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Surgical site infections. From the 
pathogenesis to prevention

Resumen

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son las más frecuentes en los pacientes operados y en algunos 
hospitales son las de mayor incidencia entre las infecciones nosocomiales. Las ISQ aumentan la morbi-
mortalidad de los pacientes y los costos de atención. Su génesis es un proceso complejo en el que los 
factores ambientales del huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugía y de los microorga-
nismos involucrados interactúan de tal forma que permiten su desarrollo. En la literatura existen pocos 
estudios que demuestren de manera contundente la relación causal de un determinado factor de riesgo 
con una infección quirúrgica. Los programas de vigilancia por 30 días o más, con retroalimentación a 
los cirujanos, pueden disminuir por sí solos de 35% a 50% de las ISQ y ayudan a mantener bajas las 
tasas de estas infecciones. Esto es una prioridad para los hospitales, el personal de salud y los propios 
pacientes, por lo que las medidas de prevención que ayudan a su disminución son realmente valiosas. 
La profilaxis antimicrobiana perioperatoria adecuada, la normotermia, la preparación adecuada de la piel 
y una buena técnica quirúrgica constituyen, entre otras, medidas de prevención esenciales.
Palabras clave: infecciones del sitio quirúrgico, epidemiología y vigilancia, patogénesis, prevención.

Abstract

Surgical site infections (SSI) are a frequent adverse event in surgical patients. SSI increases the morbid-
ity and mortality of patients, as well as healthcare costs. The genesis of this infections is a complex 
process, and many factors originating from the environment, the operating room, the host, the surgical 
procedure, and the microorganisms involved all interact in a complex way to foster the development of 
them. Many risk factors have been studied, but in only a few, a clear causal association with has been 
demonstrated. Surveillance programs can reduce SSI rates by 35% to 50%. Avoiding SSI’s and other 
adverse events is a top priority for hospitals, healthcare personnel and patients. Adequate perioperative 
antibiotic prophylaxis, perioperative normothermia, the skin preparation and a good surgical technique 
are key preventive measures, amongst others.
Keywords: surgical site infections, epidemiology and surveillance, patogénesis, prevention. 
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Epidemiología

Las infecciones quirúrgicas continúan siendo una 
causa importante de morbilidad y mortalidad en los 
pacientes sometidos a una intervención quirúrgica, a 
pesar de la mejora en las técnicas operatorias, de la 
mayor comprensión de su patogénesis y del uso de 

antibióticos profilácticos. Son responsables de 14% a 
16% de todas las infecciones nosocomiales y consti-
tuyen la segunda causa de infección intrahospitalaria 
después de las urinarias. En algunos hospitales, como 
en el Instituto Nacional de Cancerología de México, 
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las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son la primer 
causa de infección nosocomial.1, 2

El Centro para el Control de las Enfermedades (CDC) 
de los Estados Unidos estima que aproximadamente 
2.7% de las cirugías se complican con una infección, 
lo cual significa una cifra de 486,000 infecciones 
nosocomiales anuales.3

La tasa de ataque de las ISQ varía según el tipo de 
cirugía y de hospital. De acuerdo con la clasificación 
tradicional de las heridas, las cirugías limpias son 
las que tienen menos probabilidad de infectarse; 
sin embargo, existen variaciones importantes que 
tienen que ver con el procedimiento per se, por lo 
que se encuentran las tasas más altas en cirugía 
cardiaca (2.5 infecciones por 100 egresos), seguidas 
de las de cirugía general (1.9 infecciones por 100 
egresos) y cirugía de trauma y/o quemados (1.1 por 
100 egresos).2, 4, 5 El tamaño del hospital y el hecho 
de que sea un centro de enseñanza también son 
factores importantes, ya que, por ejemplo, en los 
hospitales de enseñanza con más de 500 camas, la 
frecuencia de las ISQ suele ser más alta (8.2 infec-
ciones por 100 egresos).5, 6

Las ISQ incrementan la morbimortalidad, los días de 
estancia hospitalaria y los costos de atención. Éstas 
prolongan la estancia hospitalaria de uno a tres días en 
promedio, a un costo de 400 a 2,600 dólares estadouni-
denses por infección quirúrgica.2 En un estudio pareado 
de cohorte, se observó que entre los pacientes que tu-
vieron una ISQ se presentó un riesgo 1.6 veces mayor 
de ser admitidos a la unidad de cuidados intensivos y 5.5 
veces más de ser reingresados al hospital después del 
alta, comparativamente con el grupo control. En 1999 el 
costo atribuible de las ISQ en Estados Unidos se estimó 
en tres billones de dólares.5, 7, 8

Defi nición

La estandarización en la definición de la ISQ es fun-
damental para su estudio y actualmente la que emitió 
en 1992 el Centro para el Control de las Enfermeda-
des de los Estados Unidos es la que se debe utilizar 
en todo estudio de infecciones quirúrgicas.9 

En estos últimos 10 años la mayor parte de los cen-
tros hospitalarios han adoptado tal definición y quedó 
demostrado que el apego a ésta no sólo favorece una 
vigilancia más apropiada, sino que aumenta la sensi-
bilidad diagnóstica. En México, la definición de 1992 

ya ha sido adoptada por la Red de Vigilancia Hospi-
talaria (RHOVE).

La ISQ es aquélla que ocurre en los 30 días posterio-
res a la cirugía, o en el plazo de un año si se dejó un 
implante; afecta piel y tejido celular subcutáneo (ISQ 
incisional superficial), o tejidos blandos profundos de 
la incisión (ISQ incisional profunda) y/o algún órgano 
o espacio manipulado durante la intervención (ISQ 
de órganos y espacios). En esta definición se hace 
hincapié en que el diagnóstico se puede hacer con 
un cultivo positivo de la secreción purulenta o bien 
por criterios clínicos, procedimientos diagnósticos 
o quirúrgicos y/o cuando el cirujano abre delibera-
damente la herida y juzga que la infección existe.10 
En la figura 1 se muestra un esquema de los tres 
diferentes tipos de ISQ.

Figura 1
Esquema transversal de la pared abdominal con la 
clasifi cación de las infecciones de sitio quirúrgico 

(ISQ) de acuerdo con el CDC

Fuente: Horan TC et al. Infect Control Hosp Epidemiol 
1992; 13 (10):606-8.

Microbiología

De acuerdo con los datos del Programa de Vigilancia 
de Infecciones Nosocomiales (NNIS, por sus siglas 
en inglés) de los Estados Unidos, los patógenos ais-
lados en las ISQ no han cambiado sustancialmente 
en los últimos años. En series anglosajonas los pa-
tógenos que con más frecuencia se informan son 
S.aureus, estafilococo coagulasa-negativo, Entero-
coccus sp. y E. coli.9, 11 En el Instituto Nacional de 
Cancerología, en más de 10 años de vigilancia las 
infecciones por enterobacterias, particularmente 

Piel

Tejido celular
subcutáneo

Tejidos blandos 
profundos

(fascia y músculo)

Organo/Espacio

ISQ incisional
profunda

ISQ de órganos
y espacios

ISQ 
incisional
superficial

INFECCIONES DE SITIO QUIRÚRGICO

EIM1-2oo8.indd   25EIM1-2oo8.indd   25 13/3/08   14:11:2013/3/08   14:11:20



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 28, núm. 1, enero-marzo 200826

E. coli (25%) son las más frecuentes, seguidas de 
S. aureus (16.1%). En nuestro medio, al igual que en 
otros hospitales mexicanos, Pseudomonas (8.4%) 
constituye un patógeno importante en las ISQ (datos 
del Programa de Vigilancia de Infección del Sitio Qui-
rúrgico, 2006. Información no publicada). 

Patogénesis

La contaminación microbiana del campo quirúrgico 
es inevitable y un precursor necesario de la ISQ ⎯la 
contaminación de la herida quirúrgica⎯ se puede 
originar de diferentes fuentes.

Endógenas. Se refiere a las fuentes de contami-
nación que provienen de la piel del paciente o de las 
membranas mucosas cercanas al sitio de la incisión, 
o bien de una víscera hueca manipulada durante la 
cirugía. La mayor parte de las ISQ provienen de fuen-
tes endógenas y es la flora del propio paciente la 
responsable de la contaminación del sitio quirúrgico. 
La infección ocurre cuando la virulencia expresada 
por alguno de estos microorganismos sobrepasa las 
defensas naturales del huésped.5 El riesgo de ISQ 
se incrementa cuando se alteran los mecanismos de 
defensa, como en el caso de los pacientes desnutri-
dos, politraumatizados, quemados, con cáncer o que 
reciben tratamientos inmunosupresores. Factores 
locales ⎯como edema, tejido desvitalizado, cuerpos 
extraños o alguna colección (hematoma)⎯ también 
incrementan el riesgo de infección.

Exógenas. Son aquéllas que se originan por el 
contacto de la herida con el ambiente, el personal del 
quirófano, el aire que circula en la sala de operaciones, 
los instrumentos quirúrgicos, etc. Éstas son particular-
mente importantes en los procedimientos limpios, es 
decir, cuando el cirujano no incide cavidades contami-
nadas. En las cirugías limpias el ambiente de la sala 
de operaciones y los miembros del equipo quirúrgico 
son vectores importantes para la contaminación. El 
concepto de mantener estéril el aire del quirófano data 
de los años sesenta, cuando se observó que la irra-
diación del quirófano con luz ultravioleta disminuía las 
cuentas bacterianas y el número de ISQ.12 También se 
ha observado que los miembros del equipo quirúrgico 
“liberan” una gran cantidad de bacterias de las áreas 
no cubiertas de la piel y que, por tanto, son una fuente 
primaria de infección para el aire del quirófano.5 

El área de quirófanos se debe considerar un “área pro-
tegida”, donde la disciplina y los “rituales” propios del 

área (vestimenta, cubrebocas, etc.) , los deben respetar 
todas las personas que ahí se encuentren, independien-
temente de la magnitud de la cirugía o del diseño de los 
quirófanos, todo con el mismo fin: mantener las ISQ en 
el nivel de incidencia más bajo posible.13

Hematógenas o linfáticas. La diseminación he-
matógena o linfática de los microorganismos se da 
generalmente durante la intervención quirúrgica y se 
considera poco probable que ocurra durante los cui-
dados posoperatorios, ya que 24 horas después de la 
cirugía las heridas cerradas por primera intención están 
lo suficientemente selladas, lo que en principio las hace 
resistentes a su inoculación potencial. En cambio, un 
foco distante de infección puede diseminarse en forma 
hematógena o linfática semanas o meses después 
de la cirugía. Las infecciones de vías urinarias, de vías 
respiratorias y de tejidos blandos son las, a distancia, 
involucradas con mayor frecuencia. En pacientes con 
prótesis o implantes este mecanismo de diseminación 
es aún más importante y siempre hay que tenerlo pre-
sente en el seguimiento de estos enfermos.5, 12

Factores de riesgo

La génesis de las ISQ es un proceso complejo en el 
que factores ambientales, del huésped, de la sala de 
operaciones, de la propia cirugía y de los microor-
ganismos involucrados interactúan para permitir el 
desarrollo de tales infecciones. 

En la literatura existen pocos estudios que demues-
tren de manera contundente la relación causal de 
un determinado factor con una infección quirúrgica; 
sin embargo, a lo largo de 40 años se ha generado 
información muy vasta en torno a diversos factores 
de riesgo y su asociación con las ISQ. De cualquier 
manera, lo fundamental es mantener una postura 
crítica en el estudio.

Los factores de riesgo se pueden clasificar en los 
relacionados con el huésped y con el procedimiento 
quirúrgico. A su vez, y de acuerdo con los niveles de 
evidencia disponibles, también se pueden clasificar 
en definitivos (la información es consistente y existen 
estudios metodológicamente bien conducidos que 
sustentan una relación causal), probables (desde el 
punto de vista biológico es muy factible que haya 
una relación causal, pero las evidencias de la litera-
tura no son contundentes) y no es factor de riesgo (la 
información disponible en la literatura es contradictoria 
y el sentido biológico de la asociación no es claro).

Diana Vilar y cols.

EIM1-2oo8.indd   26EIM1-2oo8.indd   26 13/3/08   14:11:2013/3/08   14:11:20



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 28, núm. 1, enero-marzo 2008 27

En las figuras 2 y 3 se resumen los factores de riesgo 
para ISQ del huésped y del procedimiento quirúrgico, 
y de acuerdo con la información disponible se les 
asignó un número (1= factor de riesgo definitivo, 2= 
factor de riesgo probable, 3= no es factor de riesgo).
En el apartado de prevención se revisan algunos de 
los factores de riesgo más importantes con las res-
pectivas medidas preventivas. Para los lectores que 
deseen ampliar la información en relación con los 
factores de riesgo asociados a ISQ se sugiere revisar 
la “Guía del CDC para la Prevención de las Infeccio-
nes Quirúrgicas de 1999”.9

Figura 2
Factores de riesgo para ISQ relacionados 

con el huésped
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Figura 3
Factores de riesgo para ISQ relacionados con el procedimiento quirúrgico

1. Factor de riesgo definitivo. Información basada en estudios experimentales y epidemiológicos metodológicamente 
sustentados que muestran una relación casual.
2. Factor de riesgo probable. Desde el punto de vista biológico es plausible la asociación. Existen estudios clínicos y 
epidemiológicos que sugieren la asociación.
3. No es factor de riesgo. No existen evidencias suficientes ni consenso que sugieran una relaciçon casual.
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1. Factor de riesgo definitivo. Información basada en estudios experimentales y epidemiológicos metodológicamente 
sustentados que muestran una relación.
2. Factor de riesgo probable. Desde el punto de vista biológico es plausible la asociación. Existen estudios clínicos y 
epidemiológicos que sugieren la asociación.
3. No es factor de riesgo. No existen evidencias suficientes ni consenso que sugieran una relación causal.
Fuente: The Society for Hospital Epidemiology of america; the Association for Practitioners in Infection Control; the Cen-
ters for Disease Control; the Surgical Infection Society. Infec Control Hosp Epidemiol 1992; 13 (10): 599=605.
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Vigilancia, estratifi cación y 
retroalimentación a los cirujanos

La vigilancia de las ISQ es una variable fundamental. 
Diversos estudios han demostrado que los progra-
mas de vigilancia de ISQ pueden reducir por sí solos 
de 35% a 50% las tasas de infección,13-15 y ello se 
debe en buena medida a que el simple hecho de 
sentirse observado (“efecto Hawthorne”) mejora 
ciertas conductas en el equipo quirúrgico (apego a 
las medidas de control de infecciones).

La vigilancia de las ISQ es compleja, requiere de un 
tiempo prolongado de seguimiento (30 días) y una 
mayor inversión de horas-trabajo para un registro ade-
cuado de la información. Por lo anterior, antes de iniciar 
un programa de vigilancia de cirugías, es importante 
evaluar los métodos para la búsqueda de casos, fuen-
tes de información, el tipo de pacientes a observar y 
definir la forma en cómo se va a informar al equipo 
quirúrgico sobre los hallazgos de la vigilancia.5

La vigilancia de las ISQ requiere de al menos 30 
días, ya que se ha demostrado que para el día 28 
posoperatorio, 98% de las IDQ habrán ocurrido. Ac-
tualmente, la mayor parte de éstas suceden cuando 
el paciente ya egresó del hospital y se encuentra am-
bulatorio, de allí la importancia de efectuar vigilancia 
posegreso. 

Vigilancia intrahospitalaria. La vigilancia de los 
enfermos operados se realiza dentro del hospital con 
los métodos tradicionales del control de infecciones. 
La observación directa, las hojas centinela empleadas por 
el personal de control de infecciones (sensibilidad= 85%), 
la revisión del expediente clínico (sensibilidad= 90%) y de 
los informes microbiológicos (sensibilidad= 33%-65%) 
suelen ser suficientes.2

Vigilancia posegreso. La vigilancia de los casos 
después de su egreso muestra, en algunas institu-
ciones, que las ISQ ocurren en un lapso de entre 16 y 
21 días después del alta del paciente operado.1, 16 

Los métodos para la vigilancia posegreso varían de 
acuerdo con el hospital y el tipo de cirugía, y su eficien-
cia es variable. La vigilancia por observación directa 
de las heridas durante la evaluación posoperatoria, 
la revisión del expediente clínico aproximadamente 
30 días después de la cirugía, los cuestionarios tele-
fónicos o por correo y encuestas a los cirujanos son 
algunos de los métodos empleados. Recientemente, 
el vínculo con las clínicas de referencia y los méto-
dos electrónicos también se están explorando.

Aunque ninguno de estos métodos se ha validado, 
la observación directa de las heridas es la que tie-
ne mayor sensibilidad diagnóstica y se considera 
el estándar de oro en la vigilancia; sin embargo, no 
siempre es posible y el costo de dicha vigilancia de-
be tomarse en cuenta. 

La revisión retrospectiva del expediente por el per-
sonal de control de infecciones hacia el día 30 tiene 
una sensibilidad del 90%, y si se acompaña de alguna 
de las otras técnicas recomendadas para la vigilancia 
(cultivos microbiológicos, hojas centinela, etc.), ésta 
se incrementa. Los métodos de vigilancia que se ba-
san en información proporcionada por los pacientes 
no son confiables y en general no se recomiendan, ya 
que con frecuencia los enfermos no pueden distinguir 
si se trata o no de una infección.17 De forma parecida, 
los métodos de vigilancia que recaen solamente en la 
información proporcionada por los cirujanos muestran 
una baja sensibilidad.5, 18

Estratifi cación de las infecciones de 
sitio quirúrgico

Un aspecto fundamental en la vigilancia de las ISQ es 
la estratificación. Durante más de dos décadas el siste-
ma de estratificación más utilizado fue el del Nacional 
Research Council en el que se clasifica a las heridas en 
limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias, 
de acuerdo con el grado de contaminación bacteriana. 
Para las cirugías limpias, la tasa de ISQ esperada es de 
entre 1 y 2%, mientras que en las cirugías sucias, su 
frecuencia se incrementa hasta a 30%.19 A pesar de 
que este sistema de estratificación es sencillo y se uti-
liza a nivel mundial, no es lo suficientemente sensible 
para predecir las ISQ, ya que además del grado de con-
taminación de la herida es importante considerar otros 
aspectos como el tiempo quirúrgico y los marcadores 
de susceptibilidad del huésped. Se ha observado que 
en cirugías limpias, donde tradicionalmente el riesgo 
de infección es menor a 2%, puede haber tasas de ISQ 
tan altas como 16%.20

Tomando en cuenta que el grado de contaminación 
de la herida no es un predictor tan sensible de ISQ, 
existen dos índices —el de SENIC y el NNIS— que 
consideran otros marcadores de ISQ: el tiempo qui-
rúrgico y las comorbilidades del paciente.

Diana Vilar y cols.
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El índice de SENIC, desarrollado y validado en la dé-
cada de los ochenta, incluye en sus variables: cirugía 
abdominal, cirugía de dos o más horas de duración, 
cirugía clasificada como contaminada o sucia y tres o 
más diagnósticos al egreso. Para cada una de estas 
variables se asigna un punto, y a más puntaje, mayor 
riesgo de desarrollar una ISQ en el posoperatorio.21 
Este índice fue modificado en 1991 por el de NNIS 
en el cual el puntaje de los factores de riesgo se asig-
na el mismo día de la cirugía. En el NNIS se incluyó al 
sistema de calificación de la Asociación Americana 
de Anestesiología como un indicador proxy de la 
gravedad de la enfermedad o de la susceptibilidad 
del huésped, y se observó que el incremento de cero 
a tres puntos aumenta el riesgo de ISQ de 1.5% a 
13%.5 Para el tiempo quirúrgico, en vez de considerar 
un lapso mayor de dos horas para todas las cirugías, 
se toma en cuenta el tiempo de un procedimiento 
determinado, en cada hospital, de forma que sólo 
las cirugías con periodos por arriba del percentil 75 
se consideran de riesgo. 

El empleo de índices como el SENIC o el NNIS evita la 
comparación de cirugías con diferentes riesgos ba-
sales (amigdalectomía vs. hemicolectomía) y permite 
comparaciones más objetivas entre los hospitales. 

Si bien es cierto que es recomendable la estratifica-
ción por alguno de estos índices, no resulta sencillo, 
y en algunas circunstancias, como en lo que se en-
contró en el Instituto Nacional de Cancerología de 
México o en el Memorial Sloan Cancer Center de los 
Estados Unidos, los parámetros incluidos en el NNIS 
no predicen el riesgo de ISQ, y ello es probable que 
se explique por la semejanza en las características 
de los pacientes atendidos para un procedimiento 
determinado. Por otro lado, se ha observado que 
cuando el volumen de cirugías es bajo, la eficiencia 
del NNIS disminuye.

Retroalimentación 
a los cirujanos
Los programas de vigilancia que cuentan con algún 
sistema de estratificación y ofrecen retroalimentación 
a los cirujanos demuestran que es una herramienta 
eficiente en la disminución de las tasas de ISQ. Posi-
blemente se debe a que se pueden identificar acciones 
susceptibles de cambio y a que los cirujanos se sienten 
vigilados y ponen más atención en los aspectos técni-
cos en la cirugía y el periodo posoperatorio.

Prevención
Mantener bajas las tasas de ISQ es una prioridad tanto 
para los cirujanos y los hospitales como para los pa-
cientes. Los programas de vigilancia por 30 días que 
incluyen algún tipo de seguimiento ambulatorio con 
retroalimentación a los cirujanos ayudan a mantener 
bajas las tasas de infección, además de que permiten 
caracterizar la situación epidemiológica de ocurrencia 
de las ISQ, estudiar factores de riesgo asociados y 
poner en práctica medidas preventivas.14, 22-24

La valoración preoperatoria de los enfermos es impor-
tante para prevenir las ISQ ya que permite identificar 
los factores de riesgo asociados y, en algunos casos, 
la eliminación o reducción del riesgo. En los pacientes 
con tabaquismo positivo es ideal que cesen el uso del 
cigarro unas cuatro a ocho semanas antes de la ciru-
gía, o al menos 72 horas antes del procedimiento, ya 
que se ha observado una reducción en la incidencia de 
ISQ y otras complicaciones en el posoperatorio.25 En 
los pacientes obesos, la reducción del peso es funda-
mental ya que éste es un factor de riesgo reconocido 
para las ISQ; sin embargo, esta medida no siempre 
es posible.26,27 De acuerdo con algunos estudios, su-
plementar a los pacientes desnutridos (inclusive por 
periodos cortos) con nutrición enteral ha demostrado 
que les brinda beneficios importantes.28-30 

Es inevitable que la flora endógena del paciente conta-
mine el sitio operatorio, por lo que la preparación de la 
piel constituye un factor importante en la prevención 
de las ISQ. Algunos estudios sugieren que el baño 
preoperatorio del enfermo con jabón antiséptico pue-
de disminuir la concentración de colonias bacterianas 
en la piel y es práctica común en algunos hospitales; 
sin embargo, no se ha demostrado que esta medida 
disminuya en forma contundente las ISQ.9 

Antes de la incisión quirúrgica es imperativo efectuar 
una preparación de la piel con algún antiséptico ade-
cuado como iodopovidona, alcohol o clorhexidina, 
previa limpieza de las áreas visiblemente sucias. No 
existen estudios controlados que señalen una reduc-
ción de las ISQ con uno u otro producto; la clorhexidina 
tiene mejor efecto en la reducción de las colonias bac-
terianas de la piel y los iodóferos tienen una actividad 
residual prolongada mientras persisten en contacto 
cutáneo. El alcohol a 70-92% tiene una buena activi-
dad microbicida; sin embargo, por el riesgo potencial 
de flamabilidad su uso en el quirófano es limitado. 
Actualmente, la combinación de la iodopovidona con 
alcohol en cartuchos preparados ofrece la ventaja de 
un antiséptico de acción inmediata (alcohol), con uno 
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de acción prolongada (yodo), además de que aumen-
ta la fijación de este último en la  piel.

Independientemente de la selección del jabón anti-
séptico que se utilice, es importante cerciorarse de 
la calidad del mismo, ya que en nuestro medio exis-
ten antisépticos con índices de calidad diferentes.

Profi laxis antimicrobiana 
perioperatoria

Una de las medidas preventivas de mayor impacto 
en cuanto a infecciones quirúrgicas es la profilaxis 
antimicrobiana perioperatoria (PAP). Ésta se refiere 
al uso de antibióticos en ausencia de infección, con 
el objeto único de reducir su incidencia. 

Los principios de la administración de la PAP quedaron 
sentados hace 40 años; sin embargo, hoy en día aún 
es frecuente encontrar errores en su prescripción, que 
con frecuencia se han asociado con problemas opera-
cionales internos de los hospitales.31 

De acuerdo con el Instituto para la Mejora de la 
Atención de la Salud en los Estados Unidos, la pres-
cripción adecuada de los antibióticos profilácticos 
—además de otras medidas no farmacológicas co-
mo la prevención de la hipotermia e hiperglicemia 
perioperatorias, así como el evitar la tricotomía y 
mantener una buena oxemia perioperatoria— pue-
den disminuir la frecuencia de ISQ.32

Cuadro 1
Principios básicos de la administración de la profi laxis 

antimicrobiana perioperatoria

Cuadro 2
Recomendaciones para la profi laxis antimicrobiana 

perioperatoria de acuerdo con las recomendaciones 
de la Sociedad Americana de Enfermedades 

Infecciosas (IDSA) y del grupo de expertos 
del Proyecto para la Prevención 

de las Infecciones Quirúrgicas (SIP)

Es opcional:
1. Hernioplastias
2. Mastectomías
3. Cirugías consideradas como limpias en las que la situación 
clínica indica un mayor riesgo de infección

La administración de antibióticos profilácticos de-
be emplearse sólo cuando está indicado y se debe 
seleccionar el antibiótico con base en su eficacia 
contra los patógenos potenciales de causar una ISQ, 
considerando la clase de patógenos más frecuente 
dentro de cada hospital. Además tiene que haber 
un riesgo incrementado de infección en el posope-
ratorio o contaminación de la zona operatoria, por 
lo que el tipo de cirugía (limpia-contaminada) y los 
riesgos propios del paciente son factores importan-
tes a tener en cuenta. En el cuadro 1 se resumen 
los principios básicos en la administración de la 
PAP. En el cuadro 2 se señalan los tipos de cirugía 
en los que se recomienda el uso de los antibióticos 
profilácticos y se sugieren esquemas que se pueden 
emplear de acuerdo con el tipo de procedimiento; 
no obstante, se hace hincapié en que este informe 
no pretende ser una guía detallada de antibióticos 
profilácticos, por lo que se sugiere profundizar en el 
tema de acuerdo con la información más reciente y 
adaptarla a las guías de antibióticos profilácticos de 
cada institución, buscando siempre alcanzar los tres 
indicadores de calidad. Estos indicadores son:

Administrar el antibiótico 30-60 minutos antes de 
la cirugía

Preferir la vía intravenosa

Elegir un antibiótico con el esquema adecuado

Escoger la dosis recomendada más alta

De preferencia, administrar una sola dosis

Considerar una o dos dosis más si la hemorragia 
es excesiva o la cirugía se prolonga

Suspender al antibiótico profiláctico no más de 
24 horas después de la cirugía

Evitar el uso de quinolonas, vancomicina y 
cefalosporinas de tercera generación como 
antibióticos profilácticos. Restringir el empleo de 
los aminoglucósidos.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Procedimientos del tracto gastrointestinal y 
cirugía de la vía biliar

Cirugía ginecoobstétrica

Cirugía de cabeza y cuello que implica la entrada 
a la orofaringe

Cirugía genitourinaria 

Craneotomía

Procedimientos ortopédicos con inserción de 
prótesis

Cirugía cardiotorácica y vascular (incluye abdomi-
nal y de extremidades)

Cualquier procedimiento en que se coloque una 
prótesis o implante permanente

Cirugía oftálmica

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Se debe administrar en:
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La proporción de pacientes que reciben PAP 
en un periodo de 20-60 minutos antes de la 
incisión.
La proporción de pacientes que reciben un an-
tibiótico profiláctico de acuerdo con las guías 
publicadas.
La proporción de pacientes en quienes la PAP 
se suspende a las 24 horas de terminada la 
cirugía.

Medidas no farmacológicas para 
la prevención de las ISQ

En 2002 el grupo de trabajo para la prevención de las 
infecciones quirúrgicas, a través del Instituto para la 
Mejora de la Calidad, en los Estados Unidos puso 
en práctica una serie de medidas que en un plazo 
corto permitieron la reducción de las infecciones 
quirúrgicas. Este esfuerzo de colaboración se basó 
en el modelo de pequeños cambios y la selección 
de las medidas de prevención se escogieron de 
acuerdo con las evidencias científicas disponibles 
que demostraron que reducen la frecuencia de las 
ISQ.32 Estas medidas de prevención son: antibióticos 
profilácticos, evitar la tricotomía, mantener la normo-
termia, optimizar la tensión de oxígeno y prevenir la 
hiperglicemia (glucosa mayor o igual a 200 mg/dl) en 
todo el periodo perioperatorio.

Evitar la tricotomía 

La preparación de los pacientes para cirugía tradicio-
nalmente ha incluido el rasurado de la zona operatoria; 
sin embargo, existen estudios que señalan un riesgo 
incrementado de ISQ, por lo que la tendencia actual 
es limitar el uso de la tricotomía preoperatoria. Una 
revisión sistemática reciente concluyó que no existen 
suficientes evidencias para asociar la tricotomía con 
el desarrollo de ISQ, pero hace hincapié en que ésta 
sólo debe efectuarse cuando es estrictamente nece-
sario. Con base en esta revisión, se recomienda el uso 
de cremas depilatorias o clippers sobre la navaja de 
afeitar y abandonar la práctica de efectuar la tricoto-
mía una noche antes.32, 33 

Prevención de la hipotermia

La hipotermia perioperatoria se asocia con eventos 
adversos en el posoperatorio, entre los que destacan: 
mayor sangrado, incomodidad térmica, un número 
mayor de eventos cardiacos mórbidos, aumento de 
las ISQ y cicatrización retardada. La hipotermia ge-
nera vasoconstricción, disminuye el oxígeno tisular y 
tiene efectos deletéreos sobre los neutrófilos y otros 
elementos del sistema inmune.

En la literatura existen varios estudios clínicos que 
demuestran diferencias estadísticamente significa-
tivas en la frecuencia de ISQ cuando se ejerce un 
control térmico en el transoperatorio y en las horas 
inmediatas (pre y posoperatorio) a la cirugía.34-36 

Esta medida es eficaz, suele ser de bajo costo y con 
pocos riesgos, motivo por el que debe promoverse 
en la práctica cotidiana. De acuerdo con el grupo de 
trabajo para la prevención de las infecciones quirúr-
gicas del Instituto para la Mejora de la Calidad en 
los Estados Unidos, el control térmico es una de 
las medidas que al aplicarse en forma sistemática 
puede disminuir la frecuencia de ISQ, por lo que se 
contempla en el marco de la mejora de la calidad 
propuesta por este grupo de expertos.32

Control de la hiperglicemia

El control perioperatorio de la glicemia recibe cada vez 
más atención, ya que el control estricto de la glucosa 
en este periodo ⎯independientemente de que el pa-
ciente sea o no diabético⎯ se asocia con una mortali-
dad hospitalaria menor y tasas de ISQ más bajas.

En cirugía cardiovascular los niveles posoperatorios 
de glucosa muestran que son un predictor de ISQ.37-39 
En pacientes ingresados en unidades de cuidados 
intensivos se han observado hallazgos similares y el 
control estricto de la glucosa (cifras de 110 mg/dl) 
logra disminuir la morbimortalidad. 

El grupo de trabajo para la prevención de las infec-
ciones quirúrgicas del Instituto para la Mejora de la 
Calidad en los Estados Unidos también incluyó el 
control glicémico entre las medidas a poner en prác-
tica para disminuir las ISQ y otros eventos adversos, 
y considerando el aumento de la prevalencia en la 
población de diabetes mellitus, intolerancia a los 
carbohidratos y obesidad, constituye una medida a 
tener en cuenta por todo el personal de salud. 

1.

2.

3.
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Hiperoxia perioperatoria

Se ha demostrado que la administración suplemen-
taria de oxígeno en modelos animales revierte la 
disfunción fagocítica en incisiones frescas.40, 41 En un 
ensayo clínico aleatorizado, Greif y colaboradores42 
demostraron que la administración suplementaria de 
oxígeno al 80% en cirugía colorectal disminuía la fre-
cuencia de ISQ en el grupo experimental; sin embar-
go, este estudio se ha criticado ampliamente, ya que 
los grupos no eran comparables entre sí, no usaron 
un esquema estandarizado de preparación del colon 
con antibióticos orales no absorbibles ni la definición 
estandarizada de ISQ por parte del CDC. Posterior-
mente se publicaron otros dos estudios controlados 
con resultados diferentes. 43,44 El primero, por Pryor y 
colaboradores,43 con un débil poder metodológico no 
sólo no encontró que el oxígeno suplementario dismi-
nuyera la frecuencia de ISQ, sino que ésta fue mayor 
en el grupo experimental. En cambio, en el estudio 
de Belda y colaboradores44 obtuvieron resultados 
semejantes a los informados previamente por Greif y 
colaboradores.42

Con la información disponible actualmente no se 
puede emitir una recomendación específica respec-
to al uso de oxígeno al 80% en el perioperatorio; 
sin embargo, esta medida de prevención es relati-
vamente sencilla y económica, además de que el 
conocimiento obtenido en los estudios citados y en 

los modelos experimentales es biológicamente plau-
sible, lo que ofrece una nueva ventana de estudio en 
la prevención de las ISQ.

 

Conclusiones

Las ISQ continúan siendo una complicación frecuente 
en los pacientes operados, a pesar de que existe 
una mejor comprensión de su patogénesis, del uso 
de antibióticos profilácticos y de una mejora en las 
técnicas operatorias. Las definiciones estándares de 
ISQ y los programas de vigilancia por al menos 30 
días pueden por sí solos disminuir su frecuencia y, 
aunque se han adoptado en gran cantidad de hos-
pitales, el nicho de oportunidad de mejora en torno 
a la prevención aún es muy amplio. Considerando 
este punto, el grupo de trabajo para la prevención 
de las infecciones quirúrgicas, a través del Instituto 
para la Mejora de la Calidad en los Estados Unidos, 
ha puesto en práctica una serie de medidas que en 
un plazo corto redujeron las infecciones quirúrgicas. 
Este modelo, orientado a la estandarización de pro-
cesos (profilaxis antimicrobiana perioperatoria, evitar 
la tricotomía, etc.), particularmente en el periodo 
perioperatorio, puede disminuir la frecuencia de ISQ 
y mejorar la calidad de la atención. 
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