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CUESTIONES CLAVE 

 
Dos a cinco por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos sufren de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). Estas 
infecciones causan una morbilidad y mortalidad significativas a los 
pacientes, y causan costos incalculables a los sistemas de salud. Las ISQ 
son la segunda causa más común de infecciones asociadas con la 
atención médica, pero las más frecuentes en los países de ingresos bajos y 
medios (PIBM). En los países de ingresos altos (PIA), las ISQ son el 
segundo tipo de evento adverso más común en los pacientes 
hospitalizados, solo superadas por los errores de medicación, y son la 
causa más frecuente de reingresos. Debido a que las ISQ se adquieren 
principalmente durante el procedimiento quirúrgico mientras la herida está 
abierta, deben examinarse varias prácticas de control de infecciones en el 
quirófano. Con el advenimiento de la cirugía mínimamente invasiva, se 
debate mucho la importancia de las medidas de control de infecciones en 
el quirófano. Las medidas presentadas en este capítulo abordan los 
problemas del ambiente y quirúrgicos, así como algunos factores 
relacionados con el paciente que se implementan una vez que el paciente 
se encuentra en el quirófano. 
 

HECHOS CONOCIDOS 
 
• Muchos factores contribuyen al riesgo de ISQ, y su prevención es 

compleja y requiere la implementación de medidas antes, durante y 
después de la cirugía. La mayoría de las ISQ surgen de la flora endógena 
del paciente, que contamina la herida por contacto directo durante el 
procedimiento. Por lo tanto, preparar a los pacientes para la cirugía 
tiene como objetivo disminuir la carga microbiológica de los intestinos, 
la piel, el tracto respiratorio, el tracto genital, etc. del paciente, 
dependiendo del procedimiento que se realice. Los ejemplos de 
medidas que disminuyen la carga microbiológica incluyen: bañar al 
paciente con un antiséptico (como clorhexidina) o con jabón común 
antes de la cirugía, administrar profilaxis antimicrobiana adecuada 
inmediatamente antes de la incisión en la piel y, en algunos casos, 
aplicar mupirocina en las narinas de los portadores nasales de 



 

2 

Staphylococcus aureus. El grado de contaminación bacteriana endógena 
en la cirugía depende del tipo de procedimiento que se realiza: limpio, 
limpio-contaminado, contaminado o sucio. El riesgo de ISQ aumenta 
desde <2% para el primer tipo de procedimiento, hasta tan alto como 
40% para el último. La clasificación tradicional de las heridas es solo un 
predictor moderado del riesgo de ISQ, ya que otros factores, como los 
del hospedero y los factores quirúrgicos, también influyen en este 
riesgo. 
 

• La contaminación exógena de las heridas también es importante en la 
fisiopatología de las ISQ, en particular para procedimientos quirúrgicos 
limpios. La principal fuente exógena es la transmisión a través del aire; 
las partículas en el aire contaminadas con bacterias vivas pueden entrar 
en los campos quirúrgicos estériles durante la operación, 
particularmente cuando se colocan implantes (p. ej., prótesis total de 
cadera) 
 

• Las bacterias transmitidas por el aire en el quirófano se derivan 
principalmente de la piel y el cabello de las personas que se encuentran 
en la sala. Los gorros, las batas y los cubrebocas están diseñados para 
evitar esta diseminación. El número de personas presentes en el 
quirófano, así como su nivel de actividad, el tipo de cirugía, la calidad del 
aire suministrado, la tasa de intercambio de aire, la calidad de la ropa 
del personal, la calidad del proceso de limpieza y el nivel de 
cumplimiento de las prácticas de control de infecciones son factores 
que influyen en la contaminación del aire. Si bien estos pueden parecer 
asuntos triviales para los procedimientos contaminados o sucios, es 
importante tomarlos en cuenta en una cirugía limpia-contaminada. 

 

Problemas controversiales 
 
• Nuestra comprensión de la patogenia y la prevención de las ISQ ha 

evolucionado en los últimos años, pero aún queda mucho por hacer. Se 
han realizado muchos esfuerzos para reducir las bacterias en el aire del 
quirófano. 
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• Los quirófanos equipados con un sistema de flujo laminar de aire 
proporcionan aire casi estéril; sin embargo, muy pocos estudios 
muestran una disminución significativa de las tasas de ISQ en los 
procedimientos quirúrgicos realizados en este tipo de quirófanos. 
Aunque fue revolucionario cuando se publicó por primera vez en 1982, 
el estudio sobre el sistema de flujo laminar de aire realizado por Lidwell 
y colaboradores, así como otros estudios más recientes, presentan 
importantes inconvenientes. Algunos de estos experimentos no 
controlaron el régimen antimicrobiano recibido como profilaxis 
quirúrgica, lo que impide obtener conclusiones válidas sobre el papel 
exacto del sistema de flujo laminar. Estas son tecnologías complejas 
que deben funcionar en estricto cumplimiento de los protocolos de 
mantenimiento, y son más caras que el uso de los sistemas de 
ventilación convencionales. 
 

• Otros métodos para disminuir las bacterias en el aire del quirófano 
durante la implantación de prótesis incluyen el uso de ropa quirúrgica 
con capucha, luz ultravioleta y, más recientemente, un dispositivo que 
se utiliza específicamente en el lugar de la incisión que crea una 
cápsula de aire limpio, no turbulento, de presión positiva, que protege a 
las heridas quirúrgicas de las bacterias presentes en el aire (sistema de 
barrera de aire). Todos estos nuevos métodos aún necesitan estudios 
con diseños más sólidos para poder obtener conclusiones claras sobre 
su beneficio durante las cirugías de reemplazo articular. 
 

• No se ha estudiado adecuadamente la asociación entre el uso de 
esmalte de uñas por parte de los miembros del equipo quirúrgico y el 
riesgo de ISQ. Por lo tanto, las sociedades expertas difieren en sus 
recomendaciones. 
 

• Algunos investigadores han demostrado una correlación directa entre la 
duración de la exposición de las bandejas de instrumentos abiertas y el 
riesgo de contaminación bacteriana. Por lo tanto, el momento de abrir 
las bandejas debe ocurrir tan cerca como sea posible del inicio del 
procedimiento, y se ha propuesto que existe una ventaja al cubrir las 
bandejas con un campo estéril cuando no estén en uso, pero se 
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necesitan más estudios con respecto a las técnicas para cubrir las 
bandejas y el momento en que se deben cubrir. 
 

• Algunos cirujanos adoptan un protocolo de cierre limpio que incluye 
cambiarse de instrumentos, guantes y batas antes de suturar la piel, 
aunque ningún estudio ha demostrado un beneficio de esta medida en 
las tasas de ISQ. 
 

• Ningún estudio bien controlado ha evaluado si restringir el uso de 
lavados quirúrgicos al quirófano o permitirlos fuera del mismo hace 
alguna diferencia en las tasas de ISQ. Algunos hospitales requieren el 
uso de batas cuando los cirujanos/enfermeras abandonan el quirófano 
y están utilizando su uniforme quirúrgico. Tendría sentido cambiar los 
uniformes muy sucios, los uniformes utilizados para el cambio de 
campos y sábanas quirúrgicas en las salas entre procedimientos 
quirúrgicos, y probablemente cambiarlos después de usarlos durante 8 
horas o más. No se puede hacer ninguna recomendación sobre cómo y 
dónde lavar los uniformes quirúrgicos. 
 

• Otros métodos para la prevención de ISQ que también requieren más 
investigación incluyen: 
 
 Lámparas quirúrgicas manejadas con un pedal o que se localizan 

por encima del nivel de los ojos. 
 La utilidad del cierre primario diferido del sitio quirúrgico 

contaminado. 
 Dispositivos de presión negativa para el manejo del sitio 

quirúrgico. 
 Antimicrobianos o antisépticos tópicos en el momento del cierre 

de la incisión. 
 Uso de suturas antibacterianas. 
 Irrigación a presión en el momento del cierre de la incisión. 
 Enjuagar los dispositivos protésicos con solución antiséptica 

antes de la implantación. 
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PRÁCTICA SUGERIDA 
 

Cuestiones ambientales 
 
• El quirófano generalmente se divide en dos áreas designadas: 

semirrestringidas y restringidas, definidas con base en las actividades 
físicas realizadas en cada área. El área semirrestringida incluye las 
áreas de apoyo periféricas del quirófano, incluyendo las áreas de 
almacenamiento de suministros limpios y estériles, las salas de 
procesamiento estéril, las estaciones de lavado, y los pasillos que 
conducen a las áreas restringidas. El área semirrestringida está limitada 
al personal autorizado y a los pacientes. Se recomienda el uso de ropa y 
gorro quirúrgico en esta área. El área restringida está diseñada 
principalmente para tener un alto nivel de control de asepsia. En el área 
restringida, que incluye los quirófanos y la central limpia, se requiere 
ropa quirúrgica, gorro quirúrgico y cubrebocas donde haya suministros 
estériles abiertos o personas lavadas. 
 

• Los quirófanos modernos que cumplen las normas actuales de aire en 
los Estados Unidos deben estar virtualmente libres de partículas 
mayores de 0.5 m cuando no haya personas en la sala. Para lograr 
esto, los quirófanos deben estar equipados con sistemas de presión 
positiva para garantizar que el aire se desplace desde los quirófanos 
hacia las áreas adyacentes, minimizando así la entrada de aire a la 
habitación. Este sistema de presión positiva se interrumpe cada vez que 
se abre una puerta. 
 

• La ventilación de los quirófanos debe filtrar el aire a un mínimo de 20 
recambios de aire/hora, de los cuales al menos cuatro deben realizarse 
con aire fresco. Si los recursos lo permiten, este aire debe ser filtrado 
con alta eficiencia (HEPA). La temperatura de los quirófanos debe 
mantenerse entre 68 °F (20 °C) y 75 °F (24 °C), con una humedad de 20% 
a 60%. 
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• El entorno inanimado debe hacer una contribución insignificante a la 
incidencia de las ISQ. La limpieza y desinfección del quirófano deben 
seguir un programa preciso: por ejemplo, los pisos deben limpiarse una 
vez al día y al final de cada sesión. Las superficies horizontales y todos 
los elementos quirúrgicos (p. ej., mesas, cubetas) deben limpiarse entre 
los procedimientos. Los derrames de sangre o fluidos corporales se 
deben limpiar de inmediato. Las paredes y los techos rara vez están 
muy contaminados; por lo tanto, es razonable limpiarlos dos veces al 
año. 
 

• Cultivar el entorno del quirófano es innecesario, porque los objetos 
inanimados y las superficies rara vez son la causa de las ISQ. 

 

Preparación  del  equipo  quirúrgico  y  del  campo 
quirúrgico 
 
• Todos los miembros del equipo quirúrgico que trabajarán en el campo 

quirúrgico deben lavarse los brazos y las manos con una solución 
antiséptica, al menos durante 2 minutos antes del primer procedimiento 
del día, y para los procedimientos subsiguientes, un período más corto 
puede ser apropiado. El primer lavado del día debe incluir una limpieza 
profunda debajo de las uñas. Una revisión de Cochrane publicada en 
2016 concluyó que no había pruebas firmes que sugirieran que un tipo 
de desinfectante de manos sea superior a otro para reducir las ISQ. Los 
investigadores encontraron una débil superioridad del gluconato de 
clorhexidina sobre la povidona yodada para disminuir las unidades 
formadoras de colonias (UFC). Además, cierta evidencia de baja calidad 
mostró que un lavado de tres minutos redujo más UFC que un lavado de 
dos minutos. El uso de una solución alcohólica de clorhexidina tiene una 
mayor actividad antimicrobiana residual, lo que podría dar una ventaja 
teórica durante un procedimiento quirúrgico largo. El tallado de las 
manos con una solución alcohólica en gel liquida sin agua puede ser tan 
efectivo como el lavado de manos tradicional, y también es mejor 
tolerado por el equipo quirúrgico. 
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• Se deben quitar todas las joyas y no se deben usar uñas artificiales, ya 
que se asocian con una mayor colonización manual por bacterias y 
hongos. 
 

• Después de realizar el lavado quirúrgico, los miembros del equipo 
quirúrgico deben mantener las manos levantadas y alejadas del cuerpo 
para que el agua corra desde las puntas de los dedos hacia los codos. 
 

• Los guantes estériles deben ser de buena calidad. Se recomienda usar 
dos pares de guantes en la cirugía ortopédica, ya que en esta se 
perforan hasta el 50% de los guantes, especialmente durante las 
artroplastias articulares totales cementadas, pero los estudios de baja 
calidad no convierten esta medida en una recomendación clara. Usar 
guantes dobles también puede ayudar a proteger al equipo quirúrgico de 
la transmisión viral. Los guantes deben cambiarse inmediatamente 
después de cualquier punción accidental. Algunos expertos también 
recomiendan el cambio de rutina de los guantes externos después de 
colocar los campos, ya que este procedimiento puede contaminar los 
guantes. 
 

• El sitio quirúrgico se debe lavar con un detergente, y se debe aplicar un 
jabón antiséptico. Se prefieren las soluciones alcohólicas a las 
soluciones acuosas para preparar la piel, pero es importante permitir 
que el alcohol se seque después de la aplicación y antes del uso de 
electrocauterio. La mejor reducción de bacterias en el sitio quirúrgico se 
ha logrado con clorhexidina-alcohol en comparación con povidona 
yodada en una población quirúrgica sometida a cirugía limpia-
contaminada. En este informe, se logró una disminución de más del 40% 
en las tasas totales de ISQ en el grupo de clorhexidina-alcohol. Ningún 
estudio ha demostrado claramente que el ritual de preparación de la piel 
desde el sitio quirúrgico propuesto hacia afuera sea superior. 
 

• Se deben colocar campos estériles en el paciente y en cualquier equipo 
incluido en el campo estéril. Una vez que un campo estéril está en su 
posición, no debe moverse. Los campos adhesivos de plástico (con o 
sin propiedades antimicrobianas) han ganado popularidad en los 
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últimos años, con la intención de prevenir la contaminación de la 
incisión quirúrgica de la piel y los tejidos subcutáneos. En una revisión 
realizada por Webster y colaboradores, no se encontró evidencia que 
respalde su eficacia para reducir las ISQ. Durante los procedimientos 
quirúrgicos se pueden usar campos estériles desechables que no son 
de tela, o campos de tela estériles y reutilizables. 
 

• Las técnicas quirúrgicas meticulosas reducen el riesgo de ISQ: los 
cirujanos deben obliterar los espacios muertos, siempre que sea 
posible, deben manejar los tejidos con cuidado, limitar el uso del 
electrocauterio y eliminar todo el tejido desvitalizado antes del cierre. 
Una buena técnica quirúrgica puede reflejarse en una duración más 
corta de los procedimientos que está claramente asociada con un 
menor riesgo de ISQ. 
 

• Programar los casos contaminados al final del día es una práctica que 
debe abandonarse. 
 

• Se pueden utilizar suturas recubiertas con antibióticos para disminuir 
las tasas de ISQ, pero esta es solamente una recomendación débil 
según los expertos de los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos. 

 

Ropa quirúrgica 
 
• Los miembros del equipo quirúrgico que ingresan al quirófano cuando 

una operación está a punto de comenzar o ya está en curso deben usar 
cubrebocas y un gorro quirúrgico que cubra completamente el cabello, 
las patillas y la línea del cuello. Los estudios experimentales que utilizan 
partículas de trazadores han demostrado que se pueden desprender 
bacterias del cabello, la piel expuesta y las membranas mucosas tanto 
del personal de la sala de operaciones como de la piel del paciente. Es 
por esto por lo que usamos barreras (cubrebocas, batas, capuchas y 
campos) en el quirófano. Pero además de los guantes estériles y las 
batas quirúrgicas impermeables, ningún estudio clínico ha demostrado 
que el uso de estas barreras haya ocasionado una disminución de las 
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tasas de ISQ. No obstante, se recomiendan no solo para reducir el 
desprendimiento de microorganismos en el quirófano, sino también 
como parte de las precauciones estándar. Las barreras son más 
importantes cuando el procedimiento implica la inserción de un 
implante/prótesis. 
 

• Se ha cuestionado el tipo de gorro quirúrgico (abombado, tipo casquete, 
desechable). La edición de 2016 del manual de procedimientos de la 
Asociación de enfermeras perioperatorias registradas de EE. UU., 
sugirió que todo el personal del quirófano usara gorros desechables de 
tipo abombado. Sin embargo, no hay evidencia científica definitiva que 
vincule a las bacterias del cabello con las ISQ. Un estudio reciente 
sugiere que los gorros de tela tipo casquete que se usaron durante 
procedimientos quirúrgicos simulados, fueron superiores a los 
sombreros desechables abombados para prevenir la contaminación del 
aire en el quirófano. 
 

• Las cubiertas para zapatos pueden ser reemplazadas por zapatos 
ordinarios exclusivos para el quirófano o zapatos limpios, ya que no se 
encontraron diferencias significativas en la contaminación del piso si el 
personal utiliza cubiertas para zapatos o zapatos comunes. Los zapatos 
para el quirófano deben ser fáciles de lavar. Se debe abandonar la 
práctica de usar cubiertas de zapatos de plástico/papel con el propósito 
de disminuir las ISQ. 
 

• La recomendación de la Association of periOperative Registered Nurses 
(AORN, Asociación de enfermeras perioperatorias registradas) de 
utilizar uniformes quirúrgicos que cubran la mayoría de la piel desnuda 
para disminuir el desprendimiento de microorganismos de la piel 
descubierta, es muy discutida y encuentra prácticas opuestas en Europa 
(la política de “nada debajo de los codos”) 
 

• La permeabilidad de las batas quirúrgicas también es una fuente 
potencial de contaminación, especialmente en las mangas o el área 
abdominal. Para procedimientos con alto riesgo de contaminación con 
sangre, se debe usar un delantal impermeable o batas más resistentes. 
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• Cualquier miembro del equipo quirúrgico que tenga una lesión en la piel, 
como un forúnculo, debe abstenerse de trabajar en el quirófano, ya que 
tal persona puede dispersar grandes cantidades de bacterias, como S. 
aureus, en el aire del quirófano. Por la misma razón, también debe 
ponerse atención a la dermatitis de las manos causada en ocasiones 
por alergia a los guantes. 

 

Cuestiones relacionadas con el paciente en el quirófano 
 
• La profilaxis antibiótica es una práctica preoperatoria muy importante, y 

se han publicado excelentes pautas  
(https://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-
Patient_Care/PDF_Library/2013 Surgical Prophylaxis ASHP, IDSA, SHEA, 
SIS(1).pdf). La elección del antibiótico según el procedimiento, la dosis 
según el peso del paciente, el momento de la administración antes de la 
incisión y el momento de la dosificación intraoperatoria, cuando 
corresponda, son cuestiones importantes a tomar en cuenta. La 
profilaxis antimicrobiana adecuada implica administrar la primera dosis 
dentro de los 60 minutos previos a la incisión para obtener niveles 
adecuados de antibióticos en los tejidos. Por lo tanto, el antibiótico debe 
ser administrado en el quirófano por una persona designada que 
también debe asegurarse de que se repita si la intervención es 
prolongada (por ejemplo, la cefazolina se debe repetir cada 4 horas si el 
procedimiento dura más de 4 horas). El uso de una lista de verificación 
para la evaluación preoperatoria garantiza que el antibiótico se 
administre correctamente en el quirófano. 
 

• Cualquier evento perioperatorio que cause vasoconstricción, por 
ejemplo hipotermia o hipovolemia sutil, altera la oxigenación de los 
tejidos blandos normales, lo que a su vez puede resultar en tasas de 
infección más altas. El efecto de la hipotermia en el desarrollo de ISQ se 
ha estudiado particularmente bien en pacientes sometidos a cirugía 
colorrectal, pero también en cirugías de mama, varices y hernias, y 
ahora se recomienda que se estudie en todos los tipos de 
procedimientos quirúrgicos. 
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• Evitar la hipotermia reduce las tasas de ISQ, y esta práctica se incluyó 
en el Proyecto de mejora de la atención quirúrgica (SCIP, por sus siglas 
en inglés) en los EE. UU. (inducir a los pacientes a una temperatura de 
96.8 °F (36 °C) en el quirófano, y en los 15 minutos posteriores a su 
llegada a la unidad de recuperación). Las pautas recientes de los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de los 
Estados Unidos y de la OMS recomiendan mantener la normotermia en 
todos los tipos de procedimientos, pero aún no se ha determinado el 
mejor enfoque para hacerlo. Del mismo modo, debe administrarse una 
mayor fracción de oxígeno inspirado durante la cirugía y después de la 
extubación en el período postoperatorio inmediato en pacientes con 
función pulmonar normal que se someten a anestesia general con 
intubación endotraqueal. 
 

• La hiperglucemia es un factor de riesgo para ISQ, independiente de la 
diabetes. Se ha asociado con un aumento de las ISQ después de la 
cirugía colorrectal, de columna, pancreática, vascular y cardíaca, y de la 
mastectomía. Debe realizarse un control estricto de la glucosa intra y 
postoperatoriamente. Los expertos recomiendan menos de 200 mg/dL 
de glucosa máximo objetivo para todas las operaciones, en pacientes 
tanto diabéticos como no diabéticos. 
 

• Otra medida del proceso que se incluyó en el SCIP es la eliminación del 
vello. Como la eliminación del vello con una navaja de afeitar está 
claramente asociada con un mayor riesgo de ISQ, la eliminación del 
vello antes de la cirugía debe realizarse con una afeitadora 
inmediatamente antes de la intervención, si es necesario, o se puede 
dejar el vello íntegro. 
 

• El uso de protectores de heridas de doble anillo cuando se ingresa a la 
cavidad visceral y la herida se expone a una superficie epitelial 
contaminada como la boca, el intestino o la vagina, es otro método para 
proteger los tejidos expuestos de los microbios durante el 
procedimiento. Tales dispositivos han demostrado cierto éxito en los 
estudios clínicos aleatorizados. 
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• Los datos sobre la irrigación de la herida compartimentalizada para 
eliminar cualquier contaminante antes del cierre de la piel, también son 
alentadores. No deben aplicarse agentes antimicrobianos tópicos a la 
incisión quirúrgica, pero la irrigación intraoperatoria de tejidos 
profundos o subcutáneos con solución acuosa de yodóforo es 
prometedora. 

 

PRÁCTICA  SUGERIDA  EN  ENTORNOS  DE  ESCASOS 
RECURSOS: 
 
• Para los hospitales con recursos limitados, las estrategias menos 

costosas para mantener el aire del quirófano lo más limpio posible 
podrían incluir: 
 

1. Mantener el mínimo de personal necesario en el quirófano 
 durante un procedimiento. 

2. Limitar las conversaciones innecesarias, ya que esto crea 
 dispersión de bacterias. 

3. Mantener las puertas cerradas, y 
4. Mantener las entradas al quirófano al mínimo durante un 

 procedimiento, ya que la apertura/cierre de las puertas puede 
 generar corrientes de aire significativas y aumentar la 
 probabilidad de que se depositen bacterias en el sitio 
 quirúrgico. 
 

• Debido a que la clorhexidina es más cara, cierta evidencia puede apoyar 
el uso de antisépticos a base de alcohol con yodo para la preparación 
quirúrgica de la piel. 
 
Existe evidencia de la aplicación de desinfectante a base de alcohol 
como preparación quirúrgica de las manos en los estudios de costo-
efectividad. Se debe alentar la producción local, ya que el acceso a agua 
limpia puede ser un desafío en las áreas rurales pobres (ver Guía para la 
producción local: Formulaciones para desinfección de las manos 
recomendadas por la OMS. 2010; 
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(www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Local_Production.pdf) 
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Las mantas comunes en lugar de los sistemas de calentamiento eléctrico 
o activo con aire forzado, pueden funcionar igual de eficientemente para 
calentar a los pacientes durante el procedimiento quirúrgico. 
 

RESUMEN 
 
• La preparación del equipo quirúrgico y el mantenimiento de un ambiente 

quirúrgico limpio son importantes debido a una serie de factores de 
riesgo intraoperatorios que contribuyen al desarrollo de las ISQ. Muy 
poco ha cambiado a lo largo de los años en relación con los rituales 
quirúrgicos de lavado, vestimenta y guantes, quizás por falta de datos 
científicos o por razones éticas. Muchos de estos rituales siguen 
vigentes actualmente no solo para la prevención de las ISQ, sino 
también para la protección del equipo quirúrgico. En los procedimientos 
quirúrgicos limpios, particularmente cuando se inserta un implante, 
estos rituales merecen atención porque la contaminación del aire desde 
la piel de los miembros del equipo quirúrgico puede contribuir a las ISQ. 
Usar una vestimenta quirúrgica adecuada, mantener las puertas del 
quirófano cerradas y el tráfico al mínimo son medidas simples que 
disminuyen la contaminación del aire. La aplicación de los principios 
básicos de antisepsia en el quirófano debe ser una prioridad para todos 
los miembros del equipo quirúrgico. Cada departamento quirúrgico 
debe desarrollar su propia política de control de infecciones. 
 

• La prevención de las ISQ a través de medidas bien aprobadas (por 
ejemplo, control de la glucosa, normotermia, aumento del oxígeno), 
puede disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas con las ISQ, así 
como los costos de atención médica. 
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