo de Investigación Nacional (NAS/NRC) (94), el estudio so-
bre la eficacia del control de la infección (SENIC) (125) y el siste-
ma de estratificación de la ISO del NNIS (126) no incorporan
explícitamente el estado nutricional como una variable predictora
de riesgo, aunque pueda estar contemplada indirectamente en
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las dos últimas. En 1987, en un estudio de 404 cirugías, Christou y
colaboradores generales dedujeron un índice de la probabilidad
de ISO con variables como la edad del paciente, la duración de la
cirugía, el nivel de albúmina en suero, aumento en la hipersensibi-
lidad, y los niveles de contaminación de la herida (117). Aunque
este índice predictor del riesgo ISO fue satisfactorio para los 404
pacientes y constituyó un avance significativo en la estratificación
de riesgo de ISO, no se utiliza ampliamente en el análisis de datos
de vigilancia de ISO o en investigación de la infección quirúrgica o
epidemiología analítica. Los argumentos teóricos se basan en la
creencia de que la desnutrición severa en el preoperatorio debe
aumentar el riesgo de ISO. Sin embargo, es difícil demostrar
consistentemente una asociación epidemiológica entre ISO inci-
sional y la desnutrición para todo tipo de cirugía (118-120, 124, 127-
131). En un estudio de regresión logística multivariada se demostró
que la desnutrición proteico-calórica no es un predictor indepen-
diente de mediastinitis en cirugías de puente coronario (85,132).

En la era moderna, la nutrición parenteral total y la alimenta-
ción enteral son aceptadas por cirujanos y por especialistas del
cuidado crítico (118, 133-137). Sin embargo, los beneficios de su-
plencia nutricional para pacientes desnutridos en la reducción
del riesgo de ISO no han sido probados. En dos ensayos clínicos
aleatorizados, de terapia nutricional en el preoperatorio, no se
encontró reducción del riesgo de ISO (138-141). En un estudio re-
ciente de pacientes con cáncer y pancreatectomía de alto riesgo,
la administración de nutrición parenteral durante el preoperatorio
no tuvo efectos benéficos sobre el riesgo de ISO (142). En un ensa-
yo aleatorizado que incluyó a 395 pacientes de cirugía torácica y
general desnutridos en el preoperatorio se compararon los resul-
tados de pacientes que recibieron un régimen de nutrición
parenteral de 7 a 15 días y un régimen regular de dieta durante el
preoperatorio. Todos los pacientes fueron seguidos durante los
90 días de posoperatorio y no se identificó el beneficio de la ad-
ministración de la nutrición parenteral en la incidencia de ISO
incisional ni de órgano/espacio (143).

La administración de la nutrición parenteral o nutrición
enteral total pueden indicarse en varias circunstancias, pero este
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soporte no puede verse estrechamente como una medida de pre-
vención para disminuir el riesgo de ISO incisional o de órgano/
espacio. Cuando es necesaria una cirugía mayor electiva en un
paciente severamente desnutrido, los cirujanos experimentados a
menudo utilizan el soporte nutricional en el preoperatorio y
posoperatorio, considerando la mayor morbilidad asociada con
numerosas complicaciones potenciales, en las cuales una es la ISO
(118, 124, 130, 133, 137, 138, 144-149). Además, el soporte nutricional
es importante en pacientes con cirugía oncológica (135, 136) des-
pués de muchas cirugías en pacientes con traumas mayores (134) o
en pacientes que sufren una variedad de complicaciones quirúrgi-
cas catastróficas que les impiden comer o que provoquen un esta-
do de hipermetabolismo. Los ensayos clínicos aleatorizados son
necesarios para determinar si el soporte nutricional modifica el
riesgo de ISO en pacientes sometidos a diversas cirugías.

 5.1.5 Estancia hospitalaria prolongada en el preoperatorio

Frecuentemente la estancia prolongada durante el preoperatorio
es sugerida como una característica del paciente asociada con
el riesgo aumentado de ISO. Sin embargo, la estancia hospitala-
ria preoperatoria puede obedecer al manejo de una enfermedad
severa o a condiciones clínicas del paciente que requieren una
terapia previa a la cirugía (16, 26, 65, 85, 94, 100, 150, 151).

5.1.6 Colonización de la nariz de los pacientes con S. aureus
en el preoperatorio

Staphylococcus aureus es un microorganismo frecuentemente ais-
lado en ISO. Este patógeno se lleva en la nariz de personas sanas
entre 20% a 30% (81). Desde hace años se conoce que el desarrollo
de ISO causada por S. aureus está asociada al estado de portador
con dicho microorganismo en la nariz en el preoperatorio (81). Un
análisis multivariado reciente demostró que este medio era el fac-
tor de riesgo más poderoso independiente para ISO poscirugías
cardiacas (82).

La mupirocina es un ungüento tópico, efectivo, que se utili-
za en los trabajadores de la salud en los que su nariz ha sido
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colonizada por S. aureus. Un informe reciente de Kluytmans y
colaboradores sugirió que el riesgo de ISO se redujo en pacien-
tes que tuvieron cirugías cardiacas cuando se les aplicó
mupirocina en su nariz en el preoperatorio asumiendo que es-
taban colonizados (152). El efecto de la mupirocina en reducirle
riesgo de ISO está aún por determinar.

5.1.7 Transfusión de sangre en el perioperatorio

Se ha informado que la transfusión de componentes sanguíneos
con leucocitos perioperatoriamente es un aparente factor de ries-
go agregado para el desarrollo de infecciones bacterianas
posoperatorias, incluyendo ISO. En tres de cinco estudios
aleatorizados con pacientes sometidos a resección de colon se-
cundario a cáncer se encontró que quienes habían recibido trans-
fusiones sanguíneas duplicaron la tasa de ISO (107-109); sin
embargo, con base en una reconsideración epidemiológica se
encontró que había por lo menos doce variables confusoras que
podrían haber influido en la asociación establecida y cualquier
efecto de la transfusión en el riesgo de ISO puede ser pequeño o
inexistente (106). A causa de problemas metodológicos, inclusive
el tiempo de transfusión y el uso de definiciones no estandarizada
de ISO, la interpretación de los datos disponibles es limitada. Para
la resolución de la controversia se requerirá, probablemente, un
metaanálisis de ensayos publicados (154). Actualmente no existe
una base científica para suspender la transfusión de productos
sanguíneos necesarios en pacientes quirúrgicos como medida para
reducir el riesgo de ISO, ya sea incisional o de órgano/espacio.

5.2 Características operatorias

5.2.1 Baño antiséptico en el preoperatorio

Un baño antiséptico en el preoperatorio disminuye el conteo de
colonias microbianas en la piel. En un estudio de más de 700 pa-
cientes que recibieron preoperatoriamente dos lavados con
clorhexidina, el conteo de colonias bacterianas se redujo nueve
veces (2,8 x 102 a 0,3), mientras que cuando se utilizó yodopovidona



26   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

o jabón medicado el recuento de colonias se redujo 1,3 y 1,9 ve-
ces, respectivamente (155). Otros estudios corroboran estos ha-
llazgos (156, 157). Los productos con gluconato de clorhexidina
requieren varias aplicaciones para alcanzar el máximo beneficio
antibacterial (158). Aunque el baño preoperatorio reduce las co-
lonias de microorganismos en la piel, no se ha demostrado que
reduzca las tasas de ISO (159, 165).

5.2.2 Rasurado en el preoperatorio

El rasurar el sitio quirúrgico la noche anterior a la cirugía se
asocia con un riesgo más alto para ISO, que cuando se utilizan
agentes depilatorios o cuando no se remueve el vello (16, 100,
166, 169). En un estudio, la tasa de ISO fue de 5,6% cuando el
vello se removió con máquina de afeitar, mientras que fue de
0,6% cuando se utilizaron agentes depilatorios o no se rasuró
(166). El riesgo de ISO se ha asociado con el uso de máquina de
afeitar, por los cortes microscópicos en la piel, que luego sirven
como foco de multiplicación de bacterias. Al comparar el rasu-
rado inmediato con el realizado 24 horas antes del procedimiento
quirúrgico se encontró una disminución de la ISO (3,1% contra
7,1%); si la rasurada fue más de 24 horas previas a la cirugía la
tasa de ISO aumentó a 20% (166). Cortar el vello con una máqui-
na de peluquería inmediatamente antes de la cirugía se asoció
con un riesgo más bajo de ISO que al rasurar o cortarlo la noche
anterior de la cirugía (1,8% frente a 4%, respectivamente) (170-
173). Aunque el uso de agentes depilatorios se asocia con un
riesgo de ISO más bajo, algunas veces produce reacciones de
hipersensibilidad (166). Otros estudios mostraron que la suge-
rencia es no remover el vello (100, 174-175).

5.2.3 Preparación de la piel antes de la cirugía

Varios agentes antisépticos están disponibles para la preparación
preoperatoria de la piel (véase la tabla 6). Los yodóforos –por ejem-
plo, yodopovidona–, productos con alcohol y gluconato de
clorhexidina, son los agentes utilizados con mayor frecuencia.
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Ningún estudio ha valorado adecuadamente los efectos compa-
rativos de estos antisépticos utilizados en la preparación de la
piel con respecto al riesgo de ISO.

La administración de drogas y alimentos de los Estados
Unidos (FDA) define al alcohol como producto que contiene uno
de los siguientes principios activos: alcohol etílico (60% a 95%
en volumen en una solución acuosa) o alcohol isopropílico (50%
a 91,3% en volumen en una solución acuosa) (12). El alcohol
está disponible fácilmente, es económico y es el antiséptico más
efectivo de acción rápida sobre la piel (176). El alcohol en con-
centración de 70% a 90% tiene actividad germicida contra bacte-
rias, hongos, virus, pero no contra esporas (176,177). Una
desventaja potencial en el uso de alcohol es la característica
inflamable de la molécula (176,178).

La clorhexidina y los yodóforos tienen amplio espectro
bactericida (177, 179, 181). En algunos estudios comparativos en-
tre los dos antisépticos al ser usados para lavado de manos, la
mayor reducción bacteriana y efecto residual se alcanzaron con
clorhexidina después de una sola aplicación (182, 184). Además,
la clorhexidina no es inactivada por la sangre o por proteínas del
suero (176, 179, 185, 186), los yodóforos pueden ser inactivados
por la sangre o proteínas del suero, pero ejercen un efecto
bacteriostático mientras están presentes en la piel (178, 179).

Antes de la preparación de la piel esta debe estar libre de sucie-
dad (187). El antiséptico debe ser aplicado en círculos concéntricos,
comenzando en el área de la incisión; el área de preparación debe
ser bastante grande, ya que puede ser necesario extenderla o crear
nuevas incisiones (1, 177, 187). La aplicación del antiséptico puede
ser modificada, dependiendo de la condición de la piel del pacien-
te –por ejemplo, en quemaduras–, o de la localización del sitio de
la incisión –por ejemplo, en la cara–. Las modificaciones a esta
técnica, incluyendo el uso de gasas impregnadas con antisépticos,
no han mostrado ninguna ventaja.
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5.2.4 Asepsia preoperatoria del equipo quirúrgico

Los miembros del equipo quirúrgico que tiene contacto directo
con el campo operatorio estéril, instrumentos estériles o elemen-
tos utilizados, deben realizar el lavado de manos quirúrgico in-
mediatamente antes de colocarse batas y guantes estériles.
Idealmente deben usarse antisépticos de amplio espectro, de ac-
ción rápida y con buen efecto residual (1, 192, 193). Los agentes
antisépticos comercialmente disponibles en Estados Unidos para
este propósito contienen alcohol, clorhexidina, yodo/yodo-
povidona, para-cloro-meta-xilenol o triclosán (véase la tabla 6)
(176, 177). En varios países europeos, el alcohol se considera como
el patrón oro para el lavado de las manos (196, 199). Sin embargo,
en Estados Unidos se utilizan con menor frecuencia productos
con alcohol que en Europa, posiblemente por ser volátil y la irri-
tación de la piel.

Actualmente la yodopovidona y el gluconato de clorhexidina
son los agentes de elección por los miembros del equipo quirúrgi-
co de Estados Unidos (177). Sin embargo, cuando se comparó la
yodopovidona al 7,5% o el gluconato de clorhexidina al 4% con la
clorhexidina alcohólica (isopropanol 60% y gluconato de
clorhexidina al 0,5% en isopropanol al 70%), la clorhexidina alco-
hólica demostró un mayor efecto residual en la actividad antimi-
crobiana (200, 201).

No hay agente ideal para todas las situaciones y el mayor
factor, aparte de la eficacia de cualquier producto, es la adheren-
cia del personal después del uso repetido. Desafortunadamente,
la mayoría de los estudios que evalúan los antisépticos se han
enfocado en la medición del conteo de colonias bacterianas. Nin-
guno de los ensayos clínicos ha evaluado el impacto de selección
del agente antiséptico en el riesgo de ISO (195, 202).

Por otra parte, además de la elección del antiséptico existen
otros factores que influyen en la eficacia del lavado de manos qui-
rúrgico: la técnica del lavado, la duración, el estado de las manos o
las técnicas usadas para el secado y colocación de los guantes.

Estudios recientes sugieren que la técnica para el lavado de las
manos por dos minutos es tan efectiva como la técnica tradicional
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de diez minutos para reducir el conteo de colonias bacterianas
en las manos (207, 211), pero la duración óptima del lavado no
se conoce. El primer lavado del día debe incluir una limpieza
completa de las uñas –generalmente con cepillo– (180, 194). No
está claro que tal limpieza sea necesaria en los lavados de ma-
nos posteriores durante el día. Después del lavado de manos
quirúrgico deben mantenerse las manos alejadas del cuerpo
–codos en posición flexionada– para que el agua fluya de la punta
de los dedos hacia los codos. Deben utilizarse compresas estéri-
les para secarse las manos y los antebrazos antes de colocarse la
bata y los guantes estériles (212).

Un miembro del equipo quirúrgico que lleva uñas artificia-
les puede aumentar la colonización bacteriana y micótica de las
manos, a pesar de haber realizado un adecuado lavado de ma-
nos quirúrgico (212, 213). Las personas que usan uñas artificiales
tienen mayor riesgo de estar colonizadas con microorganismos
Gram-negativos (213). Un brote de ISO por S. marcescens en pa-
cientes de cirugía cardiovascular se asoció con el uso de uñas
artificiales por parte de una enfermera (214). Mientras que la
relación entre el riesgo de infección de ISO y el largo de las uñas
no ha sido definida, las uñas largas tanto naturales como artifi-
ciales sí pueden asociarse a la presencia de agujeros en los guan-
tes quirúrgicos (170, 180). La relación entre el uso de esmalte
para las uñas o joyas por parte de los miembros del equipo qui-
rúrgico y la incidencia en el riesgo de ISO no ha sido estudiada
adecuadamente (194, 212, 215, 217).

5.2.5 Manejo del equipo quirúrgico infectado o colonizado

El personal quirúrgico que tiene una infección activa o se en-
cuentra colonizado con ciertos microorganismos ha sido rela-
cionado con brotes de ISO (33, 34, 76, 218). Es importante que los
comités de infecciones implementen políticas para la preven-
ción de la transmisión de microorganismos del personal a los
pacientes. Estas políticas deben dirigirse a la enfermedad ocu-
pacional, a la aplicación adecuada de la profilaxis después de la
exposición de un accidente de trabajo; cuando sea necesario, el
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trabajador enfermo debe excluirse. Las políticas de exclusión de-
ben ser aplicadas e incluidas en los reglamentos de trabajo del
personal y deben diseñarse para incentivar al trabajador a infor-
mar de sus enfermedades, los accidentes de trabajo y no penali-
zar con la pérdida de sueldo, beneficios o retiro de su cargo (238).

5.2.6 La profilaxis antibiótica

La profilaxis antimicrobiana quirúrgica (PAQ) se refiere a la apli-
cación de un curso muy breve de un antibiótico al inicio de la
cirugía (239-265). No es un intento para esterilizar los tejidos
sino que se utiliza para reducir la carga microbiana durante la
contaminación del acto quirúrgico a un nivel que no pueda so-
brepasar las defensas del paciente.

La PAQ no es pertinente para prevenir el riesgo de ISO causa-
da por contaminación posoperatoria (265). La aplicación
intravenosa del antibiótico profiláctico es la forma más utiliza-
da en la práctica quirúrgica moderna (20, 26, 242, 266-281). Para
llevar al máximo los beneficios del antibiótico profiláctico de-
ben seguirse cuatro principios:

1. Utilizar un antibiótico profiláctico para todas las cirugías o
clases de cirugías en que su uso ha mostrado que reduce las
tasas de ISO basados en la evidencia de ensayos clínicos o
para las cirugías en las que la presencia de ISO sería catas-
trófica (266, 268, 269, 282-284).

2. Usar un antibiótico profiláctico que sea seguro, económico
y bactericida con un espectro que cubra la mayoría de gér-
menes contaminantes intraoperatorios.

3. Para que la profilaxis antibiótica resulte efectiva al máximo,
debe administrarse en el tiempo correcto, de modo que se
asegure una concentración del medicamento en el suero y
los tejidos por el tiempo de la intervención (285).

4. Mantener los niveles terapéuticos del antibiótico tanto en
sangre como los tejidos durante toda la cirugía o unas horas
después de finalizar y que la incisión se ha cerrado (179,
266-268, 282, 284, 286). Además de los niveles en el tejido, se
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requieren niveles séricos del antibiótico, ya que la presen-
cia de coágulos en la herida permite que algunas bacterias
resistan a la fagocitosis.
La tabla 4 resume los patógenos típicos de ISO según el tipo

de cirugía y cita los estudios que establecen la eficacia del anti-
biótico profiláctico. Una manera sencilla de clasificar las indi-
caciones de profilaxis antibiótica se basa en la clasificación de
la herida presentada en la tabla 7, que emplea las características
descriptivas para determinar el grado de contaminación. El ci-
rujano toma la decisión de utilizar el tipo de antibiótico profi-
láctico de acuerdo con la clase de herida.

Tabla 7. Criterios de clasificación de las incisiones quirúrgicas
según el riesgo de contaminación

CLASE 1. CIRUGÍA LIMPIA

Incisiones en cavidades cerradas sin drenajes, sin trauma, sin inflama-
ción ni fallas en la técnica de asepsia, y sin apertura del tracto
gastrointestinal, incluyendo la orofaringe, ni el aparato genitourinario o
las vías respiratorias.

CLASE 2. CIRUGÍA LIMPIA CONTAMINADA

Apertura del aparato genitourinario en la ausencia de urocultivo positi-
vo, apertura de las vías respiratorias o del tubo digestivo, dentro de
buenas condiciones y sin contaminación anormal; apertura de la
orofaringe o de las vías biliares en ausencia de infección; ruptura míni-
ma de drenajes mecánicos o de la técnica de asepsia.

CLASE 3. CIRUGÍA CONTAMINADA

Heridas traumáticas recientes –menos de 4 horas–, apertura del tracto
biliar o genitourinario en presencia de bilis o de orina infectadas; conta-
minaciones importantes con el contenido del tubo digestivo, fallas gran-
des en la técnica de asepsia; intervenciones en presencia de inflamación
aguda sin pus –apendicitis–.

CLASE 4. CIRUGÍA SUCIA E INFECTADA

Heridas traumáticas atendidas o tratadas tardíamente –más de 4 horas–;
presencia de tejidos desvitalizados, o de inflamación bacteriana con pus,
o con contaminación fecal o de cuerpos extraños; vísceras perforadas.
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El antibiótico profiláctico se indica para todas las cirugías en
que se penetra una víscera hueca bajo condiciones controladas.
En la tabla 4 se listan los microorganismos que se aíslan normal-
mente en ISO para las cirugías limpias-contaminadas. En cirugías
limpias-contaminadas programadas como resección de colon,
resección baja de recto y resección abdomino-perineal de recto
se requiere, además, una preparación de colon, la cual tiene dos
objetivos: vaciar el intestino de su contenido y reducir los niveles
de microorganismos (200, 239, 256, 268, 284, 287). Esta maniobra
incluye la administración de enemas y agentes catárticos no
absorbibles seguidos por la administración oral de antibióticos
en dosis fraccionadas al día previo de la cirugía (200, 288, 289).

La PAQ se indica algunas veces para cirugías limpias. Dos
indicaciones bien reconocidas de la aplicación de esta PAQ son:

1. Cuando se dejarán implantes protésicos o implantes
vasculares.

2. Para cualquier cirugía donde la presencia de ISO sería catas-
trófica, como por ejemplo cirugías cardiacas, incluida la co-
locación de marcapasos (290), cirugías vasculares que
implican la colocación de injerto arterial u otro injerto en
cualquier sitio o en revascularizaciones y en la mayoría de
las neurocirugías (véase la tabla 4). Algunos han recomen-
dado el uso de la PAQ en la todas las cirugías de seno (80,
242, 264).

Por definición, la PAQ para las cirugías clasificadas en la
tabla 7 como contaminadas o sucias. En tales cirugías, los pa-
cientes deben recibir antibióticos terapéuticamente en el
perioperatorio, porque hay una infección establecida.

Las cefalosporinas son los agentes antimicrobianos más es-
tudiados. Estos medicamentos son efectivos contra muchos gér-
menes Gram-positivos y negativos. Estos comparten también
las características de seguridad, aceptación, farmacocinética
aceptable, y costo razonable por dosis. En general, la cefazolina
es ampliamente usada y vista como el antibiótico de primera
elección en las cirugías limpias. Si un paciente es alérgico a la
penicilina, una buena alternativa es la clindamicina.



34   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

La cefazolina es útil también para cirugías limpias-contami-
nadas, pero para cirugías del tracto intestinal distal debe utili-
zarse un antibiótico con cobertura para anaerobios. El uso
rutinario de vancomicina en PAQ no se recomienda para ningún
procedimiento quirúrgico (242, 266, 283, 292). Sin embargo, éste
puede ser usado en ciertas circunstancias, como cuando hay un
brote de ISO incisional o mediastinitis por Staphylococcus aureus
meticilino resistente.

5.3 Características intraoperatorias

5.3.1 Medio ambiente de la sala quirúrgica

1.  Ventilación. El nivel de microorganismos en la sala de cirugía
es directamente proporcional al número de personas que se
movilizan en la sala (295). Por esto, los esfuerzos deben dirigirse
a minimizar el tráfico del personal durante las cirugías. Brotes
de ISO causadas por Streptococcus ß hemolíticos del grupo A
han sido ocasionados por diseminación aérea del organismo
desde el personal quirúrgico colonizado a los pacientes (233,
237, 296, 297). En esos brotes, las cepas causantes se aislaron del
aire en la sala de cirugía.

Varios estudios han demostrado que el uso de filtros para
remover partículas en el aire mayores a 0,3 µm y el uso de pro-
filaxis antimicrobiana pueden reducir la incidencia de ISO en
cirugías de implantes ortopédicos, pero la profilaxis antimicro-
biana es más efectiva. La radiación ultravioleta no ha mostrado
disminuir la tasa de ISO (94, 312).

2. Las superficies ambientales. En Estados Unidos, las su-
perficies ambientales –por ejemplo, mesas, pisos, paredes, te-
chos, las luces–, raramente están implicadas como fuentes de
patógenos en el desarrollo de la ISO. No obstante, es importante
realizar limpieza rutinaria a estas superficies para restablecer
un ambiente limpio después de cada cirugía (180, 212, 300, 302).
No existen datos que sustenten desinfectar rutinariamente las
superficies ambientales o equipos entre cada cirugía, en la au-
sencia de contaminación o suciedad visible. Cuando se observa
que las superficies ambientales o equipos están sucios o con
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material potencialmente infeccioso, debe utilizarse un desin-
fectante antes de la próxima cirugía (180, 212, 300, 302, 313, 315).
El piso debe limpiarse con un desinfectante después de la últi-
ma cirugía del día o de la noche, teniendo precaución de evitar
el contacto con los equipos estériles (316).

No hay datos que soporten procedimientos de limpieza es-
peciales o cierre de una sala después de una cirugía contamina-
da o sucia (300-301). De la misma forma, tapetes colocados en la
entrada a la sala quirúrgica no han mostrado reducir el número
de ISO (1, 179, 295, 301).

3. Muestras microbiológicas. No hay parámetros estandarizados
ni puede justificarse la realización de cultivos rutinarios del am-
biente o de las superficies en las salas quirúrgicas. Tal muestreo
ambiental sólo debe ser realizado como parte de una investiga-
ción epidemiológica.

4. Esterilización. La esterilización inadecuada de los instru-
mentos quirúrgicos ha dado como resultado brotes de ISO (302,
317, 318). Los instrumentos quirúrgicos pueden ser esteriliza-
dos por vapor, óxido de etileno, calor seco u otros métodos apro-
bados. Es importante vigilar rutinariamente la calidad del
procedimiento de esterilización (1, 180, 212, 299, 314). Se reco-
mienda revisar y tener guías para la esterilización de los instru-
mentos quirúrgicos (212, 314, 320, 321).

5. Esterilización rápida. La Asociación Médica para el Ma-
nejo de los Instrumentos Quirúrgicos define esterilización rápi-
da como “el proceso diseñado para la esterilización a vapor de
instrumentos que serán utilizados para el cuidado inmediato
del paciente” (321). Durante cualquier cirugía puede surgir la
necesidad para la esterilización rápida del instrumento –por
ejemplo, cuando se deja caer el instrumento al piso–. Sin em-
bargo, la esterilización rápida no debe ser utilizada por conve-
niencia o como una alternativa para ganar tiempo. Además, no
se recomienda para dispositivos implantables a causa de su ries-
go potencial de foco infeccioso (314, 320, 321).

La esterilización rápida no se recomienda como un método ruti-
nario, debido a la falta de indicadores biológicos oportunos que per-
mitan controlar el desempeño, la posibilidad de contaminación de
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los instrumentos durante el transporte a las salas de cirugía y el
uso de parámetros mínimos durante el ciclo de esterilización –
por ejemplo, tiempo, temperatura, y presión– (319). Por esta ra-
zón, la esterilización rápida debe restringirse al propósito definido
hasta que haya estudios que la comparen con otros métodos con-
vencionales de esterilización con respecto al riesgo de la ISO. Los
parámetros del ciclo de esterilización rápida se muestran en la
tabla 8.

Tabla 8. Parámetros para ciclos rápidos de esterilización*

AUTOCLAVES INDICACIÓN TIEMPO/TEMPERATURA

DE EXPOSICIÓN (MÍNIMO)

Desplazamiento Artículos no porosos 3 mínimo a 132 ºC

por gravedad Artículos porosos y no porosos 10 mínimo a 132 ºC

Prevacío Artículos no porosos 3 mínimo 132 ºC

Artículos porosos y no porosos 4 mínimo 132 ºC

*Asociación Médica para el Manejo de Instrumentos Quirúrgicos.

5.3.2 Vestido quirúrgico

En esta sección el término vestido quirúrgico se refiere al gorro,
polainas, tapabocas, guantes y bata. Pocos estudios clínicos con-
trolados han evaluado la relación entre el uso del vestido quirúrgi-
co y el riesgo de ISO . No obstante, el uso de barreras de protección
minimiza la exposición del paciente a la piel, mucosas o cabello
del equipo quirúrgico y, a su vez, protege a este de la exposición a
potenciales patógenos presentes en secreciones del paciente.

1. Uniforme. Los miembros del equipo quirúrgico llevan a
menudo un uniforme que consta de un pantalón y una camisa.
Las políticas para lavar y para cambiar el vestido quirúrgico
varían mucho. Sin embargo, no existen estudios que soporten
que el lavado o el cambio frecuente actúen como un factor de
riesgo para la ISO (331). Varias asociaciones recomiendan que el
traje quirúrgico debe ser cambiado cuando esté visiblemente
sucio o con sangre u otras materiales potencialmente infeccio-
sos (315, 212).
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2. Tapabocas. Es una tradición antigua que el tapabocas se
lleve durante la cirugía para prevenir la contaminación. Sin em-
bargo, algunos estudios han cuestionado la eficacia y el costo/
beneficio del tapabocas para reducir la ISO (332, 328, 338). No obs-
tante, llevar un tapabocas puede ser beneficioso ya que protege la
boca y la nariz de exposiciones inadvertidas –salpicaduras– como
sangre, gotitas u otras secreciones corporales. Se recomienda la
combinación del tapabocas con gafas o gafas con protectores rígi-
dos para evitar la salpicadura en los ojos (315).

3. Gorro y polainas. El gorro reduce la contaminación del
campo quirúrgico producida por microorganismos aislados en
el cabello (Staphylococcus aureus) (75, 76), las polainas cubren
los zapatos y son económicas. El uso de polainas no ha demos-
trado la disminución de la ISO ni la reducción de la contamina-
ción del campo quirúrgico por microorganismos (340, 341). Sin
embargo, protegen a los miembros del equipo quirúrgico de la
exposición a sangre y otros fluidos corporales durante una ciru-
gía. Se recomienda la utilización de polainas y gorro en cirugías
muy contaminadas (315).

4. Guantes estériles. Los guantes estériles se colocan después
de vestir la bata. Una base teórica sólida establece que todos los
miembros del equipo quirúrgico deben llevar guantes estériles.
Estos previenen la contaminación con sangre, mucosas, líquidos
corporales del paciente. Si la integridad del guante se pierde –por
ejemplo, cuando se rompe– deben cambiarse inmediatamente (315,
342, 343). El uso de doble guante ha mostrado disminuir el con-
tacto de la mano con las secreciones sanguinolentas del paciente,
si se compara con el uso de un solo par de guantes (343, 345).

5. Batas y campos quirúrgicos. Las batas quirúrgicas estériles
se utilizan para crear una barrera entre el campo quirúrgico y las
fuentes potenciales de bacterias. Deben ser usadas por todos los
miembros del equipo quirúrgico. Actualmente hay pocos datos
que permitan entender la relación entre las características del
campo quirúrgico y las batas con el riesgo de la ISO (329, 346, 350).



38   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

5.3.3 La asepsia y la técnica quirúrgica

1. Asepsia. La adherencia rigurosa a los principios de asepsia por
todo el personal quirúrgico es la base de la prevención de la ISO.
Otros profesionales del área de cirugía, como el de anestesia, que
está separado del campo sólo por una barrera –cortina–, debe
respetar también estos principios. El personal de anestesia ha
estado implicado como la fuente de microorganismos patógenos
cuando ha ocurrido ISO (34, 231, 234, 356, 358). Los anestesiólogos
y el personal de enfermería realizan una variedad de procedi-
mientos invasivos tales como la colocación de dispositivos
intravasculares, tubos endotraqueales, la administración de me-
dicamentos y soluciones intravenosas. La falta de adherencia a
los principios de la asepsia durante tales procedimientos (359),
incluyendo el uso común de jeringas (360, 631), se ha asociado
con infecciones posoperatorias, aun la ISO. Se recomienda revi-
sar las guías de práctica para el control de la infección en
anestesiología (212, 365, 367).

2. Técnica quirúrgica. Una excelente técnica quirúrgica redu-
ce significativamente la ISO (26, 49, 179, 180, 368, 369). Tales técni-
cas incluyen: mantener la hemostasia al preservar el suministro
adecuado de sangre, prevenir la hipotermia, manejar suavemen-
te los tejidos, evitar las entradas inadvertidas en vísceras huecas,
retirar el tejido desvitalizado –necrótico–, utilizar drenes y mate-
rial la sutura apropiadamente, eliminar los espacios muertos y
manejar adecuadamente la incisión durante el periodo
posoperatorio. Cualquier cuerpo extraño, aun el material de su-
tura, un dren o una prótesis, pueden promover inflamación en el
sitio quirúrgico (94) y aumentar la probabilidad de ISO.

Una investigación extensa comparó los tipos de materiales
de las suturas y su relación con la ISO (370, 379); en general, las
suturas de monofilamento parecen presentar menores efectos
relacionados con la infección (3, 94, 179, 180).

Los drenes colocados a través de una incisión quirúrgica
aumentan el riesgo de ISO (380). Muchos cirujanos sugieren que
los drenajes deben colocarse lejos de la herida quirúrgica (283,
381) y parece que el riesgo de ISO disminuye cuando se usan
drenes de succión cerrada más que drenajes abiertos. Los drenes
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de succión cerrada pueden evacuar efectivamente hematomas
o seromas posoperatorios (174). La colonización bacteriana de
los tractos de los drenes inicialmente estériles se incrementa
con el tiempo que se deja el dren (382).

La hipotermia en un paciente quirúrgico se define como una
temperatura por debajo de 36ºC y puede resultar de la anestesia
general, por exposición al frío o por congelación intencional
para proteger el miocardio y sistema nervioso central durante
cirugías cardiacas (302, 383, 384). En un estudio de pacientes
con cirugías colorectales la hipotermia se asoció con un aumen-
to en el riesgo de ISO (385). La hipotermia, al parecer, aumenta el
riesgo de ISO superficial, ya que al causar vasoconstricción dis-
minuye el suministro de oxígeno al espacio de la herida y con-
tribuye al deterioro de la función de los leucocitos (386, 390).

5.4. Características quirúrgicas: comportamiento posoperatorio

5.4.1 Cuidado de la herida

El tipo de cuidado de la herida quirúrgica es determinado por el
tipo de cierre de la incisión: primera o segunda intención. Cuan-
do una herida se cierra por primera intención, como ocurre con
la mayoría, se cubre generalmente con un apósito estéril duran-
te 24 a 48 horas (393, 394). Es poco claro si más allá de 48 horas
una incisión debe ser cubierta con un apósito o si el baño dis-
minuye la curación. Cuando una herida quirúrgica se deja abierta
por unos pocos días antes de su cierre definitivo es probable
que se contamine o que las condiciones del paciente eviten el
cierre primario –por ejemplo, edema en el sitio–; cuando este
caso ocurre, debe cubrirse con gasas estériles. Cuando la inci-
sión se deja abierta para un cierre por segunda intención, se
recomienda cubrirla con una gasa húmeda y un apósito estéril.
El Colegio Norteamericano de Cirujanos (CDC) y otras organiza-
ciones han recomendado utilizar una técnica estéril, incluyen-
do guantes estériles para el manejo de las heridas (180, 395, 397).



40   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

5.4.2 Planeación

En la práctica actual, muchos pacientes son dados de alta después
de la cirugía, aun antes que las heridas quirúrgicas hayan curado
completamente (398). Sin embargo, debido a la ausencia de proto-
colos óptimos para el cuidado de la herida en casa, debe educarse
al paciente acerca de los signos y síntomas de la infección.

6. Vigilancia de la infección del sitio operatorio

Un programa exitoso de vigilancia incluye el uso de la epidemio-
logía, las definiciones (véanse las tablas 1 y 2) y la estratifica-
ción del riesgo según factores asociados para la ISO.

6.1 Estratificación del riesgo ISO

 6.1.1 Conceptos

Tres categorías de variables se consideran predictores confiables
del riesgo de ISO:

1. Las que estiman el grado intrínseco de la contaminación del
sitio quirúrgico.

2. Las que miden la duración de una cirugía.
3. Las que sirven como marcadores para la susceptibilidad del

paciente (25).

Un esquema ampliamente aceptado para clasificar el grado
de la contaminación intrínseca del sitio quirúrgico fue desarro-
llado en 1964 y modificado en 1982 por el CDC, para usar en la
vigilancia de ISO (véase la tabla 7) (2, 94). En este esquema, un
miembro del equipo quirúrgico clasifica la herida del paciente
cuando se termina la cirugía (16, 94, 126 ,401, 405). Algunos in-
vestigadores han sugerido a los cirujanos que comparen las ta-
sas de infección de herida quirúrgica limpia con las de otros
cirujanos (16, 399); sin embargo, gracias a los esfuerzos de CDC,
el Proyecto de SENIC y el sistema de NNIS, se incorporaron otras
variables para pronosticar y definir los índices de riesgo de ISO.
En estos estudios se demostró que aun dentro de la categoría de
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heridas limpias, el riesgo de ISO varía por la categoría de 1,1% a
15,8% (SENIC) y de 1% a 5,4% (NNIS) (125, 126). Además, en oca-
siones, la herida se clasifica en forma inexacta por el miembro
del equipo quirúrgico, poniendo en duda la certeza de la clasifi-
cación. Por tanto, no se recomienda la información de ISO de las
tasas estratificadas por la clase de herida solamente.

Los datos reunidos en el Proyecto de SENIC, sobre 10 varia-
bles, fueron analizados utilizando un modelo de regresión lo-
gística para desarrollar un índice sencillo del riesgo de ISO (125).
Se encontró que cuatro de estas estaban asociadas independien-
temente con este riesgo: 1) una cirugía abdominal; 2) una ciru-
gía que dura más de 2 horas; 3) herida quirúrgica clasificada
como contaminada o sucia; y 4) una cirugía realizada en un pa-
ciente que tiene más de 3 diagnósticos de egreso.

Cada uno de estos factores contribuye equitativamente en
un punto cuando está presente, de tal forma que los valores de
ese índice de riesgo varían de 0 a 4. Utilizando estos factores, el
SENIC predijo índices de ISO dos veces superiores al esquema
tradicional de la clasificación de herida.

El índice del riesgo de NNIS es específico de cada cirugía y se
aplicó a datos recolectados prospectivamente. El rango del ín-
dice va de 0 a 3 puntos y se define por tres variables indepen-
dientes. Se marca un punto para cada uno de los eventos
siguientes, cuando están presentes:

1. Clasificación del estado físico de la Sociedad Norteamerica-
na de Anestesiólogos (ASA) mayor de 2 (véase la tabla 9).

2. Clasificación de la herida como contaminada o sucia (véase
la tabla 7).

3. Tiempo de cirugía, mayor al percentil 75 de la duración del
procedimiento quirúrgico específico (126).

La clasificación ASA reemplazó los diagnósticos de egreso
del índice de riesgo SENIC para evaluar la severidad de las enfer-
medades subyacentes del paciente –susceptibilidad– . Al con-
trario del punto constante de dos horas del SENIC para la duración
de la cirugía, los puntos de corte específicos de cada cirugía en
el índice de riesgo NNIS incrementa su poder discriminatorio
que se compara con el índice SENIC (126).
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Tabla 9. Clasificación ASA*

Puntaje 1 Paciente en buen estado de salud, es decir, sin lesiones
orgánicas, fisiológicas, bioquímicas o físicas.

Puntaje 2 Paciente que presenta una lesión moderada de una gran
función. Por ejemplo, hipertensión leve, anemia, bronqui-
tis crónica ligera.

Puntaje 3 Paciente que presenta una lesión severa de una gran fun-
ción, pero que no es incapacitante. Por ejemplo, angina de
pecho moderada, diabetes, hipertensión grave, falla
cardiaca leve.

Puntaje 4 Paciente que presenta una lesión severa de una gran fun-
ción, incapacitante, pero que no pone en riesgo el pronós-
tico vital. Por ejemplo, angina de pecho en reposo, insu-
ficiencia sistémica severa –pulmonar, renal, hepática,

cardiaca, etcétera–.

Puntaje 5 Paciente moribundo, en el cual la esperanza de vida no es
superior a 24 horas, con o sin intervención quirúrgica.

* Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos.

6.1.2 Aplicaciones

La estratificación del riesgo, como se describió antes, tiene pro-
pósitos útiles, pero depende de la habilidad del personal de la
vigilancia para encontrar y registrar los datos constante y co-
rrectamente. Para las tres variables utilizadas en el índice del
riesgo de NNIS, sólo un estudio se ha enfocado en evaluar la
exactitud de la recolección de los datos.

Cardon y colaboradores encontraron que la exactitud de la
valoración de los miembros del equipo quirúrgico para clasificar
la herida en cirugía general y de trauma fue de 88% (IC 95%: 82%-
94%) (409). Sin embargo, existen suficientes ambigüedades en las
definiciones de la clase de herida para validar la reproducibilidad
de los resultados de Cardo. La exactitud del registro de la dura-
ción de la cirugía –es decir, el tiempo transcurrido desde la inci-
sión hasta el cierre– y la clasificación del ASA no se ha estudiado.
En un informe no publicado del sistema de NNIS, hubo evidencia
de sobrereporte de la clasificación de ASA en algunos hospitales.
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Además, el índice del riesgo de NNIS no discrimina adecua-
damente el riesgo de ISO para toda clase de cirugías (27, 410).
Parece probable que una combinación de factores de riesgo es-
pecíficos en pacientes que experimentan una cirugía será más
predictiva. Se han realizado pocos estudios para desarrollar el
índice de riesgo específico para cada procedimiento y se requie-
re continuar investigando (218, 411, 414).

6.2 Los métodos de vigilancia de ISO

Los métodos de vigilancia de ISO utilizados en el Proyecto de
SENIC y el sistema de NNIS, se diseñaron para vigilar pacientes
hospitalizados. En la década pasada, el aumento en la cirugía
ambulatoria ha sido dramático. Mientras que puede ser apro-
piado utilizar las mismas definiciones comunes de ISO para el
paciente ambulatorio y hospitalizado (415), los tipos de cirugías
controladas, los factores del riesgo evaluados y los métodos de
hallazgo del caso utilizados pueden diferir. El análisis de ISO en
pacientes ambulatorios pueden llevar a la aparición de nuevas
variables predictoras, lo cual puede conducir a formas diferen-
tes de estimar el riesgo de ISO en esta población.

La elección de cuál cirugía debe vigilarse, debe ser realizada
en conjunto por el personal de las areas quirúrgicas y del comi-
té de infecciones. La mayoría de los hospitales no tiene los re-
cursos para controlar a todos los pacientes quirúrgicos todo el
tiempo, y es probable que la misma intensidad de la vigilancia
no sea útil para los procedimientos de bajo riesgo. Por esto, los
hospitales deben concentrar sus esfuerzos en la vigilancia de
los procedimientos de alto riesgo (416).

6.2.1 La vigilancia de la ISO en el paciente hospitalizado

Actualmente se utilizan dos métodos para identificar pacientes
con ISO:

1. Observación directa del sitio quirúrgico por el cirujano, en-
fermera o por el comité de infecciones (16, 97, 399, 402).
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2. Detección indirecta por el personal del comité de infeccio-
nes mediante la revisión de informes de laboratorio, histo-
ria clínica del paciente y de las discusiones con el equipo de
salud (15, 84, 399, 402, 409, 418, 421, 427).

La literatura quirúrgica sugiere que la observación directa
del sitio quirúrgico es el método más exacto para identificar la
ISO, aunque la validez de los datos sea insuficiente (16, 399, 402,
417). Muchos de los datos de ISO informados en la literatura del
control de la infección han sido establecidos por métodos indi-
rectos de hallazgo de caso (125, 126, 422, 425, 426, 428) aunque
hay también algunos estudios que han utilizado el método di-
recto y otros que utilizan ambos (84, 409, 424, 427).

Un estudio que se enfocó únicamente en la sensibilidad y
especificidad de ISO detectó que por métodos indirectos encon-
tró una sensibilidad de 83,8% (IC 95%: 75,7%- 91,9 %) y una espe-
cificidad de 99,8% (IC95%: 99%-100%) (409).

Otro estudio mostró que la revisión de las órdenes de anti-
bióticos en la sección de pacientes poscesárea tuvo una sensibi-
lidad de 89% para detectar endometritis (432).

La detección indirecta de ISO puede ser realizada fácilmente
por el personal del comité de infecciones durante la vigilancia.
El trabajo incluye reunir información demográfica, de la infec-
ción, de cirugía y de los datos de laboratorio en pacientes que
han sido sometidos a las cirugías de interés (433). Estos datos
pueden obtenerse de las historias clínicas de los pacientes, in-
cluyendo datos de microbiología, histopatología, farmacia, ra-
diología y los registros de salas de cirugía. Adicionalmente, los
registros de admisión en urgencias y consulta externa son las
fuentes de información de aquellos pacientes quirúrgicos
readmitidos o quienes continúan en seguimiento.

La frecuencia óptima de la detección del caso de ISO por
cualquier método es desconocida y varía desde diario, menos
de 3 veces a la semana, o continua hasta que el paciente haya
sido dado de alta del hospital. Debido a que la duración de la
hospitalización es a menudo muy corta, la vigilancia del sitio
operatorio pos egreso cada vez es más importante para obtener
las tasas exactas de ISO.
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Para calcular las tasas significativas de ISO deben reunirse
los datos de todos los pacientes que se sometan a las cirugías
de interés –es decir, la población en riesgo–. Como uno de los
propósitos del sistema NNIS es desarrollar estrategias para la
estratificación del riesgo, este reúne los siguientes datos en
todos los pacientes quirúrgicos inspeccionados: fecha de la
cirugía, la categoría NNIS del procedimiento quirúrgico (434),
la identificación del cirujano, del paciente, edad y sexo, dura-
ción de la cirugía, clase de herida, uso de anestesia general,
clase de ASA, si fue cirugía programada o de urgencia, trauma,
múltiples procedimientos y fecha de egreso (433). Con excep-
ción de esta última, estos datos pueden obtenerse manualmente
de los registros de cirugía o ser procesados electrónicamente
para reducir los tiempos de registro. Dependiendo de las nece-
sidades para estratificar las tasas de riesgo de ISO establecidas
por el personal del comité de infecciones, de cirugía y del ase-
guramiento de la calidad, no todos los datos pueden ser perti-
nentes para cada tipo de cirugía. Sin embargo, como mínimo
deben recolectarse las variables consideradas predictoras del
incremento del riesgo de ISO (véase la sección de “Estratifica-
ción de riesgo de ISO”).

6.2.2 La vigilancia posoperatoria de la ISO

Entre 12% y 84% de ISO se identifican después que los pacientes
son dados de alta del hospital (98, 337, 402, 428, 435, 454). Por lo
menos dos estudios han mostrado que la mayoría de las ISO lle-
gan a ser evidentes dentro de los 21 días siguientes del procedi-
miento quirúrgico (446, 447). Dado que la estancia hospitalaria
pos quirúrgica está disminuyendo, muchas ISO pueden ser detec-
tadas varias semanas después del egreso y pueden no requerir
reingreso al sitio de la operación. La vigilancia basada única-
mente en hallazgos de casos en pacientes hospitalizados resulta
en una subestimación de las tasas de ISO para algunas cirugías
–por ejemplo, bypass de arteria coronaria– (CDC/Sistema NNIS,
datos no publicados, 1998). Cualquier comparación de las tasas
de ISO debe tener en cuenta si la vigilancia incluyó la detección
de casos de ISO pos egreso. Para hacer comparaciones válidas,



46   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

aun en la misma institución, los métodos de vigilancia pos egreso
deben ser iguales.

Los métodos de vigilancia pos egreso que han sido utiliza-
dos son diversos, con varios grados de éxito para procedimien-
tos diferentes, e incluyen:

1. Examen directo de la herida del paciente durante las visitas
de seguimiento ambulatorias (150, 399, 402, 404, 430, 436, 440,
441, 447, 452).

2. Revisión de la historia clínica de los pacientes operados (404, 430).
3. Encuesta telefónica o por correo a los pacientes y a los ciru-

janos (438, 441, 422, 424, 445, 448, 449, 455).

Un estudio encontró que los pacientes tienen dificultad para
evaluar las infecciones de su herida (Especificidad: 52%, valor
predictivo positivo: 26%) (458), lo que sugiere que los datos ob-
tenidos al encuestar a los pacientes pueden representar tasas de
ISO imprecisas.

Recientemente, se realizó una búsqueda computarizada de
tres bases de datos para determinar quién identificó mejor ISO:
los registros de las historias clínicas de pacientes ambulatorios
para diagnóstico, prueba y códigos de tratamiento; los registros
de farmacia para prescripciones de antibióticos específicos; o los
registros administrativos para el reingreso a urgencias (446). Este
estudio encontró que un paciente que había recibido antibióticos
para tratar las infecciones del tejido blando tuvo la sensibilidad
más alta (50%) y un valor predictivo positivo de 19%, pero aun así
esta aproximación sola no es muy efectiva. A medida que se inte-
gren los sistemas de información de salud el seguimiento com-
pleto de los pacientes quirúrgicos será más fácil, práctico y
efectivo. En este momento no existe ningún consenso respecto
a cuál de los métodos de vigilancia pos egreso es más sensible,
específico y práctico.

6.2.3 La vigilancia de ISO en el paciente con cirugía ambulatoria

Se han empleado tanto los métodos directos como indirectos para
detectar ISO en el paciente de cirugía ambulatoria. En un estudio
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de seguimiento de 8 años de las cirugías de hernia y venas
várices, se utilizaron visitas en casa dirigidas por el distrito de
salud, se realizó una inspección completa al paciente que se
encuentra en posoperatorio por el cirujano, dos semanas des-
pués para identificar la ISO. Mientras que la comprobación fue
esencialmente del ciento por ciento, este método es poco prácti-
co para su implementación masiva. Se han obtenido altas tasas
de respuesta a cuestionarios enviados por correo a cirujanos
(72% a 90%) (443, 444, 445, 446, 455, 459) mientras que en los
enviados a pacientes fueron bastante bajas (15%) (455) y 33%
(446, 455). En este momento, no puede recomendarse un solo
método. Las necesidades, los recursos disponibles y los datos
determinan cuál método debe utilizarse y cuáles cirugías deben
controlarse. Independiente del método seleccionado, se reco-
mienda que las definiciones del CDC, NNIS de ISO (véanse las
tablas 1 y 2) se utilicen sin modificación por ser paciente ambu-
latorio.

7. Evaluación de la guía

El valor de las pautas de una guía está determinado por quienes
la utilizan. Para ayudar a darle este valor se desarrolló un ins-
trumento de evaluación para aprender cómo con las pautas se
satisfacen las expectativas y cómo se difunden y se aplican.
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SEGUNDA PARTE

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE LA ISO

1. Fundamentos

L a guía para la prevención de la ISO, CDC 1999, provee reco-
mendaciones concernientes a la reducción del riesgo de in-
fección. Cada recomendación está categorizada sobre las ba-

ses de datos científicos, racionalidad teórica y aplicabilidad. Sin
embargo, el sistema del CDC de categorización de recomendacio-
nes ha sido modificado levemente.

Las recomendaciones de la categoría I, incluyendo IA y IB,
son las que se consideran efectivas por expertos en el campo de
la cirugía, enfermedades infecciosas y en el control de la infec-
ción. Ambas recomendaciones de las categorías IA y IB son apli-
cables y deben ser adoptadas por todas las instituciones de salud;
las recomendaciones IA y IB sólo difieren en la fuerza de la evi-
dencia científica en la que se apoyan.

Las recomendaciones de categoría II están apoyadas sobre
datos de menos validez científica que las recomendaciones de
categoría I; tales recomendaciones pueden ser apropiadas para
tratar problemas nosocomiales o específicos de cada paciente.

No hay recomendaciones en algunas prácticas, debido a la fal-
ta de consenso respecto a su eficacia o porque la evidencia cientí-
fica disponible resulta insuficiente para apoyar su adopción. Para
dichos asuntos no resueltos, los médicos deben utilizar su juicio
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para determinar una política respecto a estas prácticas dentro
de sus instituciones.

2. Categorías

! Categoría IA. Muy recomendada para su implementación y
apoyada por estudios experimentales, científicos o
epidemiológicos bien diseñados.

! Categoría IB. Muy recomendada para su implementación y
apoyada por algunos estudios experimentales, clínicos o
epidemiológicos y de fuerte racionalidad teórica.

! Categoría II. Sugerida para su implementación y apoyada
por estudios clínicos sugestivos o epidemiológicos o racio-
nalidad teórica.

! No hay recomendaciones; asunto no resuelto: Prácticas para
las que no existe suficiente evidencia o consenso respecto a
su eficacia.

3. Recomendaciones

3.1 Preoperatorias

3.1.1 Preparación del paciente

1. Siempre que sea posible, identificar y tratar todas las infec-
ciones remotas al sitio operatorio antes de una cirugía elec-
tiva, y cancelarla cuando haya infecciones remotas, hasta
su resolución (Categoría IA).

2. No rasurar el vello antes de la operación, a menos que se
encuentre en o alrededor del sitio de incisión e interfiera
con la cirugía (Categoría IA).

3. Si se rasura el vello, deberá ser removido inmediatamente
antes de la cirugía; deben usarse, preferiblemente, máqui-
nas eléctricas (Categoría IA).

4. Controlar de manera adecuada los niveles de glucosa en san-
gre en todos los pacientes diabéticos; evitar particularmente
la hiperglicemia (Categoría IB).
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5. Como mínimo, educar a los pacientes para que se abstengan
de fumar –cigarrillo, pipas, tabaco– por lo menos 30 días
antes de la cirugía (Categoría IB).

6. No debe abstenerse de usar productos sanguíneos en pacien-
tes quirúrgicos, como un medio para prevenir la ISO (Cate-
goría IB).

7. Solicitar a los pacientes bañarse con un agente antiséptico
la noche anterior al día de la cirugía (Categoría IB).

8. Lavar y limpiar cuidadosamente en y alrededor del sitio de
incisión para remover microorganismos antes de realizar la
preparación antiséptica de la piel (Categoría IB).

9. Usar un agente antiséptico apropiado para la preparación
de la piel (Categoría IB).

10. Aplicar el antiséptico preoperatorio en círculos concéntricos
del centro a la periferia. El área preparada debe ser lo sufi-
cientemente grande como para extender la incisión o crear
nuevas incisiones o sitios de drenaje si fuera necesario (Cate-
goría II).

11. Mantener la estancia hospitalaria tan corta como sea posi-
ble (Categoría II).

12. No hay recomendaciones para la disminución o interrup-
ción del uso sistémico de esteroides (Asunto no resuelto).

13. No hay recomendaciones para mejorar el apoyo nutricional
en pacientes quirúrgicos, como medio para prevenir la ISO
(Asunto no resuelto).

14. No hay recomendaciones para aplicar, antes de la operación,
Mupirocina en las fosas nasales para prevenir el ISO (Asunto
no resuelto).

15. No hay recomendaciones para proveer de medidas que au-
menten la oxigenación del sitio de la herida para prevenir la
ISO (Asunto no resuelto).

3.1.2 Asepsia de manos/antebrazo para los miembros del equipo quirúrgico

1. Mantener las uñas cortas y no usar uñas artificiales (Catego-
ría IB).
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2. Realizar lavado quirúrgico preoperatorio durante, al menos,
2 a 5 minutos, usando un antiséptico apropiado. Lavar las
manos y antebrazos hacia los codos (Categoría IB).

3. Luego de realizar el lavado quirúrgico, mantener las manos
hacia arriba y alejadas del cuerpo –codos en posición
flexionada– para que el agua caiga de la punta de los dedos
al codo. Secar las manos con una compresa estéril y colocar-
se la bata y guantes estériles (Categoría IB).

4. Limpiar debajo de cada uña antes de realizar el primer lava-
do de manos del día (Categoría II).

5. No usar joyas en las manos (Categoría II).
6. No hay recomendaciones respecto al esmalte de uñas (Asunto

no resuelto).

3.1.3 Manejo del personal quirúrgico infectado o colonizado

1. Educar a todo el personal quirúrgico que presenta signos y
síntomas de una enfermedad infecto contagiosa, e informar
rápidamente a sus supervisores y a los profesionales de la
salud ocupacional (Categoría IB).

2. Desarrollar políticas bien definidas concernientes a las res-
ponsabilidades del cuidado del paciente, cuando el perso-
nal presenta condiciones de una potencial enfermedad
infectocontagiosa. Estas políticas deberían dirigirse a:

" La responsabilidad del personal en el uso del servicio de
salud y en el reporte de la enfermedad.

" Restricciones laborales.
" La autorización para reanudar el trabajo luego de una

enfermedad que requirió restricciones laborales.

Las políticas también deberían identificar personas con
autoridad para suspender el personal de sus deberes (Ca-
tegoría IB).

3. Obtener cultivos apropiados y excluir de sus deberes al personal
quirúrgico con lesiones de piel, con secreciones, hasta que la
infección haya sido controlada o el personal haya recibido trata-
miento adecuado y la infección esté resuelta (Categoría IB).
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4. No suspender rutinariamente el personal colonizado con
microorganismos tales como S. aureus –nariz, manos u otro
sitio en el cuerpo– a menos que haya estado epidemiológica-
mente relacionado con la diseminación de un microorganis-
mo en la institución de salud (Categoría IB).

3.1.4 Profilaxis antimicrobiana

1. Administrar un antimicrobiano profiláctico sólo cuando esté
indicado y seleccionarlo basado en su eficacia para controlar
los patógenos más comunes causantes de ISO (Categoría 1A).

2. Administrar por vía intravenosa la dosis inicial del antimicro-
biano profiláctico, esquematizando de tal modo que haya con-
centración efectiva del antibiótico, en el suero y tejidos cuando
se realice la incisión. Mantener los niveles terapéuticos del
agente en plasma y los tejidos durante la cirugía y hasta, como
máximo, unas pocas horas después que la incisión haya sido
cerrada en el quirófano (Categoría 1A).

3. Antes de una cirugía colorectal programada, preparar mecá-
nicamente el colon mediante el uso de enemas y agentes
catárticos. Administre agentes antimicrobianos orales no
absorbibles en dosis dividas en el día anterior a la cirugía
(Categoría 1A).

4. Para cesáreas de alto riesgo, administrar el agente
antimicrobiano inmediatamente después de que el cordón
umbilical sea pinzado (Categoría 1A).

5. No utilizar rutinariamente Vancomicina para profilaxis an-
timicrobiana (Categoría 1B).

3.2 Intraoperatorio

3.2.1  Ventilación

1. Mantener ventilación de presión positiva en el quirófano con
respecto a los corredores y áreas adyacentes (Categoría IB).

2. Mantener un mínimo de 15 cambios de aire por hora, de los
cuales al menos 3 deben ser aire fresco (Categoría IB).
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3. Filtrar todo el aire, recirculado y fresco, a través de los fil-
tros apropiados (Categoría IB).

4. Introducir todo el aire al techo y ventilar cerca del suelo
(Categoría IB).

5. No usar radiación ultravioleta en salas de cirugía para pre-
venir ISO (Categoría IB).

6. Considerar la realización de cirugías de implantes
ortopédicos con aire limpio (Categoría II).

7. Limitar el número de personas que entran al quirófano (Ca-
tegoría II).

3.2.2 Limpieza y desinfección de elementos quirúrgicos

1. Cuando durante la cirugía las superficies o equipos se conta-
minen visiblemente con sangre u otros fluidos corporales, usar
un desinfectante aprobado por el hospital para desinfectar
las áreas afectadas, antes de la próxima cirugía (Categoría IB).

2. No realizar limpieza especial de las salas de cirugía después
de una cirugía contaminada (Categoría IB).

3. No utilizar alfombras a la entrada del área quirúrgica para el
control de infecciones (Categoría IB).

4. Desinfectar todas las superficies del quirófano después de
la última cirugía del día o de la noche (Categoría II).

5. No hay recomendaciones acerca de la desinfección de su-
perficies ambientales o equipos utilizados en salas entre las
cirugías en ausencia de suciedad (Asunto no resuelto).

3.2.3 Muestreo microbiológico

No realizar muestreo rutinario del quirófano. Hacer un muestreo
microbiológico de las superficies o aire ambiental sólo como
parte de una investigación epidemiológica (Categoría IB).

3.2.4 Esterilización de instrumentos quirúrgicos

1. Esterilizar todos los instrumentos quirúrgicos según las guías
publicadas (Categoría IB).
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2. Realizar esterilización rápida sólo para elementos del cui-
dado del paciente que serán utilizados de inmediato –por
ejemplo, esterilizar un instrumento caído inadvertidamen-
te–. No usar esterilización rápida por razones de convenien-
cia o para ahorrar dinero (Categoría IB).

3.2.5 Ropa quirúrgica

1. Usar tapabocas que cubra totalmente nariz y boca al entrar
en el quirófano, cuando una cirugía está por comenzar o
está en curso, o si los instrumentos estériles están expues-
tos. Usar el tapabocas a lo largo de la cirugía (Categoría IB).

2. Usar gorro para cubrir totalmente la cabeza (Categoría IB).
3. No usar polainas para la prevención de ISO (Categoría IB).
4. Los miembros del equipo quirúrgico deben usar guantes es-

tériles, que deben ser colocados después de la postura de la
bata (Categoría IB).

5. Usar ropa quirúrgica que constituya una barrera efectiva a
los líquidos –por ejemplo, materiales que resistan la pene-
tración de líquidos– (Categoría IB).

6. Cambiar la ropa quirúrgica que esté visiblemente mancha-
da, contaminada o penetrada con sangre u otro material po-
tencialmente infeccioso (Categoría IB).

7. No hay recomendaciones acerca de cómo o dónde se lava la
ropa quirúrgica (Asunto no resuelto).

3.2.6 Asepsia y técnica quirúrgica

1. Utilizar los principios de asepsia cuando se coloquen dis-
positivos intravasculares, por ejemplo catéter venoso cen-
tral, catéter de anestesia epidural o cuando se administren
medicamentos intravenosos (Categoría IA).

2. Ensamble los equipos y soluciones estériles inmediatamen-
te antes de su uso (Categoría II).

3. Manejar el tejido delicadamente, mantener la hemostasis
efectiva, minimizar el tejido desvitalizado y cuerpos extra-
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ños –por ejemplo, suturas, restos necróticos– y erradicar el
espacio muerto en el sitio quirúrgico (Categoría IB).

4. Dejar una incisión abierta para curar por segunda intención,
si el cirujano considera que el sitio quirúrgico está fuerte-
mente contaminado (Categoría IB).

5. Si existe drenaje, es necesario usar un drenaje de succión
cerrado. Colocar un drenaje a través de una incisión separa-
da de la incisión quirúrgica. Remover el drenaje tan pronto
como sea posible (Categoría IB).

3.3 Posoperatorias

1. Protección de la incisión quirúrgica con un apósito estéril
de 24 a 48 horas, heridas con cierre primario (Categoría IB).

2. Lavado de manos antes y después de estar en contacto di-
recto con la herida quirúrgica (Categoría IB).

3. Cuando se limpie la herida quirúrgica o se tenga contacto
directo debe hacerse con guantes estériles, sin suspender la
recomendación del lavado de manos (Categoría IB).

4. Realizar cambios de apósitos cuando se encuentren húme-
dos y evaluar signos de infección: eritema, dolor y salida de
material purulento y en lo posible hacer prueba de Gram y
tomar cultivo del exudado (Categoría IB).

5. Educar al paciente y a la familia en los cuidados a tener con
la herida quirúrgica y en la necesidad de reportar cualquier
signo y síntoma de alarma (Categoría II).

6. No hay recomendación para cubrir una incisión cerrada pri-
mariamente más de 48 horas ni el tiempo apropiado para
lavar una herida no cubierta (Asunto no resuelto).

3.4  Vigilancia

1. Utilizar las definiciones del CDC de ISO sin modificación para
la identificación de la ISO entre los pacientes hospitalizados
y ambulatorios (Categoría IB).

2. Para la detección de casos de pacientes usar la observación
prospectiva directa, detección prospectiva indirecta o una



56   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

combinación de ambos métodos durante el tiempo de hos-
pitalización del paciente (Categoría IB).

3. Cuando se realice vigilancia pos egreso para detectar ISO en
ciertas cirugías –por ejemplo, arteria de bypass coronario–
debe utilizarse un método que se acomode a las necesidades
disponibles de recursos y datos (Categoría II).

4. Para la detección del caso de paciente ambulatorio, utilice
un método que se acomode a las necesidades disponibles de
recursos y datos (Categoría IB).

5. Asignar a la herida quirúrgica una clasificación basada en la
complejidad de la cirugía. Un miembro quirúrgico del equi-
po debe hacer la tarea (Categoría II).

6. De cada paciente al que se le practica una cirugía, escogido
para la vigilancia, deben registrarse las variables que demues-
tren estar asociadas con el incremento de ISO. Por ejemplo,
la clasificación de la herida, la clase de ASA y la duración de
la cirugía (Categoría IB).

7. Calcular periódicamente las tasas de ISO específicas de cada
cirugía, estratificadas por variables que demuestren estar
asociadas con el incremento de riesgo de ISO –por ejemplo,
índice de riesgo de NISS– (Categoría IB).

8. Informar las tasas estratificadas de ISO apropiadamente a los
miembros del equipo quirúrgico. La frecuencia y el formato
óptimo para tales cómputos de la tasa serán determinados
por tamaños –denominadores– para estratificar las medidas
con el fin de mejorar la calidad de atención (Categoría IB).

9. No hay recomendación para colocar a disposición del comi-
té de infecciones datos codificados de los cirujanos (Asunto
no resuelto).

Referencia bibliográfica:

Centres for Disease Control and Prevention. Guideline for Prevention
of Surgical Site Infection. 1999.
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