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Resumen

Objetivos. La infección de herida quirúrgica (IHQ) es una causa 
frecuente de morbimortalidad en Neonatología. Existen factores de 
riesgo conocidos: tipo de cirugía (sucia/contaminada/limpia), prema-
turidad, duración de intervención, hipoalbuminemia, infección previa, 
ventilación mecánica prolongada y contaminación de vía central. Otros 
factores perioperatorios no han sido estudiados en neonatos, sí en adul-
tos. Desarrollamos una encuesta sobre las actitudes y las medidas, in-
traoperatorias y de manejo de herida. Pretendemos dilucidar si existe 
consenso sobre la profilaxis de IHQ neonatal. 

Métodos. Encuesta con 22 ítems, basada en la guía de prevención de 
la IHQ en adultos (Surgical Infection Society, 2008). Cada ítem cuestiona 
temas sobre hábitos perioperatorios, intra y postoperatorios, relacionados 
con el manejo de la herida quirúrgica en el neonato, y consta de dos 
preguntas, según sea cirugía sucia/urgente o limpia/contaminada. Las 
opciones de respuesta son 4: siempre, con frecuencia, raramente y nunca. 
Enviamos la encuesta a cirujanos pediátricos españoles mediante correo 
electrónico en el primer trimestre del 2012.

Resultados. Se enviaron 159 encuestas. 51 (32%) respondieron. 
69% emplean clorhexidina para preparar campo, 25% usan povidona 
iodada. Solo el 51% refirió dejar actuar siempre un minuto el antiséptico. 
69% nunca usan bisturí eléctrico en piel para ampliar herida. No hubo 
respuestas unánimes en cuanto al uso de paños adhesivos protectores 
del campo, la irrigación de planos con suero o antisépticos durante el 
cierre, el empleo de drenajes, cambio de guantes y/o material al iniciar 
el cierre (cirugía sucia). El 72% y el 82% nunca emplean cianocrilato 
como cierre o apósito en neonatos, respectivamente. En cirugía sucia, 
43% suturan piel con intradérmica y 49% con puntos sueltos.

Conclusiones. La distribución de respuestas refleja la falta de con-
senso sobre los aspectos de la técnica quirúrgica y el manejo periopera-
torio que podrían estar relacionados con la profilaxis de IHQ neonatal. 
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Neonatal surgical site infection: multicentric survey on 
prophylactic measures

Abstract

Objectives. Surgical site infection (SSI) has a considerable impact 
on neonatal morbidity. There are known risk factors such type of surgery 
(clean/contaminated), prematurity, surgical length, hypoalbuminemia, 
previous infection, prolonged mechanical ventilation, and so on. Many 
perioperative factors have not been studied, opposite to adults. We have 
developed a survey on intraoperative attitudes and measures, as surgical 
wound management in Neonates among pediatric surgeons, to seek for 
a wider consense.

Methods. Multi-response survey with 22 items, based on the Surgi-
cal Infection Society NIH 2008 clinical guideline. Each item poses a 
question on perioperative attitudes, surgical aspects and wound man-
agement. Each question is subdivided in two categories, depending on 
urgency and type of surgery (clean/contaminated)

Results. 159 surveys were sent. Among those, we received back 
51 (32%). 69% of the interviewed surgeons use clorhexidin to prepare 
surgical field, 25% use Iodine solutions. 69% never use diathermy to 
incise skin. There was no agreement on the use of sterile plastic adhe-
sive drapes, intra-cavity lavage, changing surgical gloves/material, or 
wound irrigation during closure. 82% never use cyanocrilate dressing. 
Intracuticular skin suture and simple stitches were used indistinctly. 
Wound management and dressings were not uniform and depended on 
each pediatric unit.

Conclusions. The survey reflects the lack of consensus regard-
ing prophylactic measures and wound management among pediatric 
surgeons who care after surgical neonates.

Key Words: Surgical site infection; Neonate.

 
INTRODUCCIÓN

El desarrollo de una infección de la herida quirúrgica 
(IHQ) depende de la contaminación de la herida al final de un 
procedimiento quirúrgico y específicamente se relaciona con 
la patogenicidad y la cantidad de inóculo del microorganismo 
que esté presente, enfrentados a la eficacia de la respuesta 
inmune del huésped. Los microorganismos que causan IHQ 
derivan habitualmente del propio paciente, y están presentes 
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en la piel o el contenido de cavidades, parénquimas o abs-
cesos. Por otro lado, la infección por organismo exógeno 
ocurre, con menor frecuencia, cuando las bacterias de los 
instrumentos quirúrgicos o del quirófano contaminan una 
herida, o cuando los patógenos alcanzan la herida después 
de la cirugía, cuando ésta ha iniciado su proceso de curación 
y sellado(1). 

Existen numerosas variables que podrían prevenir la IHQ. 
Pero no hay recomendaciones claras para pacientes pediátri-
cos y menos aún para neonatos. En este trabajo nos hemos 
planteado la “adecuación” de las técnicas y “costumbres” 
quirúrgicas a la mejor evidencia disponible. Ignoramos qué 
procedimientos empleados habitualmente son perjudiciales, 
fútiles o que incluso puedan aumentar el riesgo de IHQ. En 
2008, los NHS (National Institutes of Health) americanos, en 
colaboración con la Surgical Infection Society (SIS)(1) publi-
caron una guía de práctica clínica que estudiaba ampliamente 
factores perioperatorios y emitía una larga lista de recomen-
daciones. Entre ellas destacan:

1.	 Adecuar la profilaxis antibiótica a la flora patógena 
local (UCIs, encuestas serológicas intrahospitalarias, 
locales o regionales).

2.	 Empleo adecuado del antiséptico en la piel según fa-
bricante.

3.	 No incidir piel con bisturí eléctrico.
4.	 Mantener temperatura, homeostasis y glucemia ade-

cuadas durante la intervención.
5.	 No lavado rutinario de la cavidad abdominal.
6.	 Cobertura con apósitos adecuados tras la cirugía.
7.	 No tocar la herida en las curas.
8.	 Una herida que está limpia puede curarse solo con 

suero.
9.	 Si la herida está curando por segunda intención, se de-

ben emplear apósitos adecuados (que “interaccionen” 
con la herida). 

En esta guía se cuestionan otros aspectos en los que ni 
siquiera existe consenso ni evidencia en Cirugía de adultos, 
como el empleo de paños plásticos adhesivos para cubrir el 
campo totalmente, el empleo de material reabsorbible, el em-
pleo de apósitos hemostáticos intracavitarios, etc.

Dado que en los neonatos (debido a su sistema inmune 
inmaduro) existe una mayor susceptibilidad al desarrollo de 
infección, la IHQ es una causa de morbimortalidad importante, 
pudiendo llegar a infectarse el 27-61% de las heridas quirúr-
gicas neonatales(2). La IHQ sigue siendo una causa importante 
de complicaciones a pesar del avance en la sistemática del 
manejo de pacientes neonatos y prematuros, el avance de las 
técnicas y la instrumentación. 

Hemos desarrollado un cuestionario basado en esta guía 
clínica, para conocer de antemano las prácticas perioperatorias 
de los cirujanos pediátricos a la hora de abordar un paciente 
neonatal. Desarrollamos una encuesta sobre las actitudes y las 
medidas, intraoperatorias y de manejo de herida quirúrgica 
neonatal. Pretendemos dilucidar si existe consenso sobre la 
profilaxis de IHQ neonatal.

MÉTODOS

Elaboramos una encuesta con 22 ítems, basada en la guía 
de prevención de la IHQ en adultos (NIH –National Institutes 
of Health and Surgical Infection Society, 2008). Cada ítem 
cuestiona temas sobre hábitos perioperatorios, intra y posto-
peratorios, relacionados con el manejo de la herida quirúrgica 
en el neonato, y consta de dos preguntas, según sea cirugía 
sucia/urgente (básicamente, enterocolitis, sospecha de vól-
vulo, sufrimiento o perforación) o limpia/contaminada (por 
ejemplo: atresias intestinales, malformaciones anorrectales u 
obstrucción intestinal sin sospecha de compromiso inminente, 
o demorable 24 horas). Decidimos esta división de manera 
arbitraria, por ser distinto de hecho en la práctica clínica el 
manejo de estos dos tipos de cirugía. En su mayor medida, 
las opciones de respuesta son 4: siempre, con frecuencia, ra-
ramente y nunca. 

Enviamos la encuesta a cirujanos pediátricos españoles 
mediante correo electrónico durante el primer trimestre de 
2012 (Ver Anexo).

RESULTADOS

Se enviaron 159 encuestas a Facultativos Especialistas 
de Cirugía Pediátrica que ejercían en España (en listado de 
la Sociedad Española de Cirugía Pediátrica). 51 (32%) res-
pondieron. El 70% de los que respondieron intervenían en 
un mínimo de 5 cirugías neonatales al año (como cirujano 
principal, ayudante o supervisor). Un 48% intervenía en más 
de 10 cirugías neonatales anuales. 

El 69% emplean clorhexidina para preparar campo, 25% 
usan povidona iodada. Solo el 51% refirió dejar actuar siem-
pre un mínimo (un minuto) el antiséptico. No hubo consenso 
respecto al empleo de paños plásticos adhesivos para cubrir 
el campo quirúrgico (Fig. 1). El 69% nunca usa bisturí 
eléctrico en piel para ampliar herida (resultado similar en 
cirugía limpia/sucia). En cirugía sucia, la mayoría (88%) 
emplea a menudo el lavado de la cavidad abdominal con 
suero previo al cierre (Fig. 2). En cirugía limpia, no hubo 
consenso en este aspecto. No hay unanimidad en cuanto al 
lavado con suero o antisépticos por planos durante el cierre, 
ni en cirugías sucias ni en limpias (Fig. 3). Tampoco hubo 
respuestas unánimes en cuanto al el empleo de drenajes 
(Fig. 4) ni cambio de guantes al iniciar el cierre (cirugía 
sucia) (Fig. 5). La mayoría (72%) no suele cambiar el ma-
terial al iniciar el cierre en una cirugía sucia (Fig. 6). Los 
encuestados no emplean el pegamento como cierre (en lugar 
de sutura): el 72% no lo emplean nunca, un 22% en pocas 
ocasiones (resultados similares en los dos tipos de cirugías). 
En cirugía sucia, 43% suturan piel con intradérmica y 49% 
con puntos sueltos. En cirugía limpia, el 76% emplean su-
turas intradérmicas. Las suturas impregnadas con material 
microbicida no están extendidas (el 71% nunca lo usan, ni 
en cirugía sucia) (Fig. 7). 
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Respecto al manejo postoperatorio, la mayoría (54%) 
emplea apósitos no transparentes con isla absorbente (Fig. 
8). 

La necesidad de material estéril en las curas está gene-
ralizada (90% realizan la cura con guantes estériles, en los 
postoperatorios de ambos tipos de cirugías). No hay unani-
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Figura 1. Resultados de la pregunta 
2 de la encuesta: “¿Emplea apósitos 
adhesivos trasnparentes para cubrir el 
campo?”. No hubo consenso respecto 
al empleo de paños plásticos adhesivos 
para cubrir el campo quirúrgico.

Figura 2. Resultados de la pregunta 7 
de la encuesta: “¿Se hacen lavados con 
suero de cavidad abdominal antes del 
cierre?”. En cirugía sucia, la mayoria 
(88%) emplea a menudo el lavado de 
la cavidad abdominal con suero previo 
al cierre. En cirugía limpia, no hubo 
consenso en este aspecto.

Figura 3. Resultados de la pregunta 8 
de la encuesta: “¿Irriga cada plano con 
povidona iodada/clorhexidina/suero?”. 
No hay unanimidad en cuanto al lava-
do con suero o antisépticos por planos 
durante el cierre, ni en cirugías sucias 
ni en limpias.

Figura 4. Resultados de la pregunta 
10 de la encuesta: “¿Pone drenaje si 
ha habido perforación?”. No hubo 
respuestas unánimes en cuanto al el 
empleo de drenajes. 
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midad en la periodicidad del cambio de apósito en la cirugía 
limpia, pero en cirugía sucia la mayoría emplea el cambio 
diario (Fig. 9). Ante la sospecha o evidencia de infección 

de herida o cura por segunda intención, el manejo es muy 
diverso, no están extendidos los apósitos coloides ni los que 
desprenden plata como microbicida (Fig. 10). 
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Figura 5. Resultados de la pregunta 11 
de la encuesta: “¿Se cambia de guan-
tes al iniciar el cierre?”. Aproxima-
damente la mitad de los encuestados 
refiere cambiarse de guantes a menudo 
o siempre al iniciar el cierre de cirugías 
urgentes/sucias. 

Figura 6. Resultados de la pregunta 12 
de la encuesta: “¿Se cambia el mate-
rial quirúrgico al iniciar el cierre?”. La 
mayoría no suele cambiar el material al 
iniciar el cierre, ni en cirugía sucia/ur-
gente (72%) ni en cirugía limpia (78%).

Figura 7. Resultados de la pregunta 
17 de la encuesta: “¿Usa suturas im-
pregnadas de antibiótico?”. La suturas 
impregnadas con material microbicida 
no están extendidas (el 71% nunca lo 
usan, ni en cirugía sucia).

Figura 8. Resultados de la pregunta 18 
de la encuesta: “¿Qué tipo de apósito 
usa: cianocrilato (1), apósito adhesi-
vo no transparente (2), o trasnparente 
con isla absorbente (3)?”. La mayoría 
(54%) emplea apósitos no transparentes 
con isla absorbente. 
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DISCUSIÓN

Las recomendaciones para prevenir la IHQ se dirigen a 
minimizar el número de organismos introducidos dentro del 
campo quirúrgico(1), por ejemplo:
1.	 Eliminación de microorganismos que habitualmente co-

lonizan la piel.
2.	 Prevenir el número de organismos que habitualmente co-

lonizan la zona quirúrgica, con el empleo de antibioterapia 
profiláctica.

3.	 Favoreciendo los mecanismos del huésped contra la in-
fección, por ejemplo minimizando el daño tisular y man-
teniendo la normotermia.

4.	 Evitando el acceso de microorganismos dentro de la in-
cisión en el postoperatorio, mediante el uso de apósitos y 
material estéril.
El Staphylococcus aureus es el microorganismo que más 

frecuentemente se cultiva en la IHQ. Aunque, cuando se reali-
za una cirugía digestiva y se abre el colon, los tejidos pueden 
contaminarse con un espectro más variado de microorganis-
mos, como enterobacterias y anaerobios, que pueden actuar 
sinérgicamente para producir IHQ.

Las recomendaciones sobre profilaxis prequirúrgica están 
a menudo consensuadas por especialidades, sociedades o in-
cluso son en ocasiones intrahospitalarias (edición y divulga-
ción de Protocolos de Profilaxis Antibiótica Pre-quirúrgica que 
a menudo se encuentran publicadas on line). Incluso en cirugía 
pediátrica y neonatal, existe un compromiso de consenso y la 

profilaxis antibiótica en cirugía neonatal se cumple en mayor 
o menor medida(3,4). De todas formas, no es siempre correcta: 
una revisión de las pautas de profilaxis pre-quirúrgicas (pre-
viamente consensuadas según guías internacionales) de un 
hospital pediátrico de tercer nivel publicada en 2005 (Mén-
dez López) refería que solo el 61% de las prescripciones de 
antibiótico profiláctico eran correctas(5). 

Uno de los aspectos siempre optimizables en cualquier 
Servicio quirúrgico es el consenso y la mejora de las pautas 
de profilaxis. No es infrecuente que el antibiótico profilác-
tico se administre cuando la cirugía ya ha comenzado, o 
que la pauta y el tiempo de administración del mismo sean 
distintos según los facultativos de Neonatología, Anestesia 
o Cirugía Pediátrica que estén de guardia. Por lo tanto, 
este sería un aspecto siempre mejorable, protocolizable y 
a consensuar(3-6).

Por otro lado, en ocasiones, no existe tampoco consenso a 
la hora de definir qué tipo de cirugía es limpia/limpia-contami-
nada/sucia: un reciente trabajo(7) estudiaba la correlación de la 
definición de varios modelos teóricos de cirugía neonatal entre 
varios cirujanos pediátricos y el índice kappa de correlación 
era pobre. Es decir, hay poco consenso incluso en la misma 
definición de estos términos en la cirugía neonatal: lo que 
para unos cirujanos neonatales es “cirugía sucia” para otro 
equipo, puede resultar “limpia-contaminada”, y, por ende, 
recibir distinto tipo de cuidado y vigilancia perioperatoria.

Los factores de riesgo asociados a IHQ están siendo 
estudiados en cirugía neonatal solo recientemente. En 1993 
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Figura 9. Resultados de la pregun-
ta 19 de la encuesta: “¿Cada cuánto 
recomienda usar cambio de apósito y 
curas? (en herida sin signos de infec-
ción)” 1: Cada 24 horas; 2: Cada 48 
horas; 3: Cada más tiempo”. No hay 
unanimidad en la periodicidad del cam-
bio de apósito en la cirugía limpia, pero 
en cirugía sucia, la mayoría emplea el 
cambio diario.

Figura 10. Resultados de la pregunta 
22 de la encuesta: “¿Qué tipo de me-
didas toma ante la evidencia de infec-
ción de herida quirurgica? 1: Apósito 
hidrocoloide con plata; 2: Curas más 
frecuentes; 3: Otras”. Ante la sospecha 
o evidencia de infección de herida o 
cura por segunda intención, el manejo 
es muy diverso, no están extendidos los 
apósitos coloides ni los que desprenden 
plata como microbicida.
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(Davenport) un trabajo sobre 1.094 neonatos(8) quirúrgicos 
estableció con claridad que la duración de la intervención, 
la longitud de la herida y la contaminación de la misma 
eran los factores claramente relacionados con la IHQ. A 
partir de entonces, hay escasos (pero interesantes) estudios 
que analicen otros factores de riesgo: un estudio contro-
lado mexicano de 2005(9) sobre 125 neonatos quirúrgicos 
estableció varios factores independientes asociados a IHQ: 
reintervenciones, duración prolongada de la cirugía, grado 
de experiencia del cirujano e infección sistemática previa. 
Casanova y cols.(10) desarrollaron un modelo predictivo de 
IHQ basado en 3.646 niños que presentaron infección en 
la herida tras una cirugía. El riesgo aumentaba según los 
siguientes factores de riesgo: grado de contaminación del 
campo, duración de la cirugía, tipo de cirugía, empleo de ca-
téter venoso central/periférico, sondaje urinario permanente, 
número de diagnósticos y tiempo de exposición de la herida. 
Un trabajo reciente de 2008(11) sobre 381 neonatos quirúr-
gicos relacionó la IHQ con la prematuridad, infección con-
génita, re-intervención y procedimientos invasivos previos. 
Y un trabajo de 2012 realizado en 63 neonatos quirúrgicos 
del Hospital Gregorio Marañón(12) aporta más pistas sobre la 
amplia lista de variables de la que puede depender la IHQ: 
factores preoperatorios, factores intra y postoperatoios (un 
total de 33 variables). La incidencia de IHQ en su estudio 
es del 44%, y analizan factores tanto inherentes al neonato 
(prematuridad, infección previa), como al tratamiento previo 
a la cirugía (vía central previa, ventilación, reintervencio-
nes), así como características del manejo técnico durante 
la cirugía (antiséptico, lavados, drenajes, suturas, tiempo 
quirúrgico, etc.) y en el postoperatorio (tipo de curas). En 
su estudio, apuntan una elevación del riesgo en pacientes 
previamente más graves (hospitalización previa > 8 días, 
cirugía previa), el grado de contaminación y la sutura de la 
piel con material reabsorbible. Otro estudio retrospectivo de 
2011 también define el sondaje urinario y el uso de prótesis 
implantables como factores de riesgo de IHQ(13).

En nuestra encuesta, la distribución de respuestas refleja 
la falta de consenso sobre los aspectos de la técnica quirúr-
gica, que podrían estar relacionados con la profilaxis de IHQ 
neonatal. 

En aspectos intraoperatorios, y de técnica, hay cierto 
acuerdo sobre la poca conveniencia del empleo del bisturí 
eléctrico para incidir la piel o ampliar la herida y sobre el 
empleo de la clorhexidina y no de la povidona iodada en el 
neonato. La irrigación con suero de la cavidad abdominal en 
cirugía sucia es una práctica también ampliamente extendida 
(aunque no está clara su conveniencia según la guía clínica 
de la SIS). Sin embargo, no hay acuerdo sobre esta práctica 
en cirugía limpia y las respuestas se distribuyen por igual. 
Según las respuestas de esta encuesta, habitualmente no se 
cambia de material al iniciar el cierre (una práctica cada 
vez más recomendada en cirugías sucias/contaminadas) y 
la irrigación de cada plano con antisépticos no está unifor-
memente extendida. (Este es un aspecto poco o nada inves-

tigado en la guía de la SIS). La respuesta respecto al tipo 
de sutura dérmica (intradérmica o puntos sueltos) tampoco 
es uniforme. No investigamos el material de la sutura que 
emplearon nuestros encuestados porque entendimos a priori 
que en los últimos años, la mayoría de cierres se realizan 
con suturas reabsorbibles. Tampoco está extendido el uso 
de suturas que contengan material antibiótico/bactericida 
(Triclosan®), que (si bien no hay estudios en población pe-
diátrica) podrían llegar a reducir a la mitad la incidencia de 
IHQ, según algunos autores(14-16). Sin embargo, un reciente 
estudio multicéntrico(17) no observa beneficios con el uso de 
estas suturas. En aspectos relacionados con el manejo de la 
herida, la heterogenicidad de las respuestas es aún mayor. 
Solo hay consenso sobre el empleo de material estéril en las 
curas. La guía de la SIS hace hincapié en la necesidad de rea-
lizar las curas sin tocar la herida (aún con guantes estériles). 
El manejo de una herida sospechosa de estar contaminada es 
muy variable y es en este aspecto donde hemos encontrado 
menos consenso. Los apósitos que “interaccionan” con la 
herida (material hidrocoloide, alginatos, compuestos con 
plata) no están difundidos para su empleo en las heridas por 
segunda intención en la cirugía neonatal, y existe aún cierto 
rechazo a su empleo sistemático.

En definitiva, creemos necesario un consenso sobre alguno 
de estos aspectos, que en general se basan en las experiencias 
de expertos y no en series de resultados. 
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Anexo.	 Prevención infección herida quirúrgica neonatal: encuesta multidisciplinar y multicéntrica. I (cirujanos)

(1)  < 4-5 intervenciones en neonato/año (cirujano, ayudante o consultor)
(2)  5-10 intervenciones 
(3)  > 10 intervenciones

1: Nunca;   2: Pocas veces;   3: A menudo;   4: Siempre

Item

Cirugía urgente, 
presumible cirugía 

sucia (sospecha 
y/o confirmación 

perforación, vólvulo, 
asa desvitalizada)

Otras “menos 
urgente” o “limpia”

(obstrucción, 
atresia, MAR)
No sospecha 

perforación previa Comentarios

1.	 ¿Pauta usted antibiótico durante la intervencion? 1-4

2.	 ¿Emplea apósitos adhesivos transparentes para cubrir el campo? 1-4

3.	 ¿Usa povidona iodada (1) o clorhexidina? (2)

4.	 ¿Deja actuar el antiséptico al menos un minuto antes de incidir? 1-4

5.	 ¿Qué tipo de incision usa: transversa (1) o media supra-infraumbilical? (2)

6.	 ¿Usa el bisturí eléctrico en piel para ampliar herida si es necesario? 1-4

7.	 ¿Se hacen lavados con suero de cavidad abdominal antes del cierre? 1-4 
(Ver ítem 10)

8.	 ¿Irriga cada plano con povidona iodada/clorhexidina/suero? 1-4

9.	 ¿Usa apósitos de colágeno con gentamicina? 1-4

10.	 ¿Pone drenaje si ha habido perforación? 
	 1: Nunca, solo lavado de cavidad peritoneal; 2: Pocas veces (solo si ha 

habido perforación no iatrógena o duración extensa de la cirugía);  
3: A menudo (solo si ha habido perforación no iatrógena o duración 
extensa de la operación); 4: Siempre

11.	 ¿Se cambia de guantes al iniciar el cierre? 1-4

12.	 ¿Se cambia el material quirúrgico al iniciar el cierre? 1-4

13.	 ¿Usa habitualmente intradérmica (1) en la piel o puntos sueltos (2)?

14.	 Si la piel ha quedado suficientemente aproximada, ¿usa cianocrilato como 
cierre? 1-4

15.	 ¿Usa cianocrilato como apósito (no como cierre)? 1-4

16.	 ¿Despega el tejido subcutáneo con bisturí eléctrico, para favorecer el 
efecto cosmético al cerrar la piel? 1-4

17.	 ¿Usa suturas impregnadas de bactericida? 1-4

18.	 ¿Qué tipo de apósito usa: cianocrilato (1) /apósito adhesivo no 
transparente (2) o transparente con isla absorbente? (3)

19.	 ¿Cada cuánto recomienda usar cambio de apósito y curas? (en herida sin 
signos de infección)

	 1: Cada 24 horas; 2: Cada 48 horas; 3: Cada más tiempo

20.	 ¿Se lava las manos antes de realizar cura según recomendaciones vigentes 
(al menos un minuto)? 1-4

21.	 ¿Usa guantes estériles en la cura? 1-4

22.	 ¿Qué tipo de medidas toma ante la evidencia de infección de herida 
quirúrgica?

	 1: Apósito hidrocoloide con plata; 2: Curas más frecuentes; 3: Otras

1.	Señalar al principio de la encuesta, en encabezado: 1, 2, o 3 según la cantidad de intervenciones en neonato que realiza, en las que ayuda, 
o en las que supervisa como consultor.

2.	La mayoría de los ítems se responden con un número del 1 al 4 según: 1: Nunca; 2: Pocas veces; 3: A menudo; 4: Siempre
Comentarios .............................................................................................................................................................................................................
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