
Factores de tiesgo y medidas de control de las infecciones

INTRODUCCIÓN

Las infecciones quirúrgicas, o infecciones del sitio 
quirúrgico (ISQ)1, son por su frecuencia, según el 
estudio EPINE, las terceras infecciones asociadas 
a los cuidados sanitarios, y representan el 21% de 
las Infecciones Asociadas a los Cuidados Sanitarios 
(IACS) en los pacientes hospitalizados2. De todas las 
ISQ dos tercios quedan confi nadas en la incisión, y 
el otro tercio afecta a los órganos o espacios a los 
que se accede durante la intervención.

Las ISQ se asocian a una mayor mortalidad y a 
un incremento de la estancia hospitalaria, así como 
a otros costes dependiendo del procedimiento qui-
rúrgico y del tipo de ISQ3,4,5. Los avances en las 
prácticas de control de estas infecciones incluyen 
la mejora en la ventilación de los quirófanos, en los 
métodos de esterilización, en las barreras, en las 
técnicas quirúrgicas, y en la profi laxis antibiótica. A 
pesar de estos avances, las ISQ aún son una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad en los 
pacientes, que puede atribuirse parcialmente a la 
aparición de patógenos resistentes a los antimicro-
bianos, y al número creciente de pacientes que son 
ancianos y/o presentan una gran variedad de enfer-
medades subyacentes crónicas, debilitantes o inmu-
nosupresoras. También se ha incrementado mucho 
el número de intervenciones de trasplante de órga-
nos y de implantación de dispositivos no biológicos. 
Por tanto, para reducir el riesgo de las ISQ, se debe 
realizar una aproximación sistemática pero realista 
teniendo en cuenta que el riesgo está infl uenciado 
por las características del paciente, de la interven-
ción, del personal sanitario y del hospital.

Con fi nes de vigilancia epidemiológica se han es-
tablecido unas defi niciones de ISQ basadas en cri-
terios clínicos y de laboratorio, que las clasifi can 
según a los tejidos que afecten en :

1.- Infecciones superfi ciales de la incisión (si afectan 
solamente la piel y tejido celular subcutáneo), 

2.- Infecciones profundas de la incisión (aquellas 
que afectan a los tejidos blandos profundos) 

3.- Infecciones de órgano o espacio, cuando afec-
tan otra estructura anatómica (diferente de 
los tejidos o capas del cuerpo abiertas por la 
incisión), que haya sido abierta o manipulada 
durante la operación1.

De acuerdo a los datos del estudio EPINE, la dis-
tribución de los patógenos aislados en las ISQ no ha 
cambiado sustancialmente en los últimos años6. (Ta-
bla I) Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Ente-
rococos y Staphylococcus coagulasa-negativa, siguen 
siendo los patógenos más frecuentemente aislados. 
Sin embargo una proporción creciente de las ISQ es-
tán siendo causadas por patógenos resistentes a los 
antimicrobianos tales como el S. aureus resistente a 
la meticilina (SARM), o por Candida albicans.

La contaminación de la zona quirúrgica es un an-
tecedente necesario de las ISQ. El riesgo de las ISQ 
puede ser conceptualizado de acuerdo a la siguiente 
relación: directamente proporcional a la dosis de 
contaminación y a la virulencia de los patógenos, e 
inversamente proporcional a la resistencia a la infec-
ción del paciente. Se ha demostrado que si la zona 
quirúrgica se contamina con >105 microorganismos 
por gramo de tejido, el riesgo de ISQ se incrementa 
sustancialmente7. Sin embargo la dosis de micro-
organismos contaminantes requerida para producir 
infección puede ser mucho más baja en presencia 
de materiales extraños (p. ej. 100 estafi lococos por 
gramo de tejido)8, 9, 10. Los microorganismos pueden 
producir toxinas u otras sustancias que incremen-
tan su capacidad para invadir el huésped, producirle 
lesiones o sobrevivir en él (endotoxinas, inhibidores 
de la fagocitosis, endo o exotoxinas, glicocálix,…). 
Para la mayor parte de las ISQ la fuente de los pató-
genos es la fl ora endógena de la piel, de las muco-
sas o de las vísceras huecas del propio paciente11. 
Cuando se abren mediante incisión la piel o las mu-
cosas, los tejidos expuestos tienen un gran riesgo 
de colonizarse por la fl ora endógena. Estos microor-
ganismos son habitualmente cocos Gram positivos, 
(p. ej. estafi lococos), pero pueden incluir fl ora fecal 
(p. ej. bacterias anaerobias y aerobios gran negati-
vos), cuando la incisión se realiza cercana a la ingle. 
Otra fuente de patógenos en las ISQ es la siembra 
a distancia de la zona quirúrgica desde un foco de 
infección, particularmente en pacientes con próte-
sis u otros dispositivos implantables, ya que tales 
dispositivos proporcionan un nido para la adhesión 
de los microorganismos.

Las fuentes exógenas de patógenos en las ISQ 
incluyen al personal sanitario (especialmente los 
miembros del equipo quirúrgico), el ambiente del 
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quirófano (incluyendo el aire), y todos los instrumen-
tos y materiales que llegan al campo estéril durante 
la operación. La fl ora exógena es fundamentalmente 
aerobia, especialmente organismos gran positivos 
(p.ej. estafi lococos y estreptococos). Los hongos de 
fuente endógena o exógena raramente causan ISQ 
y su patogénesis no está bien conocida12. 

FACTORES DE RIESGO

En la tabla II se listan las características del pa-
ciente y de la operación que pueden infl uenciar el 

riesgo de desarrollar ISQ. Estas características son 
útiles ya que el conocimiento de estos factores de 
riesgo antes de determinadas operaciones puede 
permitir la realización de medidas de prevención ad 
hoc. Por ejemplo, si se conoce que el paciente tiene 
una infección en una zona remota, el equipo quirúr-
gico puede reducir el riesgo de ISQ programando 
la operación para cuando la infección ya se haya 
resuelto.

Una medida de prevención de la ISQ puede defi nir-
se como la acción o grupo de acciones tomadas con 

Tabla I

Distribución de los microorganismos aislados en las Infecciones del sitio quirúrgico. EPINE 1999-2006

Patógeno Porcentaje de 

aislamientos 

(N=8 808)

Patógeno Porcentaje de 

aislamientos 

(N=8 808)

Cocos gram-positivos Bacilos gram-negativos, enterobacterias 

Staphylococcus aureus 13,9 Escherichia coli 17,1

Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina

5,0 Klebsiella 3,0

Staphylococcus coagulasa negativo 11,4 Klebsiella pneumoniae 1,9

Streptococcus 5,8 Klebsiella oxytoca 1,0

Streptococcus agalactiae 0,6 Enterobacter 4,8

Streptococcus grupo viridans 2,9 Enterobacter aerogenes 0,6

Enterococcus 11,7 Enterobacter cloacae 3,7

Enterococcus faecalis 8,0 Proteus 3,8

Enterococcus faecium 1,9 Proteus mirabilis 3,2

Cocos gram-positivos anaeróbicos 1,1 Citrobacter freundii 0,7

Clostridium perfringens 0,2 Citrobacter spp 0,4

Clostridium spp 0,4 Serratia marcescens 0,8

Peptostreptococcus spp 0,5 Serratia spp 0,2

Bacilos gram-positivos 1,6 Providencia 0,2

Propionibacterium spp 0,2 Providencia stuartii 0,1

Corynebacterium spp 1,4 Morganella morgagni 2,1

Bacilos gram-negativos, no 
enterobacterias

Bacilos anaeróbicos

Pseudomonas aeruginosa 8,3 Bacteroides grupo fragilis 2,0

Pseudomonas spp 0,4 Bacteroides grupo no fragilis 0,7

Acinetobacter baumannii 1,9 Prevotella spp 0,5

Acinetobacter spp 0,6 Otras bacterias 3,1

Stenothropomonas maltophilia 0,4 Hongos

Candida 3,1

Candida albicans 2,2
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la intención de reducir el riesgo de ISQ. Bastantes 
de ellas están dirigidas a reducir la oportunidad de 
contaminación microbiana de los tejidos de los pa-
cientes o de los instrumentos quirúrgicos estériles; 
otras están relacionadas como la utilización de la 
profi laxis antibiótica o evitar la disección traumática 
de tejidos innecesaria. La óptima aplicación de las 
medidas de prevención de la ISQ requiere que se 
consideren cuidadosamente una gran variedad de 
características del paciente y de la operación.  

1. Características del paciente

La contribución de la diabetes al riesgo de la ISQ 
es cada vez más consistente, aunque su identifi -
cación como riesgo independiente no ha sido su-
fi cientemente valorada mediante el control de po-
tenciales factores de confusión. Algunos estudios 
han encontrado que niveles elevados de glucemia 

(>200  mg/100 ml) en el periodo postoperatorio 
inmediato se encontraban asociados a un mayor 
riesgo de ISQ13, 14, 15.

El uso del tabaco retrasa la cicatrización primaria 
de la herida y puede aumentar el riesgo de ISQ16 
. Numerosos estudios observacionales han identifi -
cado el uso del tabaco como un importante factor 
de riesgo de ISQ17, 18, 19, sin embargo su verdadero 
valor como factor de riesgo independiente aún no 
está totalmente demostrado.

Algunas investigaciones han encontrado que los 
pacientes que están recibiendo corticoides u otros 
fármacos inmunosupresores en el preoperato-
rio pueden estar más predispuestos a desarrollar 
ISQ20, sin embargo otras investigaciones no lo han 
llegado a confi rmar21.

Para algunos tipos de operaciones una desnutri-
ción calórico-proteica grave se asocia con infeccio-
nes postoperatorias, aunque su papel como factor 
de riesgo de ISQ es difícil de probar para todos los 
tipos de cirugía. Cuando se trata de una cirugía ma-
yor electiva, el apoyo nutricional pre y postoperato-
rio estaría justifi cado debido a la mayor morbilidad 
de esos pacientes por numerosas complicaciones 
entre las que se encuentran las ISQ de órgano o 
espacio22, 23.

La estancia preoperatoria prolongada se ha su-
gerido frecuentemente como una circunstancia que 
incrementa el riesgo de infección. Sin embargo, la 
duración de la estancia preoperatoria es probable-
mente un marcador sustituto de la gravedad de la 
enfermedad y de las condiciones de comorbilidad 
por las que el paciente requiere ingreso para un 
estudio o tratamiento previo a la cirugía24, 25.

S. aureus es un frecuente patógeno de las ISQ. 
Este patógeno se aísla en el 20-30 % de las fosas 
nasales en los adultos sanos. Se ha comprobado 
que el desarrollo de infección por S. aureus se aso-
cia con el estado de portador preoperatorio de este 
organismo en los pacientes quirúrgicos. Sin embar-
go los diferentes estudios para valorar el efecto de 
tratamientos descolonizadores con mupirocina no 
han dado resultados concluyentes26. 

Se ha observado también, que los pacientes que 
habían recibido transfusión de hemoderivados en 
el perioperatorio de determinadas intervenciones 
tenían un riesgo más elevado de ISQ que aquellos 
que no las recibían. Sin embargo, la existencia de 
numerosas variables de confusión que no se habían 
controlado podrían estar detrás de las asociaciones 
encontradas, y por lo tanto cualquier efecto de la 
transfusión sobre el riesgo de la ISQ podría ser me-
nor o inexistente27.

Tabla II

Características del paciente y de la intervención 
que pueden determinar el riesgo de desarrollar 

infección del sitio quirúrgico

Paciente

Edad

Estado nutricional

Diabetes

Tabaquismo

Obesidad

Infecciones coexistentes en otra zona del cuerpo

Colonización por microorganismos

Respuesta inmune alterada

Duración de la estancia preoperatoria

Operación

Técnica de la higiene quirúrgica

Antisepsia de la piel

Rasurado preoperatorio

Duración de la operación

Profi laxis antimicrobiana

Ventilación del quirófano

Esterilización inadecuada de los instrumentos

Cuerpos extraños en la zona quirúrgica

Drenajes quirúrgicos

Técnica quirúrgica

Defi ciente hemostasis

No obliteración de espacios muertos

Trauma tisular
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2. Características relacionadas con la 
operación: aspectos preoperatorios

Una ducha o baño antiséptico preoperatorio dismi-
nuye la cantidad de colonias microbianas de la piel. 
Parece ser que los productos con clorhexidina (CHX) 
son más efi caces que los jabones con povidona yo-
dada u otros antisépticos. Sin embargo, aunque la 
ducha con estos productos reduce la cantidad de 
colonias no se ha demostrado defi nitivamente que 
reduzca las tasas de ISQ28.

La eliminación del vello por rasurado de la zona 
quirúrgica la noche antes de la operación se asocia 
con un riesgo más alto de ISQ que el uso de cremas 
depilatorias o que si no se elimina el vello. Además, 
se ha observado que las tasas de ISQ son mayores 
en los pacientes rasurados mediante cuchilla que 
en aquellos en que se utiliza crema depilatoria o 
no son depilados29. Este aumento de riesgo asocia-
do al rasurado se ha atribuido a la producción de 
cortes microscópicos en la piel que posteriormente 
actuarían como focos para la multiplicación de la 
fl ora bacteriana. Además, el rasurado realizado in-
mediatamente antes de la intervención comparado 
con el realizado 24 horas antes se ha asociado a 
una disminución del riesgo de ISQ. Algunos estudios 
también han demostrado que la eliminación del vello 
por cualquier método se asociaba con tasas eleva-
das de ISQ, sugiriendo que el vello no debería ser 
eliminado30.

No existen estudios adecuadamente diseñados 
para valorar el efecto sobre el riesgo de ISQ, de los 
diferentes compuestos que se utilizan para la prepa-
ración de la piel del paciente. Tanto la clorhexidina 
(CHX) como los yodóforos tienen un amplio espectro 
de actividad antimicrobiana aunque la CHX parece 
mostrar una efi cacia algo mayor en la reducción de 
la microfl ora cutánea y una mayor actividad residual 
que los yodóforos31. Antes de iniciar la preparación 
de la piel del paciente, ésta debe estar limpia de 
cualquier contaminación como suciedad, restos or-
gánicos e inorgánicos. La piel debe ser preparada 
aplicando el antiséptico concéntricamente comen-
zando por el área de la incisión. Existen modifi cacio-
nes a esta técnica, como la utilización de campos 
adhesivos impregnados en antiséptico, o meramen-
te el pintar la zona quirúrgica, cuyos efectos sobre 
un menor riesgo de ISQ aún no están sufi cientemen-
te establecidos.

En cuanto a la antisepsia quirúrgica de manos y 
antebrazos, los miembros del equipo quirúrgico que 
tengan contacto con el campo estéril, los instru-
mentos quirúrgicos y los dispositivos utilizados so-
bre el campo deben realizar una adecuada higiene 
de sus manos y antebrazos, mediante el tradicional 

lavado quirúrgico con algún producto antiséptico, 
inmediatamente antes de ponerse la bata y calzar-
se los guantes. Los antisépticos más comúnmen-
te utilizados son la CHX, los yodóforos y el alcohol, 
sin que se haya evidenciado cual es el agente ideal 
para cada situación ya que ningún ensayo clínico ha 
evaluado el impacto del antiséptico elegido sobre el 
riesgo de ISQ32. Uno de los principales factores a te-
ner en cuenta es la aceptabilidad del producto tras 
su uso repetido. Últimamente, las soluciones alco-
hólicas con emolientes han demostrado una gran 
aceptabilidad y una gran protección de la piel sin 
perder en efi cacia antimicrobiana. 

El personal quirúrgico infectado o colonizado por 
determinados microorganismos se ha ligado a bro-
tes o clusters de ISQ33, por lo que es importante 
la puesta en marcha en los hospitales de políticas 
para evitar la transmisión de microorganismos des-
de el personal a los pacientes. 

La profi laxis antibiótica quirúrgica (PAQ) se refi ere 
al uso breve de un agente antibiótico que se inicia 
justo antes de que la operación comience con objeto 
de disminuir el riesgo de ISQ. No trata de esterilizar 
los tejidos, sino que intenta reducir la cantidad de 
microorganismos que durante la intervención van 
a contaminar el campo hasta unos niveles que no 
sean capaces de superar las defensas del huésped. 
La PAQ no va a prevenir las ISQ causadas por con-
taminación en el postoperatorio. Esencialmente las 
indicaciones de la PAQ se refi eren a operaciones 
electivas en las que la incisión se cierra en el quiró-
fano. Los principios que deben guiar la PAQ son34:

• Utilizar la PAQ para aquellas intervenciones en las que 
se ha demostrado su efi cacia para disminuir la ISQ, o 
en las cuales una ISQ representa una catástrofe.

• Utilizar un antimicrobiano que sea seguro, barato y 
bactericida con un espectro que cubra los contami-
nantes más probables de la operación.

• El momento del inicio de la administración tiene que 
ser tal que la primera dosis proporcione concentra-
ciones bactericidas del fármaco en suero y tejidos en 
el momento de abrir la piel.

• Se deben mantener niveles terapéuticos del fárma-
co tanto en suero como en tejidos durante toda la 
intervención y como mucho hasta unas pocas horas 
después del cierre de la incisión en el quirófano. 

Para procedimientos limpios (en los que nos se 
manipula ninguna cavidad o víscera hueca contami-
nada) los patógenos más frecuentes proceden de 
la piel del propio paciente (Staphylococcus aureus o 
estafi lococos coagulasa-negativa). En estos casos, 
una dosis terapéutica de cefazolina (1-2 gr) adminis-
trada a los adultos 30 minutos antes de la apertura 
de la piel sería un buen régimen de PAQ. 
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3. Características relacionadas con la 
operación: aspectos intraoperatorios.

El aire del quirófano puede contener polvo, pe-
lusas, escamas cutáneas o gotitas respiratorias, 
cargadas con microorganismos. El nivel de microor-
ganismos en el aire del quirófano es directamente 
proporcional al número de gente que se desplaza 
por el mismo. Los quirófanos deberían mantener 
una presión positiva con respecto a los pasillos y 
áreas adyacentes para evitar la contaminación des-
de el exterior del quirófano. Los sistemas de venti-
lación de los quirófanos convencionales deben pro-
ducir al menos 15 recambios de aire fi ltrado por 
hora y este debería introducirse desde el techo y 
extraerse cerca del suelo para crear un gradiente 
gravitatorio. Este aire debe haber atravesado fi ltros 
de alta efi ciencia (HEPA en inglés) capaces de re-
tener partículas de ≥ 0,3 μm de diámetro con una 
efi ciencia del 99,97 %35 . 

Las superfi cies ambientales (mesas suelos, te-
chos, paredes, lámparas, etc ) excepcionalmente 
han sido implicadas como fuentes de patógenos im-
portantes para el desarrollo de ISQ, por lo que es 
necesario realizar una limpieza rutinaria de esas su-
perfi cies para reestablecer un ambiente limpio tras 
cada intervención36. No existen datos para sostener 
el uso de procedimientos especiales de limpieza o 
de cierre de un quirófano después de la realización 
de una operación sucia o contaminada. 

La inadecuada esterilización de los instrumentos 
quirúrgicos ha dado lugar a brotes de infección37. 
Los instrumentos deben ser esterilizados por vapor 
a presión, oxido de etileno o diferentes métodos 
aprobados, pero es importante la monitorización 
rutinaria de la calidad de los procedimientos de 
esterilización38.

Aunque los datos experimentales revelan que des-
de el vello, la piel y las mucosas del personal del 
quirófano se “siembran” microorganismos vivos, 
muy pocos estudios controlados han evaluado la 
relación entre el uso del atuendo quirúrgico (pija-
mas, gorros, cubrecalzados, mascarillas, guantes 
y batas) con el riesgo de ISQ39 . Pese a ello, parece 
prudente la utilización de barreras para minimizar 
la exposición de los pacientes a la piel, mucosas o 
vello del personal quirúrgico, además de proteger 
a estas personas de la exposición a los patógenos 
vehiculados por la sangre. 

Los fundamentos de la prevención de la ISQ radi-
can en el cumplimiento riguroso de los principios de 
la asepsia por todo el equipo quirúrgico, además de 
todos aquellos que trabajan a su alrededor (aneste-
sista, instrumentistas, auxiliares, etc).

Es una creencia extendida que una técnica qui-
rúrgica excelente reduce el riesgo de ISQ. Dicha 
técnica excelente incluye el mantenimiento de una 
hemostasia efectiva, la prevención de la hipotermia, 
el manejo cuidadoso de los tejidos, evitar la perfora-
ción inadvertida de vísceras huecas y la retirada de 
los tejidos desvitalizados, así como el uso adecuado 
de drenajes y suturas, y la eliminación de espacios 
muertos.

 Cualquier cuerpo extraño, entre los que se inclu-
yen el material de sutura, las prótesis, los drenajes 
y los dispositivos, puede promover la infl amación de 
la zona quirúrgica e incrementar la probabilidad de 
ISQ aun con niveles de contaminación que en otra 
ocasión hubieran sido inocuos40. 

4. Características relacionadas con la 
operación: aspectos postoperatorios

Cuando una incisión quirúrgica se cierra prima-
riamente, como ocurre en la mayoría de las inter-
venciones, habitualmente se cubre con una vendaje 
estéril durante 24-48 horas. Más allá de 48 horas, 
no está claro que deba mantenerse el vendaje o que 
el baño o la ducha sean perjudiciales para el cica-
trizado. Existe sin embargo acuerdo en que para el 
cambio de los vendajes de las heridas quirúrgicas 
se deben utilizar guantes y equipos estériles41. 

Las siguientes recomendaciones están recogidas, 
fundamentalmente, de las recomendaciones de los 
CDC de EEUU en la prevención de las infecciones 
quirúrgicas33. Se acompañan de un grado de reco-
mendación basado en la calidad de las evidencias 
científi cas y los estudios en que se sostienen.

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL

1. Preoperatorias
a. Preparación del paciente

1. Siempre que sea posible, se deberán identifi car 
y tratar todas las infecciones alejadas de la zona 
quirúrgica, antes de una operación electiva y pos-
poner dichas operaciones electivas en pacientes 
con infecciones alejadas de la zona quirúrgica has-
ta que la infección se haya resuelto. (grado I A)

2. No eliminar el vello en el preoperatorio a menos 
que el vello de la zona, o alrededor de la zona de 
la incisión interfi era con la operación. Si ha de 
eliminarse el vello, se hará inmediatamente antes 
de la operación, preferiblemente con rasuradoras 
eléctricas de cabezal desechable. ( grado I A)

3. Se controlaran adecuadamente los niveles de gluce-
mia en los diabéticos, evitando particularmente las 
hiperglucemias en el perioperatorio. (Grado I B)
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4. Aconsejar el abandono del tabaco. Como mínimo, 
se indicará a los pacientes que se abstengan de fu-
mar cigarrillos, puros o pipas, desde al menos 30 
días antes de una operación electiva. ( Grado I B)

5. Se pedirá a los pacientes que se duchen o bañen 
con un jabón antiséptico al menos el día anterior 
y el día de la operación. (Grado I B)

6. La zona de la incisión y sus alrededores debe la-
varse y limpiarse a fondo para eliminar la conta-
minación, antes de realizar la preparación anti-
séptica de la piel. (Grado I B)

7. La piel se preparará con un agente antiséptico 
(p.ej. clorhexidina o povidona yodada) (Grado I B)

8. La preparación antiséptica preoperatoria se rea-
lizara en círculos concéntricos hacia la periferia. 
La solución antiséptica no debe secarse con pa-
ños pues se disminuiría su efi cacia antiséptica 
residual. El área preparada debe ser lo sufi ciente-
mente grande para cubrir la zona de incisión y las 
zonas de nuevas incisiones o drenajes si fueran 
necesari0s. (Grado II)

9. La estancia hospitalaria prequirúrgica será lo 
más corta posible, lo sufi ciente para proporcio-
nar una adecuada preparación prequirúrgica del 
paciente. (Grado II)

b. Antisepsia de manos y antebrazos de los miem-
bros del equipo quirúrgico

1. Deben mantenerse las uñas cortas y no llevar 
uñas artifi ciales (Grado I B)

2. Antes de la antisepsia quirúrgica de las manos 
(AQM) deben retirarse los anillos, relojes, y pulse-
ras ( Grado II)

3. Se debe eliminar la suciedad de las uñas con un 
limpiauñas bajo el agua corriente (Grado II)

4. La antisepsia quirúrgica de las manos se hará 
utilizando un jabón antiséptico o una solución de 
alcohol para fricción de las manos, antes de cal-
zarse los guantes estériles. (Grado I B)

5. Cuando se realice la AQM mediante un jabón anti-
séptico (p.ej. jabón con clorhexidina o con povido-
na yodada), se cepillaran las manos y antebrazos 
durante al menos 2 a 6 minutos. A continuación, 
se mantendrán las manos elevadas y alejadas del 
tronco (con los codos fl exionados) de forma que 
el agua escurra desde la punta de los dedos hacia 
los codos y se secaran las manos y antebrazos 
con una toalla estéril, tras los cual se procederá 
a ponerse la bata y guantes. (Grado I B)

6. Cuando se utilice una solución basada en alcohol 
para la AQM, debe hacerse un prelavado de ma-

nos y antebrazos con un jabón normal y secarse 
totalmente manos y antebrazos. A continuación 
se aplicará la solución alcohólica en cantidad su-
fi ciente para cubrir toda la superfi cie de manos y 
antebrazos, esperando hasta que se sequen to-
talmente antes de calzarse los guantes estériles. 
(Grado I B) 

c. Personal infectado o colonizado

1. El personal quirúrgico que tenga signos y sínto-
mas de una enfermedad infecciosa transmisible 
debe comunicarlo rápidamente a su supervisor y 
al servicio de salud laboral. (Grado I B)

2. Al personal (que atiende a los pacientes quirúrgi-
cos antes, durante o después de la cirugía) que 
tenga lesiones cutáneas supuradas se le realiza-
ran los cultivos microbiológicos apropiados y se 
le excluirá de las tareas de riesgo, hasta que se 
haya descartado una infección o haya recibido el 
tratamiento adecuado y la infección se haya re-
suelto. (Grado I B)

3. No se excluirá de rutina al personal que esté colo-
nizado con microorganismos como S. aureus (na-
riz, manos u otro sitio del cuerpo) o Streptococ-
cus grupo A, a menos que estas personas estén 
ligadas epidemiológicamente a la diseminación del 
microorganismo en el hospital. (Grado I B)

d. Profi laxis antibiótica
1. Se administrará profi laxis antibiótica en aquellos 

procedimientos quirúrgicos en los que esté indi-
cada, con un antimicrobiano efi caz frente a los 
patógenos más comunes, según las recomenda-
ciones publicadas. (Grado I A)

2. La primera dosis de antibiótico se administrará 
por vía IV, antes de la intervención para que se 
alcance una concentración bactericida del fárma-
co en los tejidos en el momento de realizar la 
incisión. Se mantendrán niveles terapéuticos del 
fármaco en suero y tejidos durante toda la inter-
vención y como mucho hasta unas pocas horas 
después del cierre de la incisión. (Grado I A)

2. Intraoperatorias

a. Ventilación

1. En el quirófano se debe mantener una ventilación 
con aire fi ltrado a través de fi ltros de alta efi cien-
cia (HEPA), con presión positiva con respecto al 
pasillo y zonas adyacentes, y con al menos 15 
recambios de aire por hora. (Grado I B)

2. Las puertas de los quirófanos deben permanecer 
cerradas excepto para el paso del material, el 
personal o el paciente. (Grado I B)
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3. Al quirófano solamente entrará el personal nece-
sario para la intervención. (Grado II )

b. Limpieza y desinfección de las superfi cies 
ambientales

1. Cuando se produzca una contaminación o ensucia-
do visible de las superfi cies o equipos, con sangre 
u otros líquidos corporales, se realizará una limpie-
za de las zonas afectadas mediante un desinfec-
tante de superfi cies adecuado. (Grado I B) 

2. No se realizará una limpieza especial o cierre del 
quirófano después de intervenciones contamina-
das o sucias. (Grado I B)

3. Después de la última intervención diaria, se rea-
lizará una limpieza del suelo del quirófano con un 
desinfectante hospitalario adecuado. (Grado II)

c. Esterilización del material quirúrgico
1. Todo el material quirúrgico debe haber recibido la 

esterilización adecuada. (Grado I B)

2. Los ciclos fl ash de esterilización se utilizarán sola-
mente para material que debe ser utilizado inme-
diatamente (p.ej. para instrumental que se cae) y 
no de forma rutinaria. (Grado I B)

d. Atuendo y campos quirúrgicos
1. Cuando se entre a un quirófano donde va a co-

menzar una intervención, o se está realizando, 
y el instrumental estéril esté expuesto se debe-
rá llevar una mascarilla que cubra totalmente la 
boca y la nariz. (Grado I B)

2. Siempre que se entre a un quirófano debe usarse 
un gorro o capucha que cubra totalmente el ca-
bello y el vello facial. (Grado I B).

3. Todos los miembros del equipo quirúrgico deben 
calzarse guantes estériles, después de ponerse 
la bata estéril. (Grado I B)

4. Las batas y los paños quirúrgicos deben ser de 
un material que impida que traspasen o penetren 
líquidos. (Grado I B)

5. La bata quirúrgica debe cambiarse cuando esté 
visiblemente sucia, contaminada, y/o haya sido 
impregnada por sangre u otros materiales poten-
cialmente infectantes. (Grado I B)

e. Técnica aséptica y quirúrgica
1. La colocación de dispositivos intravasculares 

(p.ej. catéteres venosos centrales), catéteres 
espinales, anestesia epidural o la administración 
de fármacos intravenosos se realizarán mediante 
técnicas asépticas. (Grado I A)

2. Los equipos estériles y las soluciones estériles 

se deben desembalar o montar inmediatamente 
antes de su uso. (Grado II)

3. Se deben manejar los tejidos con suavidad, man-
tener una hemostasia efi caz, retirar los tejidos 
desvitalizados y los cuerpos extraños (p.ej. su-
turas, tejido chamuscado, restos necróticos), y 
suprimir espacios muertos en la zona quirúrgica. 
(Grado I B)

4. Se debe retrasar el cierre primario, o dejar la inci-
sión abierta para que cicatrice por segunda inten-
ción, cuando se considere que la zona quirúrgica 
se ha contaminado intensamente. (Grado I B)

5. Si se necesita dejar un drenaje, se utilizará un sis-
tema de drenaje cerrado, que se colocará median-
te una incisión separada de la incisión quirúrgica y 
se retirará en cuanto sea posible. (Grado I B)

3. Cuidado postoperatorio de la incisión
a. La incisión se protegerá mediante apósitos o ga-

sas estériles durante 24 a 48 horas después de 
las intervenciones en que se haya realizado un 
cierre primario. (Grado I B)

b. Antes y después de las curas y de cualquier con-
tacto con la zona quirúrgica debe realizarse una 
adecuada higiene de las manos. (Grado I B)

c. Cuando tenga que cambiarse un apósito o reali-
zarse una cura debe emplearse una técnica esté-
ril. (Grado II)

d. Debe instruirse al paciente sobre el cuidado de 
la herida quirúrgica, los síntomas de infección 
y la necesidad de comunicar dichos síntomas. 
(Grado II)
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