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RESUMEN
La infección de sitio quirúrgico es la infección nosocomial

más frecuente entre los pacientes quirúrgicos; es la causa del fal-
lecimiento de un elevado porcentaje de los pacientes quirúrgi-
cos y supone un significativo incremento en la estancia hospita-
laria de dichos pacientes.

Se describen los criterios que deben cumplirse para que
una infección pueda ser considerada como nosocomial y las
definiciones relacionadas con las diferentes localizaciones posi-
bles de las infecciones de sitio quirúrgico que han sido dictadas
por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Igualmente se indican cuáles son los gérmenes más fre-
cuentes en las infecciones de sitio quirúrgico según sea su
fuente de contaminación y los factores que pueden influir en su
aparición. Estos factores pueden depender del propio paciente,
de la preparación del mismo para la intervención, del entorno o
de las personas presentes en el quirófano durante la interven-
ción o del propio acto quirúrgico.

Se presentan las recomendaciones dictadas por el CDC
para la prevención y control de las infecciones de sitio quirúrgi-
co, distribuidas en grupos relacionados con los distintos fac-
tores que influyen en su aparición y adjudicándoles una cate-
goría a cada una según la evidencia científica que las soporta.

Por último, se presenta la tasa de infecciones que ha pre-
sentado el CDC, procedente del análisis de los datos enviados
desde los hospitales adscritos al National Nosocomial Surveil-
lance System (NNIS). Esta tasa se presenta distribuyendo a los
pacientes en distintos grupos relacionados con los diferentes
índices de riesgo para cada categoría NNIS a la que quedan
adscritos los correspondientes procedimientos quirúrgicos.

ABSTRACT
Infection in the operating theatre is the most frequent

nosocomial infection amongst surgical patients; it is the cause of
death of a high percentage of surgical patients and represents a
significant increase in the hospital stay of these patients.

A description is given of the criteria that must be met for
an infection to be considered as nosocomial, and the definitions
related to the different possible locations of the infections in the
operating theatre that have been dictated by the Centers for Dis-
ease Control and Prevention (CDC).

Also indicated are the most frequent germs in infections in
the operating theatre according to the source of contamination
and the factors that can influence their appearance. These fac-
tors can depend on the patient himself, on the preparation of the
patient for the operation, on the environment or on the persons
present in the operating theatre during the operation, or on the
surgical operation itself.

The recommendations dictated by the CDC for the preven-
tion and control of infections in the operating theatre are pre-
sented. These are distributed in groups related to the different
factors that influence their appearance and each is assigned a
category according to the scientific evidence on which they are
based.

Finally, the rate of infections presented by the CDC is given.
This proceeds from an analysis of the data sent by the hospitals
participating in the National Nosocomial Surveillance System
(NNIS). This rate is presented by distributing the patients in dif-
ferent groups related to the different risk indexes for each NNIS
category, to which the corresponding surgical procedures are
assigned.



INTRODUCCIÓN
Hoy en día, la infección de sitio qui-

rúrgico (SSI), anteriormente denominada
infección de herida quirúrgica, es la ter-
cera infección nosocomial más frecuente
(14-16%)1 y la primera entre los pacientes
quirúrgicos (38%). De éstas, dos tercios
fueron de la incisión y el resto de órga-
no/espacio. La causa del 77% de los falle-
cimientos de pacientes quirúrgicos con
SSI se puede atribuir a dicha infección
que, en un 93% de los casos, era de órga-
no/espacio. Cada SSI supone un incre-
mento medio de 7,3 días de estancia pos-
toperatoria2.

Estos datos justifican el interés que
deben tener todos los cirujanos en contro-
lar y disminuir en lo posible la propia tasa
de infecciones.

Para analizar correctamente nuestra
tasa de infecciones, y para poder compa-
rarla con la presentada por otros servicios
quirúrgicos, hay que unificar los criterios
diagnósticos y las definiciones relaciona-
das con la infección nosocomial. También
es conveniente distribuir a los pacientes
en distintos grupos que tengan factores de
riesgo similares.

En la actualidad, las definiciones, los
criterios diagnósticos, el método de super-
visión y las medidas de prevención de las
SSI dictadas por el CDC (Centers for Disea-
se Control and Prevention), están acepta-
das universalmente.

DEFINICIONES RELACIONADAS CON
LA INFECCIÓN DE SITIO
QUIRÚRGICO

El Programa de Infección Hospitalaria
dependiente de los CDC, elaboró las defini-
ciones de infección nosocomial en el año
19883. Estas definiciones fueron aceptadas
por los hospitales asociados al National
Nosocomial Infections Surveillance System
(NNIS) y, posteriormente, por los sistemas
de control de la infección nosocomial de
casi todo el mundo. No obstante, en dichas
definiciones no figuraban algunos de los
detalles establecidos en el Manual del
NNIS por lo que surgieron problemas de
interpretación conforme fue aumentando
su utilización, obligando a los CDC, en

conexión con la Society for Hospital Epide-
miology of America y con la Surgical Infec-
tion Society, a modificar en el año 1992 la
definición de infección de herida quirúrgi-
ca y cambiarla por infección de sitio qui-
rúrgico4. 

Estas definiciones permiten diagnosti-
car y clasificar las infecciones nosocomia-
les con unos criterios uniformes. Para
establecer un diagnóstico de infección
nosocomial se tienen que cumplir los
siguientes principios:

– Hay que combinar los hallazgos clí-
nicos obtenidos del examen directo del
paciente o de su historia clínica, con los
resultados del laboratorio de microbiolo-
gía o inmunología, y los estudios de ima-
gen (radiografías, ecografías, TAC, reso-
nancia nuclear magnética o
gammagrafía).

– El diagnóstico de infección realizado
por el médico, y derivado del examen clí-
nico o de alguna otra prueba diagnóstica,
es suficiente salvo que existan datos con-
cluyentes que demuestren lo contrario.

– No debe existir ninguna evidencia de
que dicha infección estuviera presente, o
se estuviera incubando, en el momento del
ingreso.

– Si la infección se detecta después del
alta del paciente, hay que analizar cada
caso individualmente para que se pueda
considerar como una infección nosoco-
mial.

– No se considerarán infecciones
nosocomiales aquéllas que sean una com-
plicación o extensión de una infección
que estuviera presente en el momento del
ingreso, a no ser que se acompañe de un
cambio significativo en la sintomatología
o en los gérmenes causales que nos haga
pensar que se trata de una infección
nueva. 

En el Anexo 1 se pueden apreciar las
definiciones relacionadas con la infección
de sitio quirúrgico, publicadas por el CDC
en el año 19924.

MICROBIOLOGÍA
No se han apreciado cambios en la dis-

tribución de los gérmenes causantes de las
SSI durante la última década5. Los más fre-
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cuentes siguen siendo el Staphylococcus
aureus y los coagulasa negativos, Entero-
coccus spp. y Escherichia coli, pero están
aumentando los gérmenes multirresisten-
tes6, posiblemente como reflejo de la
mayor gravedad o inmunodeficiencia de
los enfermos quirúrgicos, o del uso indis-
criminado de antibióticos de amplio
espectro.

PATOGÉNESIS
Se establece que a partir de diez5

microorganismos por gramo de tejido, la
probabilidad de que se presente una SSI
aumenta de una forma significativa7. Este
riesgo es todavía mayor cuando existen
cuerpos extraños dentro de la herida,
incluidos los puntos de sutura.

El principal reservorio de los gérmenes
que producen las SSI es la flora endógena
del paciente8. Otra posible fuente es la
colonización desde focos infecciosos del
paciente, alejados del sitio quirúrgico9. La
otra fuente de infecciones es la contamina-
ción exógena a partir del personal de qui-
rófano, del instrumental quirúrgico o del
propio quirófano.

El tipo de germen causante de la SSI
será diferente según cuál sea su origen.
Cuando la infección surge por contamina-
ción exógena o endógena a partir de la piel
del propio paciente, los gérmenes más fre-
cuentes suelen ser los Gram positivos. Si
surge por contaminación desde el tubo
digestivo del propio paciente, son más fre-
cuentes los Gram negativos y los anaero-
bios.

RIESGO Y PREVENCIÓN DE LAS SSI
Únicamente se puede considerar

como factor de riesgo a aquellas variables
que tienen una relación independiente y
significativa con el desarrollo de una SSI,
aspecto que no se tiene en cuenta en
todas las referencias bibliográficas10. El
conocimiento de dichos factores de ries-
go permite estratificar adecuadamente
las distintas intervenciones que realiza-
mos, lo que nos permitirá controlar las
infecciones de una forma más racional.
También facilita la adopción de medidas
preventivas de la SSI que irán dirigidas a
disminuir la posibilidad de contamina-

ción del sitio quirúrgico (medidas de
asepsia y antisepsia), a mejorar el estado
general o local del paciente o a evitar la
transformación de la contaminación en
infección (profilaxis antibiótica).

Los factores que pueden influir en la
aparición de una SSI pueden ser atribui-
bles tanto al propio paciente (diabetes,
nicotinemia, uso de esteroides, desnutri-
ción, estancia hospitalaria preoperatoria
prolongada, colonización con Staphylococ-
cus aureus o transfusiones preoperatorias)
como a la preparación de la intervención
(ducha preoperatoria, rasurado y prepara-
ción del campo quirúrgico, lavado de
manos del personal quirúrgico o profilaxis
antibiótica), a las características del acto
quirúrgico (ventilación y limpieza del qui-
rófano, esterilización del material quirúrgi-
co, vestimenta del personal quirúrgico o
técnica quirúrgica) o a los cuidados posto-
peratorios (cuidado de la herida quirúrgi-
ca, tanto en régimen de hospitalización
como ambulatorio).

El CDC ha publicado recientemente su
nueva Guía para la Prevención de la Infec-
ción del Sitio Quirúrgico11. Esta sustituye a
la anteriormente en vigor, que fue editada
en el año 198512, y era aceptada universal-
mente como una referencia válida. En esta
guía se describen las estrategias recomen-
dadas para la prevención de las SSI, distri-
buidas en diferentes categorías de acuerdo
con la base científica que las soporta.
Estas categorías vienen descritas en la
tabla 1.

De acuerdo con dicha guía se presen-
tan las siguientes recomendaciones que
hay que complementar con otras específi-
cas en el caso de pacientes pediátricos,
quemados, traumatizados o sometidos a
un trasplante de órganos.

RECOMENDACIONES

Preparación preoperatoria del
paciente

Categoría I A
Identificar y tratar antes de la interven-

ción todas las infecciones distantes al
territorio quirúrgico, posponiendo la inter-
vención, si es posible, hasta la curación de
las mismas9,13,14.
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No afeitar el campo quirúrgico antes de
la operación excepto si interfiere con la
misma.15 Si hay que eliminar el pelo, hacerlo
justo antes de la intervención y, preferente-
mente, usando máquinas eléctricas en vez
de cuchillas o cremas depiladoras.16-18

Categoría IB

Controlar la glucemia en todos los dia-
béticos antes de una intervención electiva
y mantenerla por debajo de 200 mg/dl
durante la intervención y en las primeras
48 horas del postoperatorio19.

Recomendar la supresión del consumo
de tabaco, al menos 30 días antes de toda
intervención electiva20,21.

No evitar la administración de deriva-
dos de la sangre para prevenir la aparición
de infecciones postoperatorias22.

Prescribir ducha o baño del paciente
con un jabón antiséptico, por lo menos la
noche anterior a la intervención23. En su
defecto limpiar detenidamente la piel del
campo quirúrgico antes de aplicar el anti-
séptico en quirófano.

Preparar la piel del campo quirúrgico
con un antiséptico adecuado (alcohol 70-
92%, solución alcohólica de clorhexidina o
povidona yodada)24.

Categoría II

La preparación del campo quirúrgico
se hará en círculos concéntricos y centrí-
fugos, cubriendo un área suficiente para

incluir posibles ampliaciones de la incisión
o colocación de drenajes25.

Reducir en lo posible la estancia hospi-
talaria preoperatoria13,15,16,20.

Asunto no resuelto
No hay recomendación de suspender o

reducir el tratamiento con corticoides
antes de las intervenciones electivas26,27.

No hay recomendación de aumentar el
aporte nutritivo del paciente quirúrgico,
con la única finalidad de evitar las infec-
ciones postoperatorias20,28.

No hay recomendación de administrar
mupirocina de forma preoperatoria para
prevenir las infecciones por Staphylococ-
cus aureus.

No hay recomendación de tomar medi-
das que aumenten el aporte de oxígeno a
la herida para evitar la aparición de infec-
ciones postoperatorias.

Preparación antiséptica preoperato-
ria de las manos y antebrazos del
equipo quirúrgico

Categoría IB
Llevar las uñas cortas y no usar uñas

artificiales29
.

Realizar un correcto lavado de manos y
antebrazos antes de tocar los campos o ins-
trumental quirúrgico y durante 2-5 minutos.
Mantener las manos alejadas del cuerpo
después del lavado y con los codos flexio-
nados para que el agua fluya de las puntas
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Tabla 1. Evidencia científica de las recomendaciones del CDC (*)

Categoría IA: claramente soportadas por estudios clínicos, experimentales o epidemiológicos bien
diseñados, por lo que se recomienda su aplicación en todos los hospitales.

Categoría IB: tienen un fuerte soporte racional y están sustentados por algunos estudios clínicos,
experimentales o epidemiológicos no definitivos. Son consideradas como eficaces por parte de exper-
tos y por Conferencias de Consenso del Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HIC-
PAC), por lo que también se recomienda su aplicación en todos los hospitales.

Categoría II: están sostenidas por sugerentes estudios clínicos o epidemiológicos. Tienen un fuerte
soporte racional teórico o sustentado por estudios definitivos pero no aplicables en todos los hospita-
les, por lo que, aunque se recomienda su aplicación, se admite que no se aplique en todos los hospita-
les.

No recomendado, asunto no resuelto: prácticas en las que no existe consenso con respecto a su efi-
cacia o en las que existen evidencias insuficientes.
(*) Adaptado de: Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver RC, Jarvis WR, the Hospital Infection Control Practices
Advisory Committee. Guideline for the prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;
20: 247-280.



de los dedos hacia los codos. Secarlas con
una toalla estéril y colocar la bata y guantes
quirúrgicos también estériles29.

Categoría II
No utilizar joyas en manos o antebra-

zos29,30.
Limpiar cuidadosamente las uñas antes

de realizar el primer lavado del día29,31.
Asunto no resuelto
No hay recomendaciones sobre la utili-

zación de barniz de uñas.

Actuación sobre el personal quirúrgi-
co infectado o colonizado

Categoría IB
Educar y estimular al personal quirúr-

gico que tenga signos o síntomas de enfer-
medad infecto-contagiosa, para que lo
informe a sus superiores o al equipo de
salud laboral32,33.

Desarrollar políticas bien definidas con
respecto a las responsabilidades y restric-
ciones laborales del personal sanitario que
padezca alguna enfermedad infecciosa
potencialmente transmisible, e identificar
a las personas con autoridad para separar
del trabajo al personal afectado33.

Realizar cultivos del personal que
tenga lesiones cutáneas supuradas, y apar-
tarlos del servicio hasta que esté curada33.

No separar del servicio de forma ruti-
naria al personal colonizado por Staphylo-
coccus aureus o Streptococcus tipo A, excep-
to si se puede demostrar
epidemiológicamente que es causa de la
diseminación de los microorganismos en
el ámbito sanitario33.

Profilaxis antimicrobiana
Categoría IA
Administrar profilaxis antibiótica úni-

camente en los casos indicados y seleccio-
nar un agente antimicrobiano eficaz contra
los gérmenes que con mayor frecuencia
provocan las SSI en la intervención que se
va a realizar34.

Administrarlos por vía intravenosa con
la dosis y el tiempo necesarios para que
alcance una concentración bactericida en
los tejidos cuando se vaya a realizar la inci-
sión, y mantener dicho nivel hasta pasadas

unas pocas horas después de finalizada la
intervención34.

En las operaciones colorrectales electi-
vas hay que añadir la preparación mecáni-
ca del colon con enemas y laxantes y la
administración de antibióticos no absorbi-
bles la víspera de la intervención, de forma
fraccionada y por vía oral34,35. 

Administrar los antibióticos en la
media hora anterior a la intervención36,
excepto en las cesáreas de alto riesgo en
las que se administrará inmediatamente
después de ligar el cordón umbilical37.

Categoría IB

No utilizar la vancomicina salvo en
casos excepcionales.36,38

Aspectos intraoperatorios

Ventilación

Categoría IB

Mantener dentro del quirófano una
ventilación con presión positiva con res-
pecto a su entorno39.

Mantener un mínimo de 15 cambios de
aire por hora, de los cuales al menos tres
deben ser de aire fresco40.

Filtrar todo el aire utilizando filtros
reglamentariamente apropiados40.

Introducir el aire por el techo y extra-
erlo cerca del suelo41.

No utilizar radiaciones ultravioletas
para prevenir las infecciones postoperato-
rias42.

Mantener las puertas del quirófano
cerradas43.

Categoría II

Considerar el realizar las intervencio-
nes de cirugía ortopédica en las que se
coloquen implantes, en quirófanos con sis-
tema de “flujo laminar” 44,45.

Limitar al mínimo indispensable el
número de personas presentes en el quiró-
fano43.

Limpieza y desinfección

Categoría IB

Utilizar un desinfectante aprobado
para limpiar las superficies claramente

133ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2

VIGILANCIA Y CONTROL DE LA INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO



ensuciadas o contaminadas, antes de
comenzar la siguiente intervención29,41.

No realizar una limpieza o desinfección
especial después de intervenciones conta-
minadas o sucias41.

No utilizar alfombras pegajosas a la
entrada del quirófano ya que se ha proba-
do que no disminuyen el peligro de SSI43,46.

Categoría II

Fregar el quirófano con un desinfectan-
te aprobado, después de la ultima inter-
vención realizada cada día.

Asunto no resuelto

No hay recomendación acerca de reali-
zar una desinfección sistemática del quiró-
fano entre intervenciones, en ausencia de
una contaminación evidente.

Muestreo microbiológico

Categoría IB

Realizar muestreos microbiológicos
ambientales únicamente como parte de un
estudio epidemiológico.

Esterilización del instrumental qui-
rúrgico

Categoría IB

Seguir los reglamentos ya publica-
dos29,40.

Realizar esterilización rápida única-
mente en situación de emergencia y nunca
como método para ahorrar material de
reserva o para ganar tiempo47.

Trajes y paños quirúrgicos

Categoría IB

Usar una mascarilla y gorro que cubran
la nariz, boca y pelo, para entrar en quiró-
fano durante una intervención o si ésta va
a empezar de forma inmediata. 

No usar fundas para los zapatos para
evitar las SSI48,49.

El equipo quirúrgico usará guantes
estériles que se colocarán después de la
bata estéril. 

Usar materiales para la ropa y campos
quirúrgicos que mantengan su eficacia
contra la contaminación cuando se mojen.

Cambiar la ropa quirúrgica cuando se
manche o contamine de forma visible29.

Asunto no resuelto

No hay recomendaciones acerca de
dónde lavar la ropa quirúrgica; el uso de la
ropa quirúrgica de forma exclusiva en el
quirófano o en cubrirla con otra prenda al
salir del mismo. 

Asepsia y técnica quirúrgica

Categoría IA

Seguir los principios de asepsia al colo-
car catéteres intravasculares, espinales o
epidurales, y al administrar medicación
intravenosa50.

Categoría IB

Manejar los tejidos con delicadeza,
realizar una correcta hemostasia, minimi-
zar los tejidos desvitalizados y los cuer-
pos extraños y evitar los espacios muer-
tos51.

Dejar la herida abierta para cierre pri-
mario diferido o para cierre por segunda
intención, si ha existido una contamina-
ción importante de la misma.

Si se considera necesario dejar un dre-
naje, éste debe ser aspirativo y cerrado,
extraído por una incisión independiente y
se retirará lo antes posible52,53.

Categoría II

Preparar la mesa de instrumental y las
soluciones a utilizar justo antes de su uso.

Cuidado postoperatorio de la herida
quirúrgica

Categoría IB

Proteger las heridas cerradas de forma
primaria, con un apósito estéril que se
mantendrá durante 24-48 horas54.

Lavar las manos antes y después de
cambiar un apósito o de manipular la heri-
da.

Categoría II

Utilizar una técnica estéril cuando haya
que cambiar el apósito de una herida55.

Educar al paciente y a su familia en el
cuidado de la herida, en la identificación
de los signos de infección y en la forma de
comunicarlo al equipo quirúrgico.

J.J. Iñigo et al
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Asunto no resuelto

No hay recomendaciones acerca de la
conveniencia de cubrir o no la herida
cerrada primariamente, una vez pasadas
las primeras 48 horas, ni acerca de cuándo
se puede bañar o duchar el enfermo con la
herida sin cubrir.

Supervisión

Categoría IB

Usar las definiciones de SSI del CDC,
tanto para los pacientes ingresados como
para los ambulatorios56.

Usar sistemas prospectivos directos
(realizados por parte del propio cirujano,
enfermera especializada o personal del
equipo de control de las infecciones), indi-
rectos (realizados por revisión de las his-
torias clínicas, informes de laboratorio o
consultando con los equipos de atención
primaria) o una combinación de ambos
para la detección de las SSI en los pacien-
tes ingresados16,56,57.

Usar métodos adecuados a nuestras
necesidades y disponibilidad de recursos
para los pacientes ambulatorios56.

Para todos los pacientes que van a ser
supervisados, hay que registrar los datos
asociados con un aumento del riesgo de
SSI (por ej. los elementos que configuran el
índice NNIS)56,58,59.

Calcular periódicamente la tasa de SSI,
estratificándola por variables que se han
mostrado capaces de predecir el riesgo de
SSI (por ej. el índice NNIS)56.

Comunicar dichos datos a los miem-
bros del equipo quirúrgico56,60,61.

Categoría II

Usar un método de detección de las SSI
acomodado a nuestras posibilidades y
necesidades cuando se controle a los
pacientes tras el alta hospitalaria.

Un miembro del equipo quirúrgico asig-
nará el nivel de contaminación de la inter-
vención, una vez finalizada ésta57.

Asunto no resuelto

No se hacen recomendaciones acerca
de la conveniencia de comunicar los datos
específicos de cada cirujano al Comité de
Control de las Infecciones.

INCIDENCIA
Desde los primeros estudios de inci-

dencia de infección de herida quirúrgica62

se ha visto la conveniencia de distribuir a
los pacientes en grupos que tengan un
riesgo similar de presentar dicha infec-
ción, para poder analizar los resultados.
Ninguna de las clasificaciones utilizadas
hasta ahora es totalmente satisfactoria
por lo que resulta difícil establecer com-
paraciones efectivas. Otra dificultad con
la que  nos encontramos es la disparidad
en las definiciones relacionadas con la
infección nosocomial y con los métodos
de seguimiento utilizados. El sistema
NNIS aglutina a casi 300 hospitales gene-
rales que siguen las definiciones y reco-
mendaciones relacionadas con el control
y prevención de la infección nosocomial
dictadas por el CDC3,4,11,59. Estos hospitales
envían sus datos de infección nosocomial
a una base de datos común, desde hace
30 años. Con respecto a las infecciones de
sitio quirúrgico, para que en los informes
del NNIS aparezcan los percentiles de las
tasas de infección en una determinada
intervención, es necesario que más de 20
hospitales envíen la tasa anual de infec-
ciones correspondiente a un mínimo de
30 intervenciones de dicha categoría y
para cada uno de los distintos índices de
riesgo63. Los últimos datos publicados por
el NNIS63 figuran en la tabla 2. En dicha
tabla se expone el número de intervencio-
nes registradas para cada índice y catego-
ría NNIS, su correspondiente tasa de
infecciones y la tasa de infecciones por
debajo de la cual figuran los datos del 90%
de los hospitales de referencia, límite a
partir del cual recomiendan estudiar las
causas de una tasa de infecciones eleva-
da. En aquellas categorías en las que no
se han apreciado diferencias significati-
vas entre la tasa de infecciones de dos o
más índices de riesgo, se ha adjudicado la
misma tasa de infecciones y se han suma-
do el número de pacientes. En la tabla 3
se describen los procedimientos que
deben ser incluidos en cada categoría
NNIS, de acuerdo con los criterios del
CDC59.

Para las intervenciones de categoría
CHOL y COLO, el realizarlas por laparosco-
pia supone rebajar en uno su correspon-
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Tabla 2. Tasa de infecciones de sitio quirúrgico publicada por el NNIS (*) y distribuida
según las distintas categorías e índices de riesto58,59.

Indice 0 1 2 3
Cat. Nº Media 90% Nº Media 90% Nº Media 90% Nº Media 90%
CARD 1.021 0,59 —- 13.285 1,69 3,46 4.010 2,84 6,57 4.010 2,84 6,57
CBGB 1.098 0,73 —- 113.169 3,46 6,70 22.942 5,82 10,82 57 17,54 —-
CBGC 6.210 2,62 4,43 6.210 2,62 4,43 2.420 4,05 6,16 2.420 4,05 6,16
OCVS 5.313 0,77 2,97 5.313 0,77 2,97 1.660 1,69 —- 69 5,80 —-
ORES 1.352 2,74 —- 1.352 2,74 —- 1.352 2,74 —- 1.352 2,74 —-
THOR 936 0,43 —- 2.876 1,29 7,36 1.048 3,24 —- 1.048 3,24 —-
BILI 309 3,24 —- 1.094 7,04 —- 1.094 7,04 —- 1.094 7,04 —-
OGIT 2.290 3,23 —- 2.290 3,23 —- 432 8,10 —- 432 8,10 —-
SB 823 5,59 —- 1.876 7,52 16,80 1.010 9,80 —- 183 14,75
XLAP 3.733 1,69 4,55 4.125 3,15 6,69 2.181 5,36 9,80 363 7,99 —-
NEPH 2.046 1,22 4,01 2.046 1,22 4,01 2.046 1,22 4,01 2.046 1,22 4,01
OGU 8.946 0,44 1,45 4.016 1,17 3,30 983 2,95 —- 983 2,95 —-
PRST 1.648 0,91 3,09 1.306 2,68 —- 1.306 2,68 —- 1.306 2,68 —-
HN 442 2,94 —- 595 5,71 —- 280 13,93 —- 280 13,93 —-
OENT 2.474 0,24 —- 2.474 0,24 —- 274 2,94 —- 274 2,94 —-
HER 7.251 0,79 2,33 3.982 1,86 3,85 901 3,44 —- 901 3,44 —-
MAST 11.178 2,07 3,42 11.178 2,07 3,42 403 3,97 —- 403 3,97 —-
CRAN 2.054 0,58 2,38 8.112 1,75 3,23 8.112 1,75 3,23 8.112 1,75 3,23
ONS 1.648 1,76 —- 1.648 1,76 —- 1.648 1,76 —- 1.648 1,76 —-
VSHN 1.549 3,68 —- 3.573 5,12 9,76 3.573 5,12 9,76 3.573 5,12 9,76
CSEC 59.921 3,27 9,12 19.920 4,74 9,77 1.641 8,65 18,08 1.641 8,65 18,08
HYST 17.590 1,50 4,23 9.504 2,47 4,71 2.012 6,11 11,61 2.012 6,11 11,61
OOB 793 0,50 —- 793 0,50 —- 793 0,50 —- 793 0,50 —-
VHYS 7.959 1,08 3,93 3.937 1,47 4,23 3.937 1,47 4,23 3.937 1,47 4,23
AMP 5.991 4,29 8,39 5.991 4,29 8,39 5.991 4,29 8,39 5.991 4,29 8,39
FUSN 12.306 1,23 2,56 7.206 3,07 6,36 1.979 7,23 13,46 1.979 7,23 13,46
FX 8.474 0,64 —- 12.709 1,33 2,37 2.931 2,59 —- 2.931 2,59 —-
HPRO 9.841 0,78 2,81 17.638 1,55 3,85 5.120 2,07 6,29 5.120 2,07 6,29
KPRO 13.721 0,87 2,80 17.101 1,22 3,24 4.928 2,03 5,56 4.928 2,03 5,56
LAM 18.951 0,85 2,66 14.064 1,38 3,38 4.122 2,57 6,90 4.122 2,57 6,90
OMS 9.493 0,65 0,96 6.680 0,93 1,88 1.788 2,07 —- 1.788 2,07 —-
OPRO 1.396 0,64 —- 1.396 0,64 —- 1.396 0,64 —- 1.396 0,64 —-
OBL 844 2,01 —- 844 2,01 —- 844 2,01 —- 844 2,01 —-
OES 1.364 0,15 —- 1.046 0,96 —- 1.046 0,96 —- 1.046 0,96 —-
OEYE 437 0,69 —- 437 0,69 —- 437 0,69 —- 437 0,69 —-
OSKN 5.501 1,38 2,39 5.501 1,38 2,39 5.501 1,38 2,39 5.501 1,38 2,39
SKGR 1.872 1,44 —- 1.872 1,44 —- 806 4,47 —- 806 4,47 —-
SPLE 1.016 2,85 —- 1.016 2,85 —- 1.016 2,85 —- 1.016 2,85 —-
TP 2.077 5,39 —- 2.077 5,39 —- 5.711 6,99 —- 5.711 6,99 —-
VS 3.579 0,98 3,94 30.595 1,79 3,50 12.515 5,05 9,18 12.515 5,05 9,18
CHOL 17.095 0,49 15.471 0,69 7.417 2,04 2.492 3,49 318 6,60
COLO 288 0,69 6.812 4,32 11.856 6,24 5.267 9,55 718 12,95

Indice    0-laparoscopia      0-laparotomía 1 2 3
Cat. Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
APPY 893 0,56 3.866 1,37 4.957 3,17 2.121 5,85 2.121 5,85
GAST 203 0,49 1.144 2,71 2.416 5,13 1.184 10,73 1.184 10,73
(*) Adaptado de: National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System Report. Data Summary from January 1990-May 1999.
Issued June 1999. AJIC Am J Infect Control 1999; 27: 520-32 



diente índice NNIS (si tenía un índice 0,
quedará en índice -1 ó M). Para las inter-
venciones de categoría APPY y GAST, el
realizarlas por laparoscopia sólo tiene
valor si su índice de riesgo era 0, por lo
que se diferencian los pacientes con índice
0 operados por laparoscopia de los opera-
dos por laparotomía.
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ANEXO 1. Definiciones relacionadas con la infección de sitio quirúrgico (*).

Infección superficial de la incisión

La infección se presenta en los 30 días siguientes a la intervención quirúrgica, afecta únicamen-
te a la piel y tejido celular subcutáneo a nivel de la incisión y se cumple, por lo menos, uno de los
siguientes criterios:

Drenaje purulento procedente de la porción superficial de la incisión, excluyendo la infección de
la sutura (mínima inflamación y supuración limitada al punto de penetración de la sutura).

Aislamiento de gérmenes en el cultivo de una muestra de fluido o tejido obtenido de forma asép-
tica de la porción superficial de la herida.

Uno o más signos o síntomas de infección (dolor o hipersensibilidad, tumefacción, rubor o calor
local) y el cirujano responsable abre deliberadamente la herida, excepto si el cultivo de la incisión
es negativo.

El cirujano o médico que atiende al paciente diagnostica infección superficial del sitio quirúrgi-
co.

Infección profunda de la incisión

La infección se presenta en los 30 días siguientes a la intervención si no se ha colocado un
implante no humano, o un año si se ha colocado un implante. Aparece en relación con el procedi-
miento quirúrgico, afecta a los tejidos blandos profundos (planos fascial y muscular) y se acompa-
ña de, por lo menos, uno de los siguientes criterios:

Drenaje purulento procedente de la porción profunda de la incisión, pero no desde el órgano o
espacio correspondiente al sitio quirúrgico.

Dehiscencia espontánea de los planos profundos de la incisión o si el cirujano abre deliberada-
mente la herida cuando el paciente presenta por lo menos alguno de los signos o síntomas de infec-
ción (fiebre, dolor o hipersensibilidad local), excepto si el cultivo de la herida es negativo.

Se encuentra un absceso u otra evidencia de infección que afecta a los planos profundos de la
incisión, en un examen directo, reintervención quirúrgica o por examen histopatológico o radiológi-
co.

El cirujano o médico responsable diagnostica una infección incisional profunda del sitio quirúr-
gico.

Infección del órgano o espacio en el sitio quirúrgico

Una infección de órgano o espacio en el sitio quirúrgico afecta a cualquier parte de la anatomía,
abierta o manipulada durante el acto quirúrgico, que sea diferente de la incisión. Debe  cumplir los
criterios siguientes:

La infección se presenta en los 30 días posteriores del acto quirúrgico si no se han colocado
implantes o en el plazo de un año si se ha colocado un implante y la infección aparece en relación
con el acto quirúrgico.

La infección afecta a cualquier parte de la anatomía diferente de la herida abierta o manipulada
durante el acto quirúrgico.

También debe cumplir por lo menos uno de los criterios siguientes:
Exudado purulento procedente de un drenaje colocado, a través de una herida independiente,

en el órgano o espacio.
Aislamiento de gérmenes en un cultivo de fluidos o tejidos, obtenidos asépticamente del órgano

o espacio manipulados.
Detección de un absceso u otro signo evidente de infección que afecte a un órgano o espacio,

mediante un examen directo, una reintervención o un estudio histopatológico o radiológico.
El cirujano o médico responsable diagnostica una infección de órgano o espacio.

(*) Adaptado de: Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR Emori TC. CDC definitions of noso-
comial surgical site infections, 1992: a modification of CDC definitions of surgical wound infections.
Am J Infect Control 1992; 20: 271-274.


