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Características epidemiológicas y factores de riesgo 
relacionados con la infección en el sitio operatorio en 
procedimientos de cirugía general*

Drs. ÁNGELA  LONDOÑO F.1, JULIÁN MORALES E. 1, EU MARTA MURILLAS B.

1 Facultad de Ciencias de la Salud, Programa de Medicina Universidad del Quindío, Armenia.
 Quindío, Colombia.

Abstract

Epidemiological characteristics and risk factors related to infection 
in surgical sites

Objective: To identify the risk factors for infections in surgical sites, calculate length of procedu-
res and validate the risk score National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS). Material and 
Methods: A cross-sectional study was conducted in a third level institution in 2009-2010 in 486 surgeries. 
Infections were classifi ed according to criteria of the Centers for Disease Control and prevention: primary 
superfi cial incisional, deep incisional and organ/space. NNISS risk was classifi ed by adding a point to ASA 
3 or higher and/or contaminated or dirty wound and/or the time t above the 75 percentile. Results: The time 
t for the whole surgery was 107 minutes, the infection frequency was 10.9%. Infection were associated with 
anemia (OR: 3.0), diabetes (OR: 2.8), smoking (OR: 2.6), the stay prior to surgery (OR: 2.6) and single dose 
of prophylactic antibiotics (OR: 1.03), the index NNISS 3 (OR: 3.6), contamination of the surgical wound 
(OR: 2.0) and ASA(OR: 2.3). Conclusions: the NNISS index has been validated; underlying problems must 
be controlled before elective surgery and should be reduced pre-surgical stay.

Key words: Surgical Wound Infection, hand washing, hospital infections, infection control.

Resumen

Objetivo: Determinar factores de riesgo para infección en el sitio operatorio, calcular la duración de 
los procedimientos y validar el índice del National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS). 
Material y Método: Se realizó un estudio de corte transversal, se incluyeron 486 procedimientos ambula-
torios y hospitalarios realizados en un año. Se clasifi caron las infecciones según los criterios de los Centros 
de Control de Enfermedades de Atlanta en: Incisional superfi cial primaria, incisional profunda y de órgano/
espacio. El índice de riesgo NISS se clasifi có sumando un punto para ASA de 3 o superior y/o para la herida 
contaminada o sucia y/o para el tiempo t por encima del percentil 75. Resultados: El tiempo t para el total de 
cirugías fue de 107 minutos; la frecuencia de infección fue de 10,9%. Se encontraron asociadas con infección 
anemia (RP: 3,0), diabetes (RP: 2,8), cigarrillo (RP: 2,6), la hospitalización (RP: 2,6), la estancia previa a la 
cirugía (RP: 2,6) y dosis única de antibióticos profi lácticos (RP: 1,03), el índice de riesgo NNISS 3 (RP: 3,6), 
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Introducción

Las infecciones del sitio operatorio (ISO) cons-
tituyen la segunda causa más común de infecciones 
nosocomiales después de las infecciones del tracto 
urinario; causan aproximadamente una quinta parte 
de todas las infecciones adquiridas en el hospital con 
consecuencias en costos, estancia, incapacidades y 
secuelas1-5. La contaminación de la herida quirúrgica 
puede tener su origen  en diferentes fuentes: fl ora 
endógena, de la piel circundante del paciente, las 
membranas mucosas o vísceras huecas, dependiendo 
del tipo de procedimiento realizado; a este tipo de 
infecciones corresponde la mayoría de las infeccio-
nes, la de origen exógeno, se origina por el contacto 
de la herida con el ambiente, el personal de la sala 
de cirugía, el aire de la sala, el instrumental, entre 
otros. También se puede originar por diseminación 
hematógena o linfática6. El riesgo de ISO puede ser 
pronosticado siguiendo la puntuación propuesta por 
el estudio del índice de riesgo del National Noso-
comial Infections Surveillance System NNISS7,8. 
La puntuación incluye tres factores de riesgo: El 
ASA, el grado de contamina ción de la herida y la 
duración del tiempo quirúrgico de la intervención. 
Los factores de riesgo para ISO son múltiples: en-
fermedades asociadas como diabetes, desnutrición 
u obesidad, infecciones distantes, uso de esteroides 
sistémicos, respuesta inmune alterada, el cigarrillo, 
edades extremas y estancia hospitalaria prolongada. 
Así mismo, el lavado quirúrgico, antisepsia y esteri-
lización, la urgencia de la intervención, la profi laxis 
antibiótica, la ventilación de salas de operaciones y 
la intensidad del trauma tisular pueden contribuir a 
un aumento del riesgo de ISO8,9. En los países en 
desarrollo se relacionan también con defi ciencias de 
las instalaciones y limitaciones en los suministros de 
fármacos y otros bienes esenciales4,8. El presente es-
tudio se realizó con el fi n de describir características 
de riesgo relacionado con el paciente, la interven-
ción, clasifi cación de herida quirúrgica y profi laxis 
antibiótica, de calcular el tiempo de duración de los 
procedimientos y validar el índice de riesgo NNISS 
para predicción de ISO.

Material y Método

Se realizó un estudio de corte transversal en casos 
incidentes entre todos los procedimientos de cirugía 

general en pacientes con edad de 16 y más años 
en una institución de Armenia-Colombia durante 
un año. Se estudiaron para inclusión 803 procedi-
mientos quirúrgicos, cumplieron con criterios de 
inclusión 639; se perdieron durante el seguimiento 
153 pacientes y fi nalmente se seleccionaron 486 
para el análisis. Del total de procedimientos, un 
80,2% (390) fueron de hospitalización y 19,8% (96) 
ambulatorios.

Defi nición de caso
Se clasifi caron las infecciones de acuerdo a los 

criterios de los Centros de Control de Enfermedades 
(CDC) de Atlanta en: ISO superfi cial primaria, ISO 
incisional profunda, ISO de órgano/espacio8,10.

Criterios de exclusión
Que la cirugía no haya sido realizada en la ins-

titución de estudio. Se excluyeron los siguientes 
procedimientos: amputaciones de dedos, biopsias, 
resección de quistes sebáceos o lipomas realizados 
con anestesia local.

Plan de recolección de información
Se diligenció formato para recolección de datos 

por los médicos tratantes de cirugía y una enfermera 
profesional.  Después del alta, se realizó seguimien-
to telefónico hasta los 30 días con posterioridad 
a la cirugía y en aquellos pacientes con implantes 
(mallas) hasta un año. Se revisaron los controles 
post quirúrgicos.

Técnicas y procedimientos
Se cultivaron los aislados clínicos de pacientes 

a quienes el cirujano haya ordenado muestra por 
sospecha o diagnóstico de ISO. La muestra fue to-
mada por el médico especialista o una enfermera del 
programa de infecciones hospitalarias con técnica 
estéril, pasadas mínimo 4 horas de la última cura-
ción la cual debía realizarse con solución salina y 
no con antiséptico. Se realizó cultivo de aislamiento 
primario, examen microscópico, identifi cación de 
los microorganismos, a nivel de género y especie, 
determinación del biotipo y estudio del patrón de 
sensibilidad a los antimicrobianos. Para el cultivo 
primario se usaron medios de cultivo selectivos agar 
sangre, agar chocolate y MacConckey para miem-
bros de los géneros Staphylococcus, Streptococcus 
y de la familia Enterobacteriaceae. Se realizó 

el grado de contaminación de la herida quirúrgica (RP: 2,0) y el ASA (RP: 2,3). Conclusiones: Se validó el 
índice NNISS; es necesario controlar problemas subyacentes antes de las cirugías electivas y disminuir la 
estancia pre-quirúrgica. 

Palabras clave: Infección de herida operatoria, lavado de manos, infección hospitalaria, control de 
infecciones.
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identifi cación de las especies, prueba de catalasa y 
coagulasa. Las pruebas y su interpretación se rea-
lizaron de acuerdo a los métodos estándares para 
biotipifi cación de bacterias. Se realizaron pruebas de 
susceptibilidad a los aislados clínicos, utilizando el 
método de sensibilidad por difusión en disco. 

Procesamiento y análisis de la información
Se utilizó el programa SPSS versión 14. Se calcu-

ló el tiempo t equivalente a la duración en minutos 
del 75% de los procedimientos por localización; se 
calculó la frecuencia de ISO total y específi ca por 
tipo de infección, y cirugías más frecuentes. El índi-
ce de riesgo NNISS se clasifi có sumando un punto 
para ASA de 3 o superior y/o para la herida conta-
minada o sucia y/o para el tiempo t de duración por 
encima del percentil 75. El análisis de los factores 
asociados estadísticamente se realizó con la razón 
de prevalencias; se calculó 2 para determinar la 
signifi cancia estadística de las variables cualitativas. 
Para el análisis de variables cuantitativas se realizó 
primero determinación de la normalidad mediante la 
prueba de Kolmogorov Smirnov. 

Aspectos bioéticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética 

de la facultad de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad del Quindío. Se respetaron todas las normas 
éticas de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 
lo establecido por el Ministerio de Salud de Colom-
bia en la Resolución 8430 de 1993 que defi ne las 
normas técnicas, científi cas y administrativas para 
la investigación en salud. Se diligenció de manera 
individual consentimiento informado escrito. 

Resultados

Distribución de los procedimientos
Predominaron los procedimientos en el sexo fe-

menino (44,7/55,3%); la media de edad fue de 45,2 
años (IC 95% 43,5- 46,8). Se colocaron 27 prótesis 
(5,6% del total), 26 mallas y una prótesis esofágica 
(tubo de Goñi). Los procedimientos ambulatorios 
fueron: herniorrafi as 42 (43,8%), safeno varicecto-
mías 35 (36,5%), procedimientos sobre mama 13 
(13,5%) y otros 6 (6,3%). 

De los procedimientos que requirieron hospi-
talización, las cirugías más frecuentes fueron la 
colecistectomía abierta con o sin exploración de vías 
biliares 94 (24,1%) y la apendicectomía 75 (19,2%); 
seguidas por las resecciones y/o rafi as intestinales 
34 (8,7%), herniorrafi as 21 (5,4%), varico safenec-
tomía 19 (5%), laparotomía exploratoria 15 (3,8%), 
tiroidectomías 12 (3,1%), mastectomías o cuadran-
tectomías de mama 8 (2,1%) y otros procedimientos 

112 (28,7%). Al agrupar las intervenciones por sitio 
o sistema comprometido, se observó que la mayoría 
se realizaron sobre el sistema digestivo 267 (68,5%). 

El promedio de días de estancia total fue de 5,5 
días (IC 95% 4,7-6,3); en un 50% menor a 3 días. 
Fue más elevada para pacientes con intervención 
de múltiples órganos 9,1 días (IC 95% 4,2-14,0); le 
siguieron procedimientos sobre el sistema respirato-
rio 8,5 días (IC 95% 4,1-12,9); cirugías de aparato 
digestivo 5,4 días (IC 95% 4,7-6,2). En el 50% de 
los procedimientos sobre glándula mamaria y tiroi-
des la estancia fue menor a 1,5 días. La más baja fue 
para las varico safenectomías con promedio de 1 día.

Duración procedimientos
El “tiempo t” para el total fue de 107 minutos; 

de acuerdo a la localización el más elevado fue en 
cirugías del aparato respiratorio con tiempo t de 
105; le siguen la reparación de hernia incisional 
con malla 86,3, colecistectomía con exploración de 
vías biliares y varico safenectomía con 80 minutos. 
Los procedimientos con menor duración fueron las 
apendicectomías donde el 75% de ellas tuvieron una 
duración menor a 30 minutos. Tabla 1.

Profi laxis antibiótica
En 250 (51,7%) de los procedimientos se utiliza-

ron antibióticos profi lácticos con dosis únicas en el  
71% y múltiples en un 29%. El antibiótico el más 
frecuentemente utilizado fue la cefazolina (50,6%); 
al analizar cada grupo de procedimientos se observó 
que la mayor frecuencia de utilización ocurrió entre 
los procedimientos de mama (66,7%), en aparato 
digestivo 63,2%, en cirugías de sistema respiratorio 
46,7%, en procedimientos sobre múltiples órganos 
56,3%, herniorrafi as 27%, tiroides 25% y vasculares 
19%.

Clasifi cación de la herida quirúrgica
En general para todas las intervenciones, las 

heridas quirúrgicas se clasifi caron como limpias 
(39,2%), limpias-contaminadas 25,2%, contamina-
das 24,1 y sucias 11,5%, La frecuencia más elevada 
de clasifi cación de heridas limpias correspondió a 
las cirugías de tiroides (100%); las herniorrafi as, 
varicectomías y cirugías de mama en más del 90% 
se clasifi caron como limpias, La mayor proporción 
de heridas clasifi cadas como sucias se observó en 
aquellas realizadas sobre aparato digestivo (18,7%).

Infección en el sitio operatorio
Se presentaron un total de 53 ISO (10,9%); se 

clasifi caron como incisional superfi cial (6,6%), 
incisional profunda 0,8%; de órgano-espacio 3,5%. 
Las incidencias más altas ocurrieron en el sistema 
respiratorio 46,7%, las laparotomías exploratorias 
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Tabla 1. Procedimientos quirúrgicos y tiempo por sitio de intervención

Sitio Duración procedimiento en minutos

Media (IC95%) Mediana Tiempo ta Rango 

Glándula mamaria 42,9 (33,9 - 51,8) 30,0 57,5 25 -   90

Glándula tiroides 54,6 (37,1 - 72,1) 52,5 60,0 20 - 125

Sistema respiratorio 84,5 (53,4 - 115,6) 80,0 105,0 20 - 180

Vasos sanguíneos
 Varico safenectomía

62,3 (55,0 - 69,5)
60,0 (53,2 - 66,8)

60,0
55,0

80,0
80,0

20 - 150
20 - 120

Sistema digestivo
 Apendicectomía
 Colecistectomía
 Colecistectomía + EVB
 Colecistectomía x laparoscopia

49,4 (45,4 -53,5)
26,8 (24,7 - 28,9)
43,3 (39,0 - 47,6)
64,7 (53,3 - 76,0)
45,8 (22,0 - 69,6)

40,0
30,0
40,0
70,0
40,0

60,0
30,0
52,5
80,0
56,3

10 - 270
10 -   45
20 - 120
30 - 100
25 -   90

Reparación de hernias
 Incisional con malla
 Incisional
 Otras

41,6 (34,2 - 48,9)
64,3 (52,5 - 76,1)
38,0 (20,1 - 55,2)
34,2 (24,2 - 44,2)

30,0
60,0
30,0
30,0

55,0
86,3
36,3
40,0

5 - 170
30 -   90
20 - 105
5 - 170

Laparotomía exploratoria 41,4 (33,0 - 49,7) 40,0 50,0 20 -   60

Cuello 35,0 (28,5 - 41,5) 35,0 38,8 30 -   40
aEquivalente al percentil 75 de duración de las intervenciones. EVB: exploración de vía biliar.

13,3% y aparato digestivo 12,2%; en esta última, la 
incidencia más alta fue para la colecistectomía con 
exploración de vías biliares (12,5%), siguiéndole 
las apendicetomías (8,6%) y las colecistectomías 
abiertas (5,2%). No hubo ISO en las colecistecto-
mías realizadas por laparoscopia,  cirugías de mama 
ni tiroides. Tabla 2.

Factores relacionados con ISO
Se encontraron asociadas signifi cativamente con 

ISO la anemia (25 vs 8,2% RP: 3,0), la diabetes 
(24,0 vs 10,2% RP: 2,8), el consumo de cigarrillo 
en el último mes (23,2 vs 8,8% RP: 2,6), la hospita-
lización en relación con los procedimientos ambula-
torios (12,3 vs 5,2% RP: 2,6), la estancia previa a la 

Tabla 2. Distribución e incidencia % de infección del sitio operatorio

Procedimientos ISO ISa ISO IPb ISO OEc IA% d

Respiratorio   5 -   2 7 (46,7%)

S. Circulatorio   3 3   (5,4%)

Digestivo
 Apendicectomía
 Colecistectomía abierta
 Colecistectomía + EVB

17
  6
  2
  1

2
-
-
-

14
  1
  2
  1

33 (12,2%)
7   (8,6%)
4   (5,2%)
2 (12,5%)

Lap exploratoria   2 -   - 2 (13,3%)

Herniorrafi as   2 2   1 5   (7,9%)

Múltiples   1 -   - 1   (6,3%)

Otras   1 -   - 1   (7,7%)

Cuello   1 -   - 1 (25%)

Total por tipo 32 (6,6%) 4 (0,8%) 17 (3,5%) 53 (10,9%)
aISO Incisional Superfi cial, bISO Incisional Profunda, cISO Órgano/Espacio, dIncidencia acumulada %. EVB: exploración de 
vía biliar.

A. LONDOÑO F. y cols.
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Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con infección en el sitio operatorio

Factor de riesgo Frecuencia % RPa  (IC95%) Chi2 (p)

Hipertensión SI / NO 10,5 / 11,5 0,9   (0,5 - 1,8) 0,64 (0,8)

Anemia SI / NO 25,0 / 8,2 3,0   (1,8 - 5,1) 17,7   (0,000)

Diabetes SI / NO 24,0 / 10,2 2,8   (1,1 - 6,9) 5,3   (0,02)

Cigarrillo en el último mes SI / NO 23,2 / 8,8 2,6   (1,5 - 4,6) 11,6   (0,01)

Estancia previa a cirugía 3 y + / < 3 días 28,9 / 10,6 2,7   (1,5 - 4,9) 10,7   (0,001)

ASA  III y + / < III 23,8 / 10,4 2,3   (1,3 - 3,9) 8,9   (0,03)

Herida: S / C / L / LC b 20,0 / 15,6 / 10 / 7,5 - 8,3   (0,04)

Herida: S y C / L y LC b 17 / 8,5 2,0   (1,2 - 3,3) 7,2   (0,007)

Tiempo t > 75  SI / NO 13,0 / 7,9 1,7   (0,9 - 3,1) 3,0   (0,08)

Índice NNISS 3 / 2 / 1 / 0 36,4 / 18,9 / 11,9 / 5,4 - 16,2   (0,001)

Índice NNISS 3 / < 3 36,4 / 10,1 3,6   (1,6 - 8,2) 7,6   (0,02)

Índice NNISS 2 y 3 / < 2 21,9 / 8,8 2,5   (1,4 - 4,4) 9,2   (0,02)

Antibiótico intraoperatorio  SI / NO 9,9 / 12,1 0,8   (0,5 - 1,4) 0,6   (0,5)

Número dosis AB: Única / múltiple 6,3 / 19,7 1,03 (1,0 - 1,1) 9,9   (0,02)

Hospitalización / ambulatoria 12,3 / 5,2 2,6   ( 1,0 - 6,6) 4,0   (0,046)
aRazón de prevalencias; bHerida quirúrgica. S: Sucia; C: Contaminada; L: Limpia; LC: Limpia contaminada.

cirugía (3 y más 28,9 vs menor a 3 días 10,6% RP: 
2,6) y la relación entre los antibióticos profi lácticos 
en dosis única comparado con dosis múltiple (6,3 
vs 19,7% RP: 1,03). El índice de riesgo NISS al 
relacionarlo con ISO se encontró una diferencia sig-
nifi cativa (p = 0,001), siendo mayor el NNISS 3 36,4 
vs NNISS < 3 10,1% RP : 3,6; fueron signifi cativas 
el grado de contaminación de la herida quirúrgica 
(sucia y contaminada 17 vs limpia y limpia contami-
nada 8,5% RP: 2,0) y el ASA (III y + 23,8 vs menor 
a III 10,4 RP: 2,3). El tiempo t se relacionó con ma-
yor frecuencia pero no fue signifi cativo (p = 0,08).

Etiología microbiana
De las 53 infecciones presentadas, se pudo ob-

tener muestra para cultivo en 30 casos (56,6%), 
fue negativo en un caso (1,9%). En 12 (41,4%) se 
aislaron gérmenes Gram positivos y en 17 (58,6%) 
Gram negativos. De los primeros 11 (91,7%) co-
rrespondieron a estafi lococos (8 Staphylococcus 
aureus, 1 Staphylococcus capitis, 1 Staphylococcus 
haemolitycus y 1 Staphylococcus epidermidis). To-
dos los Gram negativos fueron enterobacterias: 8 Es-
cherichia coli, seguida por Klebsiella (2 K.oxitoca, 
1 K.pneumoniae), 1 Enterobacter aerogenes y 1 
Enterobacter cloacae); Citrobacter diversus, Morga-
nella Morganii y Kluyvera ascorbata causaron una 
ISO cada una. Los Gram negativos predominaron en 
procedimientos realizados sobre el aparato digestivo 

82,4%, mientras que las infecciones por Gram posi-
tivos se observaron en todo tipo de procedimientos.

Perfi l de sensibilidad y resistencia 
a los antibióticos

Gram positivos resistentes a ampicilina 100%, a 
gentamicina, eritromicina y cefazolina 55,6%;  a oxa-
cilina 50%; a ciprofl oxacina, imipenem y trimetoprim 
sulfametoxasol 44,4%. Sensibilidad intermedia para 
levofl oxacina 42,9%, y en 1 caso para cada uno de los 
siguientes: eritromicina, ciprofl oxacina y vancomici-
na. La sensibilidad al linezolid fue de 100%. 

Los Gram negativos fueron el 100% resistentes a 
la ampicilina; y en orden de frecuencia se observó: 
trimetoprim sulfametoxasol 64,3%, gentamicina 
55,6%, ampicilina sulbactam 50%, ciprofl oxacina 
44,4%, ceftazidima 31,3%, aztreonam 28,6%, cefe-
pime 26,7% y ceftriaxona 25%. Con resistencia in-
termedia levofl oxacina 42,9%, ampicilina sulbactam 
25%, ciprofl oxacina 11,1%, piperacilina tazobactam 
7,1% y ceftriaxona 6,3%. La sensibilidad para me-
ropenem e imipenem fue de 100%, amikacin 93,3%,  
piperacilina tazobactam 92,9%; aztreonam 73% y 
cefepime 71%. 

Discusión

El tipo de herida es uno de los factores condicio-
nantes de las ISO11. La frecuencia de infección en 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA INFECCIÓN EN EL ...
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heridas clasifi cadas como limpias varía en diferentes 
estudios entre 0,3 y 2,3; en limpia contaminada 3 y 
9,2, contaminada 3,6-11,4 y sucia 9 a 23%2,11. En 
nuestro estudio fue mayor la incidencia en las cla-
sifi cadas como limpias (7,5%) pero similar en las 
demás: 20% en las sucias, de 15,6% en las co ntami-
nadas y 10% en las limpias contaminadas.

Para la valoración del riesgo quirúrgico se han 
propuesto dos escalas, el índice de riesgo NNISS 
(The National Nosocomial Infections Surveillance) 
y el índice del estudio SENIC (Study on the Effi cacy 
of Nosocomial Infection Control), los resultados con 
ambos índices son controvertidos pero parece que el 
índice NNISS predice mejor el riesgo de ISO2,3,7,8. 
La duración de la intervención es el factor del índi-
ce NNIS que más infl uye en la tasa de infecciones 
(odds ratio 3,43, frente a 2,60 del grado de conta-
minación y 2,20 del nivel ASA)2; aunque nosotros 
encontramos que representaron más riesgo el ASA y 
el grado de contaminación de la herida quirúrgica, el 
índice de riesgo NNISS 3 predijo mayor riego que a 
partir de 2 (RP 3,6 y 2,5 respectivamente). Además 
de lo anterior, los factores de riesgo más fuertemente 
relacionados con ISO en nuestra investigación fue-
ron: anemia, diabetes, cigarrillo en el último mes, 
dosis única de antibiótico intraoperatorio, estancia 
previa mayor a 3 días y hospitalización.

Recientemente la etiología microbiana de las ISO 
se ha caracterizado por el predominio de gérmenes 
multirresistentes, como Staphylococcus aureus 
meticilin resistente  (MRSA), y Candida albicans;  
también están siendo causadas por patógenos inu-
suales como Rhizopus oryzae, Clostridium perfrin-
gens, Rhodococcus bronchialis, Nocardia farcinica, 
Legionella pneumophila y Legionella dumoffi i, y 
Pseudomonas multivorans2,8. En Colombia se han 
informado como gérmenes más frecuentes Escheri-
chia coli, Pseudomona Aeruginosa y Staphylococcus 
de diferentes especies11. 

La profi laxis antibiótica una hora previa a la 
incisión quirúrgica es una medida efi caz en la pre-
vención de la ISO, se recomienda además la vía 
intravenosa y antibióticos de amplio espectro de 
acuerdo a los gérmenes más frecuentes y dependien-
do del sitio de la cirugía8,12; no existe claridad de las 
indicaciones o el tiempo de utilización, algunos re-
comiendan dosis única y otros múltiples. En heridas 
contaminadas o sucias se recomienda suministrar el 
antibiótico como terapéutico y no como profi lácti-
co8. La utilización inapropiada de antibióticoterapia 
se relaciona con un aumento de la fl ora microbiana 
resist ente y a la vez, la infección con organismos 
resistentes a los antibióticos puede asociarse con 
una mayor mortalidad13; entre las estrategias para el 
control de las resistencias se encuentra la vigilancia 
del comportamiento de los perfi les de sensibilidad 

y resistencia, así como del uso de los mismos y la 
existencia de políticas de manejo y rotación de anti-
bióticos en los hospitales14,15, el diagnóstico preciso 
de la etiología infecciosa y una cuidadosa selección 
y utilización de los antimicrobianos 16.

La Alianza Mundial en pro de la seguridad del 
paciente ha propuesto una “Lista de verifi cación” 
en el reto de la cirugía segura salva vidas12; consiste 
en realizar una lista de chequeo en tres fases, lla-
madas de entrada, pausa y salida de la cirugía, que 
contempla aspectos como el cumplimiento de que el 
procedimiento se realizará en el paciente y el sitio 
indi cados, el plan de intervención chequeando que 
los antibióticos profi lácticos se hayan suministrado 
en los 60 minutos anteriores a la hora de iniciación 
y en la fase de “salida” y antes de que el paciente 
salga del quirófano, además repasa los planes y 
aspectos principales del tratamiento posoperatorio 
y la recuperación.
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