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RESUMEN 

Las infecciones del sitio quirúrgico se tratan de uno de los principales riesgos que se producen 

en el ámbito de las cirugías, es muy importante conocer las medidas de seguridad, asepsia y 

esterilidad para lograr el objetivo de reducir su riesgo. En los alumnos reside un importante 

papel en dicho objetivo pues de su aprendizaje depende el riesgo futuro. Este proyecto de 

investigación, el cual diseña un estudio cuantitativo, se elabora para poder observar si el 

alumno de enfermería durante su aprendizaje como parte del equipo quirúrgico puede afectar 

a aumentar o mantener el riesgo de infecciones del sitio quirúrgico. Con ello podemos 

establecer una relación entre el riesgo de infección y la presencia del alumno a la vez que 

aumentar su alcance al resto de la población. El resultado de esta investigación puede ayudar 

a reducir la incidencia de dichas infecciones con el alumno de enfermería presente a la vez 

que ayudar a dar un mayor conocimiento en dichas materias para prevenir y promover la salud 

del paciente de cara al futuro. 

Palabras clave: Cirugía, quirófano, Infección del sitio quirúrgico, asepsia, esterilidad, medidas 

de seguridad. 

ABSTRACT 

Surgical site infections are one of the main risks that occur in the field of surgeries, it is very 

important to know the safety, asepsis and sterility measures to achieve the objective of 

reducing your risk. An important role in this objective resides in the students, since future risk 

depends on their learning. This research project, which designs a quantitative study, is 

developed to be able to observe if the nursing student during their apprenticeship as part of 

the surgical team can affect the increase or maintenance of the risk of surgical site infections. 

With this we can establish a relationship between the risk of infection and the presence of the 

student while increasing its reach to the rest of the population. The result of this research can 

help reduce the incidence of these infections with the nursing student present at the same time 

as helping to give a greater knowledge of these subjects to prevent and promote the health of 

the patient for the future. 

Key Words: Surgery, operating room, Surgical site infection, asepsis, sterility, security 

measures. 
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INTRODUCCIÓN  

Hoy en día tendemos a pensar que las cirugías son un invento de la actualidad y por 

consiguiente la prevención y los problemas derivados de estas también. De lo que no tenemos 

tanta constancia es que Hipócrates ya en el siglo IV a.C utilizaba vinagre para irrigar las 

heridas abiertas a la vez que las cubría para evitar daños mayores. Por otro lado, fue Ignaz 

Semmelweis el primero en insistir en la importancia de la asepsia y del lavado de manos entre 

pacientes. Florence Nightingale por su parte demostró que unas buenas condiciones higiénicas 

reducían considerablemente el porcentaje de infecciones y riesgo de fallecimiento. Por último, 

fue Joseph C. Bloodgood fue quien introdujo la necesidad de realizar las operaciones 

quirúrgicas con guantes entre enfermeros y cirujanos (1). 

Todos ellos buscaban evitar daños adicionales a las personas que trataban pues observaron 

que a la hora de manipular al paciente existía una complicación añadida la cual podía agravar 

el curso de la enfermedad actual del mismo e incluso aumentar el riesgo de fallecimiento. 

Esa complicación ya mencionada se trata de la infección. Las infecciones derivadas de la 

asistencia sanitaria o infecciones nosocomiales han sido una de las causas más influyentes en 

el aumento de la tasa de morbimortalidad de la población. 

Pese a ello actualmente sigue siendo un problema creciente en los hospitales debido a factores 

como; la edad avanzada de los pacientes, un mayor número de patologías crónicas, una mayor 

dificultad de las intervenciones requeridas o una necesidad mayor de procesos invasivos (2). 

La Organización Mundial de la Salud, publicó un estudio donde se observó que la máxima 

prevalencia de este tipo de infecciones se da en unidades como bloques quirúrgicos y 

unidades de cuidados intensivos. A la misma vez expresó que dichas infecciones ocurrían de 

una manera más común en las heridas quirúrgicas, vías urinarias o respiratorias. En ese 

mismo estudio de prevalencia se tomó una muestra de 55 hospitales alrededor del mundo con 

un resultado de un 8.7% de pacientes hospitalizados que presentaban infecciones 

nosocomiales (3). Igualmente, la Organización Mundial de la salud en el mismo artículo 

observa una prevalencia de infecciones debido a la atención sanitaria quirúrgica o infección 

del sitio quirúrgico en el plano internacional que oscila entre un 0.5% y un 15% de 

prevalencia. Se basa a su vez en estudios realizados en los Estados Unidos y en Francia(4). 
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Por lo que se refiere al panorama nacional español, según el estudio de prevalencia de 

infecciones nosocomiales en España (EPINE) se observa una prevalencia de infecciones 

debido a la atención sanitaria de un 18% del total (5). Con respecto a las infecciones 

intraoperatorias del sitio quirúrgico en España, tenemos que conocer que se realizan cada año 

alrededor de 4.7 millones de intervenciones quirúrgicas. Es por ello que las infecciones del 

sitio quirúrgico son las de mayor prevalencia dentro de las infecciones nosocomiales en 

enfermos hospitalizados con un 25.7% según el EPINE-2015 (6). 

Al mismo tiempo conocemos realmente que existe un riesgo de infección por atención 

sanitaria, pero es imperativo conocer en que se puede traducir ese riesgo.   

El riesgo de infecciones del sitio quirúrgico puede provocar un elevado coste en relación con 

aspectos fundamentales como la morbimortalidad de los pacientes y en los gastos del sistema 

sanitario. Hablamos de un coste elevado de morbimortalidad debido a que las infecciones del 

sitio quirúrgico representan el 77% de las causas de muertes en pacientes operados elevando 

entre 2 y 11 veces el riesgo de fallecimiento (7). Por otro lado, dichas infecciones provocan un 

aumento del gasto del sistema sanitario debido esto a su vez a distintas variables o costes a 

tener en cuenta1.  

 

Ilustración 1: Elevación gastos SNS(8). 

 

Dentro de estos costes o variables que pueden elevar el gasto, encontramos los costes directos. 

Dichos costes son aquellos referidos al aumento de días de ingreso, pues se pueden prolongar 

entre 5 y 10 días más en función de la gravedad de las infecciones o en el caso de los 

reingresos por el mismo motivo. A su vez dentro de estos costes entraría la utilización de 

distintos recursos del hospital como son las distintas pruebas diagnósticas, los quirófanos en 

                                                 
1 Ilustración 1. 
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caso de reintervención o las unidades de cuidados intensivos en caso de empeoramiento. Por 

último, tenemos el requerimiento de consumibles adicionales como son los fármacos con la 

finalidad de un tratamiento curativo de dicha infección, dentro de estos encontramos los 

antibióticos. Dichos fármacos conllevan la posibilidad de no actuar frente al microorganismo 

que genera la infección o de provocar que el microorganismo se haga más resistente al 

tratamiento antibiótico conllevando esto un cambio en el tratamiento a la par que un aumento 

en el gasto. Además, existen otro tipo de costes denominados intangibles que hacen referencia 

a aspectos como la calidad de vida del paciente, el dolor o sufrimiento y el coste psicológico 

de la enfermedad o en este caso de un efecto adverso no esperado. Por todos estos factores, se 

ha podido observar un aumento del gasto medio en dichos pacientes de 9.657 euros tal y 

como refleja el ministerio de sanidad(8). 

En definitiva, es imperativo caminar hacia la prevención pues casi el 50 % de las infecciones 

del sitio quirúrgico son evitables.  Es por ese mismo motivo que se hayan adoptado medidas y 

actitudes con el fin de educar para reducir las posibles situaciones de riesgo. Conviene 

subrayar en este apartado el papel de la enfermería pues desde la facultad se insiste en la 

prevención y promoción de la salud como pilar fundamental en el cuidado del paciente. Al 

mismo tiempo el profesional enfermero adquiere unas competencias en al ambiente quirúrgico 

que son clave para la reducción del riesgo de infección. Dentro de ellas podemos destacar el 

conocimiento del propio quirófano, las reglas asociadas a su limpieza, su utilización y sus 

medidas de seguridad. Asimismo, el manejo de la esterilidad y asepsia por parte del equipo 

quirúrgico, donde se encuentra englobado el personal de enfermería, es una de las piezas 

claves para evitar infecciones en el paciente. Apostar en prevención de infecciones no solo se 

traduce en un menor gasto para el sistema nacional de salud sino en un menor riesgo para la 

salud del paciente. A su vez, apostar por prevención de infecciones es tratar de adoptar y 

asimilar esas competencias desde los cirujanos hasta el enfermero, sin olvidarnos por 

supuesto del alumno de enfermería. Esta figura se trata de una figura existente en un 

quirófano, el cual puede adoptar diferentes roles y cuyo objetivo es adquirir conocimientos y 

actitudes para mejorar el cuidado en el futuro. Esto se trata en definitiva del objetivo de todo 

profesional de la salud incluido el bloque quirúrgico. 
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MARCO TEÓRICO  

Conceptos: Quirófano y medidas de seguridad  

En primer lugar y antes de introducirnos de lleno en el desarrollo del trabajo, me veo en la 

necesidad de presentar los factores y las variables que serán estudiados en dicho trabajo. 

Dentro del cual vamos a abordar la seguridad del paciente en el bloque quirúrgico, la asepsia 

y esterilidad en la operación, los derechos del paciente además de los deberes del equipo 

quirúrgico. Para comenzar, se ha ido generando en la sociedad un conocimiento superficial 

donde no se conocen las verdaderas dificultades a la hora de trabajar en un bloque quirúrgico 

ni lo que comprende una operación en términos de seguridad o preparación. Por lo que se 

refiere a la definición de quirófano, según la Real academia española (RAE) se trataría de 

“local convenientemente acondicionado para hacer operaciones quirúrgicas de manera que 

puedan presenciarse a través de la separación de un cristal y por extensión, cualquier sala 

donde se efectúan operaciones” (9). Por otra parte, podemos obtener otras definiciones desde 

organismos o revistas científicas como la siguiente: “el quirófano es una sala de operaciones. 

Dichas instalaciones cuentan con diversos sectores que albergan todo lo necesario para el 

desarrollo de una cirugía y para afrontar sus posibles consecuencias, incluyendo 

complicaciones que deriven de la intervención”(10). De acuerdo con el ministerio de sanidad,  

el quirófano o bloque quirúrgico se define como "una organización de profesionales 

sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a procesos asistenciales mediante cirugía, en 

un espacio donde se agrupan todos los quirófanos, con los locales de apoyo, instalaciones y 

equipamiento necesarios para realizar los procedimientos quirúrgicos previstos, por parte de 

un equipo multiprofesional que ofrece asistencia multidisciplinar, que garantiza las 

condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad 

quirúrgica.”(11). Dicho esto, conviene subrayar que el diseño de un bloque quirúrgico debe de 

estar enfocado a una máxima eficiencia. Debe localizarse cercano a unidades de apoyo como 

laboratorios, UCI, etc. Debe a la vez prestar apoyo de urgencia a los pacientes del hospital. 

Por ello y por unos fines prácticos, el bloque quirúrgico se divide en tres zonas diferenciadas 

como son la zona negra, la zona gris y la zona blanca. 

En primer lugar, la zona negra se trata de una zona “contaminada” pues se comunica 

directamente con el exterior del quirófano. En ella se realizan labores administrativas, es 
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donde se prepara al paciente y donde se encuentran los vestuarios para el cambio de pijama 

especial para el bloque quirúrgico. Debe de tener acceso para camillas, salas de espera y 

comunicación por ventanilla a la siguiente sala. 

En segundo lugar, la zona gris que está constituida por la sala de esterilización, los lavabos 

para la cirugía, la sala de rayos X, etc. Se trata de una zona libre de tránsito pues circula el 

personal procedente de la sala de operaciones. Por parte de la vestimenta de los profesionales 

de la unidad, deben de llevar gorros y calzado para el uso propio de la unidad. Por la parte del 

paciente, se les recibe desde la zona negra por el “transfer” y se cubre el calzado con unas 

calzas para evitar la contaminación. Esta zona es la encargada de realizar la esterilización del 

instrumental tanto de la operación como de la parte de anestesia. 

Por último la zona blanca que se trata de la sala de operaciones o quirófano propiamente 

dicho, es una zona estéril y por tanto el personal debe de ingresar con una vestimenta 

protocolizada2(12). 

 

Ilustración 2:Indumentaria quirúrgica en zona blanca (12). 

 

                                                 
2 Ilustración 2. 
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Con relación a la organización del espacio dentro de la propia sala quirúrgica, tenemos que 

conocer tanto las posiciones que ocuparán cada miembro del equipo quirúrgico como el 

mobiliario necesario en cada cirugía. Así pues, se trata de un material indispensable la mesa 

quirúrgica, un respirador en cada quirófano, unas lámparas quirúrgicas para una buena 

iluminación y una mesa angulada para el instrumental quirúrgico. Además de ellos, son 

necesarios muchos otros elementos también indispensables como mesas auxiliares, bisturí 

eléctrico, tomas de aspiración y colectores, oxígeno, carro de parada o desfibrilador al menos 

uno cada dos quirófanos, entre otros elementos. Al mismo tiempo es necesario compaginar en 

la misma sala estos elementos indispensables con una cierta comodidad del equipo quirúrgico 

para una mayor eficiencia de la operación. Por ello, y en regla general el personal se organiza 

en diferentes posiciones alrededor del paciente. El anestesista se coloca en la cabecera junto al 

respirador y medicaciones, los cirujanos a ambos lados del paciente dependiendo de su 

número y localización de la incisión. Acerca del personal de enfermería, el enfermero 

instrumentista coloca su instrumental y a sí mismo en una posición cercana a los cirujanos 

que le permita apoyar la cirugía mientras que el enfermero circulante se encuentra alrededor 

de la escena ofreciendo apoyo en lo necesario(12)3. 

 

Ilustración 3: Organización equipo quirúrgico(12). 

                                                 
3 Ilustración 3. 
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Conviene subrayar que el personal del bloque quirúrgico ya sea enfermería, auxiliares u otro 

profesional, son los encargados de todo lo mencionado con anterioridad a la vez que, de la 

limpieza, de la preparación y cuidado del paciente, sin olvidar la eficacia y eficiencia de la 

cirugía entre muchos otros cometidos. Es por esta razón que se crea un ambiente estresante a 

la par que exigente para los profesionales, los cuales pueden llegar a sufrir el denominado 

síndrome de Burnout4 pudiendo afectar a la profesionalidad y al cuidado del paciente(13). En 

otras palabras, podemos decir que el quirófano presenta un ambiente complejo con numerosas 

situaciones estresantes también enfocadas al paciente. Pues al mismo tiempo es probable que 

presente ansiedad, temor o estrés al encontrarse en un lugar desconocido y tan especializado 

como el quirófano. A la vez que un posible miedo al procedimiento, al dolor o la aparición de 

posibles secuelas o consecuencias no deseadas entre otras. Es por esto por lo que el personal 

que trabaja en dicho bloque debe de priorizar como objetivo fundamental ofrecer una atención 

de calidad. Dicha atención de calidad engloba el cuidado físico, psicológico y el bienestar de 

las personas que vayan a someterse a un procedimiento quirúrgico. Este compromiso del 

personal sanitario por la atención de calidad en el entorno quirúrgico es el requerimiento que 

manifiesta la Ley 44/2003 de ordenación de profesiones sanitarias. En esta ley, concretamente 

en el artículo 7º se expresa “corresponde a los diplomados en enfermería la dirección, 

evaluación y prestación de cuidados al paciente, orientados a la promoción, mantenimiento y 

recuperación de la salud, así como la prevención de enfermedades”(14).  

Por lo que se refiere al paciente, se recogen en la Ley General de Sanidad 14/1986 título 1º, 

capítulo1º  tanto sus derechos5 como sus deberes6(15). Con relación a sus derechos se 

establecen cuestiones como el derecho a la información, el derecho a la libre elección tanto de 

tratamiento como de hospital, el derecho a la confidencialidad de los datos, disposición libre 

de la historia clínica y autonomía. En cuanto a los deberes, se mencionan los oportunos en 

materia de salud pública y mantenimiento de las instalaciones hospitalarias. Añadida a esta 

ley podemos encontrar la Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (16), donde el 

capítulo 1º artículo 3º se define el consentimiento informado y en el capítulo 4º se explica su 

uso y función además de las instrucciones previas del paciente como derechos de él mismo.  

                                                 
4 Forma inadecuada de afrontar el estrés crónico, cuyos rasgos principales son el agotamiento emocional, la 

despersonalización y la disminución del desempeño personal. 

5 Artículos 9, 10, 61. 

6 Artículo 11. 
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Por otro lado, siguiendo en ese contexto y atendiendo a los derechos del paciente es 

imperativo asegurar que la sala de operaciones o quirófano se encuentra bajo unas 

condiciones de máxima seguridad de cara al paciente.  

La seguridad para el paciente puede definirse como la ausencia o reducción del riesgo a un 

nivel mínimo aceptable de sufrir un daño innecesario durante la atención sanitaria u operación 

quirúrgica en este caso (17). Siguiendo esta línea, podemos hablar de distintos niveles de 

seguridad. El nivel mínimo de seguridad podemos relacionarlo con una serie de variables 

como lo son unos buenos conocimientos adquiridos del personal a la vez que una buena 

puesta en práctica, unos buenos medios disponibles, tanto tecnológicos (instrumental, 

aparatos, etc.) como físicos y su uso dependiendo del contexto. Conviene subrayar que al 

igual que la seguridad de la persona, la calidad del cuidado del propio paciente en el quirófano 

es uno de los principales objetivos del personal sanitario y más precisamente en la enfermería 

como se expondrá posteriormente.  

De una forma u otra, de lo que se trata es de evitar en la mayor medida posible los efectos 

adversos7 asociados al paso por quirófano. Antes de desarrollar las medidas de seguridad en el 

entorno quirúrgico, hace falta conocer esos efectos adversos más comunes. Estos pueden ser  

complicaciones intraoperatorias (retención de cuerpos extraños), mala ventilación, infecciones 

intraoperatorias provocadas por la mala praxis, etc. (18) Según el tipo de efecto adverso 

podemos clasificarlos en peligros químicos, ambientales o factores humanos. En el caso de 

los peligros químicos, un ejemplo de ellos podría ser los efectos medicamentosos. Como 

ejemplo de peligro ambiental podría hablarse de una mala ventilación o limpieza de la sala 

quirúrgica. Por último, como ejemplo principal de factores humanos sería cualquier mala 

praxis que afectase al paciente. 

Debido precisamente a estos peligros, el objetivo de nuestro país se orienta hacia la 

prevención y el control de los efectos adversos quirúrgicos a través del cambio de conductas y 

generación ideas basadas en la seguridad en la práctica quirúrgica. Todo este objetivo de 

control cuenta con la coordinación de la organización mundial de la salud (OMS), la cual, en 

2008 lanzó un gran reto global sobre la mejora de la seguridad quirúrgica del paciente en el 

documento “safe surgery saves lives”(19). Por su parte, el ministerio de sanidad y las 

                                                 
7 efectos no deseados a la hora de administrar una medicación, realizar una técnica, una intervención, la cual, 

podría ser en este caso una cirugía. 
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comunidades autónomas aunaron esfuerzos con el mismo objetivo de mejora de la seguridad 

quirúrgica. Esto se puede observar por ejemplo en la Ley 16/2003 de cohesión y calidad(20), 

donde se incluyó la importancia de la seguridad de los pacientes como una estrategia en plan 

de calidad del sistema nacional de salud (SNS) (21).  

Siguiendo con la línea establecida por estos organismos se han implementado por un lado 

nuevas medidas de seguridad y además se han perfeccionado otras tantas. Como ejemplo de 

nuevas medidas de seguridad podemos observar la aparición de un listado de verificación 

quirúrgica o “check-list”8, que fue promovido por la OMS. En este listado de verificación se 

introducen unos estándares mínimos que nos permiten definir y desarrollar un entorno de 

seguridad en el proceso quirúrgico (22). Al mismo tiempo se ha producido una mejora de 

otras medidas de seguridad con el objetivo de evitar la aparición de efectos adversos e 

infecciones provocadas por microorganismos en la sala quirúrgica. Si hablamos de los 

peligros químicos tenemos que atender a los medicamentos pues pueden darse errores en la 

administración y los posibles efectos adversos o alergias que podrían darse. Es por ello que se 

define el uso adecuado de los medicamentos cuando: “Los pacientes reciben la medicación 

adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos 

individuales, durante un período de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y 

para la comunidad” (23). En el operativo quirúrgico la administración de medicación es un 

proceso clave, ya que se necesita de sedación, anestesia o profilaxis antibiótica entre otras. Es 

por ello por lo que se necesitan seguir los 10 correctos9 a la hora de la administración. Dentro 

de esta tarea es clave la figura del anestesista y del enfermero anestesista o por defecto del 

circulante, pues son los que realizan la carga, dilución y administración de la medicación al 

paciente. Para reducir al mínimo estos errores, se han desarrollado protocolos en función de la 

diferentes cirugías que se realizan (cardíacas, traumatológicas, digestivas…), donde se 

protocoliza el uso de las medicaciones necesarias en cada caso (24). 

Por otro lado, se han perfeccionado otras medidas de seguridad con relación a los factores 

ambientales como una mejora en la calidad del aire, de la ventilación, temperatura y humedad.  

                                                 
8 Anexo 1º 

9 Paciente, medicamento, vía de administración, hora, dosis, reconstitución, informar al paciente, velocidad, 

registro y seguimiento. 
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En primer lugar, la calidad del aire. Se puede elaborar una relación directa entre los 

microorganismos, aerosoles y demás partículas en suspensión en el aire de quirófano y el 

número de personas que circulan por ese mismo espacio. Por consecuencia se reducirá la 

posibilidad de infección del paciente al limitar el acceso a la sala quirúrgica.  

En segundo lugar, se necesita un circuito de ventilación diferente al resto del hospital. El 

quirófano posee un sistema de ventilación autónomo, el cual realiza unas quince renovaciones 

del aire por hora. Se obtiene ese aire limpio sin recirculación de aire, es decir, se obtiene 

directamente del exterior o mediante un sistema de recirculación que a su vez tiene que ser 

renovado al menos tres veces con aire del exterior. Ese aire tomado directamente del exterior 

es introducido a través de un pre-filtro, el cual, elimina las partículas de gran tamaño. 

Posteriormente se coloca un filtro de alta eficiencia o HEPA pudiendo eliminar hasta un 

99,93% de microorganismos, partículas las cuales pueden provocar infecciones nosocomiales, 

tal y como se desarrolla en la UNE100713 y UNE-EN 1822-1. (25) 

Por último, hay que hablar de la temperatura y humedad, pues de acuerdo con la UNE 

10071310 se debe mantener una temperatura entre 20- 24ºC con una humedad relativa entre 50 

y 60% para no favorecer la aparición de polvo ni el desarrollo de otros microorganismos.  

Una vez presentado el quirófano, sus medidas de seguridad y algo de su legislatura, el 

siguiente paso es hablar de las complicaciones más comunes que se desarrollarán en él.  Por 

consiguiente, es necesario hablar de las infecciones en el ámbito quirúrgico. 

 

Infecciones en el ámbito quirúrgico. Situación de riesgo. 

“Acción y efecto de infectar o infectarse”(26), es como la real academia española define 

infección. Si ese proceso se debe a la asistencia a un centro sanitario estaremos ante un caso 

de infección asociada a la atención sanitaria o infección nosocomial. La organización mundial 

de la salud define este término como “infecciones contraídas por un paciente durante su 

tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no tenía ni estaba 

incubando en el momento de su ingreso”(27).  

                                                 
10 Se trata de una normalización española (UNE) frente instalaciones de acondicionamiento de aire en los 

hospitales. 



16 

 

Las infecciones quirúrgicas o intraoperatorias son un tipo de infección nosocomial, que a su 

vez contemplan aquellas provocadas pues es el cirujano quien las opera y por otro lado las 

que se provocan debido a sus intervenciones o de cualquiera del equipo. Concretamente 

dentro de las primeras, podemos encontrar por ejemplo las infecciones intraabdominales 

como apendicitis, diverticulitis, etc. El otro gran grupo de infecciones quirúrgicas como ya se 

ha adelantado, está relacionado con la infección del sitio quirúrgico (ISQ) debido a las 

intervenciones del equipo quirúrgico durante toda la cirugía. Definidas por el “Centers for 

disease control” como “infección ocurrida en la incisión quirúrgica, o cerca de ella, durante 

los primeros 30 días o hasta un año si se ha dejado un implante” (28). Esta clase de infección 

puede depender de la zona de incisión, la técnica empleada en la operación, el tipo de cirugía 

realizada11, del estado nutricional e inmune del paciente y de la existencia de prótesis u 

objetos extraños en el paciente. En cuanto a las infecciones del sitio quirúrgico, podemos 

encontrar varias categorías de ellas12. La primera de esas categorías es la incisión superficial, 

afectando a la piel y tejido subcutáneo. Como segunda categoría encontramos la incisión 

profunda, la cual afecta a tejidos blandos. Por último dentro de estas categorías tenemos la 

incisión de órgano-espacio u órgano-cavitaria, afectando a cualquier estructura anatómica 

ajena a la incisión manipulada durante la operación (29).  

Las infecciones del sitio quirúrgico suponen una situación de riesgo para el paciente pues 

pueden llegar a provocarle inflamación, dolor localizado, eritema, calor, fiebre, secreciones 

purulentas, abscesos o infecciones que afecten al órgano más próximo. Asimismo, se pueden 

llegar a necesitar intervenciones como el uso de tratamientos antibiótico, desbridamiento del 

tejido no vitalizado, drenajes para el líquido purulento o incluso reintervenciones (30). 

Además de las anteriores, pueden darse otras afecciones pudiendo llegar a desarrollar otras 

complicaciones como evisceraciones, progresión a sepsis, eventraciones, cicatrices 

antiestéticas debido a la reintervención provocando todas ellas un aumento en la estancia 

hospitalaria.  

                                                 
11 Limpia: no inflamación ni entrada en tractos respiratorio, gastrointestinal. 

Limpia-contaminada: entrada controlada en tractos como los anteriores.  

Contaminada: violación técnica estéril, vertido gastrointestinal, tejido necrótico, etc.   

Sucia o infectada: hallazgos de infección, vísceras perforadas o heridas traumáticas con tejido desvitalizado. 

12 Anexo 2º 
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El origen de las infecciones del sitio quirúrgico es multifactorial, dándose la mayoría de ellas 

en el momento de la cirugía. Siguiendo esa línea, el desarrollo de estas infecciones dependen 

de la relación entre las defensas del organismo y las bacterias que pretenden infectarlo. Si 

hablamos de las defensas del organismo hace falta tener en cuenta el sistema inmune del 

propio paciente y los factores de riesgo asociados a el mismo. Estos factores de riesgo pueden 

ser la edad avanzada, la diabetes mellitus, la obesidad, la inmunosupresión, el tabaquismo, 

estar en tratamiento con corticoide o esteroides, etc. (31) Por otro lado, si hablamos de las 

bacterias que pretender infectar el organismo los determinantes que se tienen que observar son 

la carga bacteriana presente en el sitio de punción a la vez que el tipo y la virulencia de este. 

Al mismo tiempo que hablamos de la carga bacteriana en el sitio de punción tenemos que 

hacer referencia a una variable que la afecta directamente y se trata de la influencia del 

cirujano o equipo en el sitio de punción. En efecto la cantidad de patógeno es uno de los 

principales elementos que contribuyen a la infección, siendo suficiente una cantidad de 10^5 

gérmenes por gramo para infectar el tejido. Es por ello que el buen juicio, la destreza, la 

experiencia, la asepsia, la esterilidad y una técnica exquisita a la hora de operar tanto por parte 

del cirujano como del equipo ayuda a reducir la posible carga bacteriana.(29) 

En estos casos, el diagnóstico de estas infecciones está basado en la clínica pese a que hay la 

necesidad de realizar unos análisis, exudados y posiblemente unos hemocultivos o pruebas de 

imagen en abscesos profundos.  

Por otro lado, el tratamiento médico se basa en antiinflamatorios, analgésicos, antibióticos en 

función de los resultados de los análisis o tratamiento médico (reintervenciones) como ya fue 

mencionado anteriormente. 

En consecuencia a todo lo abordado previamente, se observa la importancia de realizar un 

control exhaustivo con el objetivo de la prevención de las infecciones del sitio quirúrgico pues 

suponen un gran problema para la seguridad de los pacientes. Esta prevención se encuentra 

englobada en las medidas de seguridad que se toman en el bloque quirúrgico de acuerdo con 

los peligros químicos y ambientales desarrollados con anterioridad a la vez que a los factores 

humanos como son la asepsia y la esterilidad que pasamos a desarrollar en el siguiente 

apartado. 
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Asepsia, esterilidad y tiempo intraoperatorio.  

Para comenzar este punto debemos conocer primero cada uno de los términos o factores 

humanos abordados en él. Conocer la relación de dichos factores humanos con la aparición de 

infecciones perioperatorias y cómo podemos garantizar en el teatro quirúrgico tanto asepsia 

como esterilidad y un tiempo operatorio bajo.  

En primer lugar, según la RAE el término asepsia se define como un “Conjunto de 

procedimientos científicos destinados a preservar de gérmenes infecciosos el organismo, 

aplicados principalmente a la esterilización del material quirúrgico” (1). Atendiendo a otros 

organismos, podemos definir el término asepsia como “el conjunto de procedimientos que 

impiden la llegada de microorganismos patógenos a un medio”(32). La asepsia dentro del 

quirófano es de suma importancia pues se relaciona directamente con la posible aparición de 

infecciones nosocomiales13 en el paciente. Teniendo en cuenta esta dicha afirmación, se tiene 

que intentar mantener la máxima asepsia posible en el proceso quirúrgico para favorecer la 

mejor atención y recuperación posible. Se ha hecho patente que el propio personal del bloque 

quirúrgico es el factor de riesgo más alto en la perdida de asepsia. Por consiguiente, lo es 

también en la aparición de infecciones cruzadas, las cuales se transmiten desde el personal al 

paciente. Con el fin de evitar esto, ponemos en juego una serie de medidas de seguridad y 

mantenimiento de asepsia las cuales vamos a desarrollar seguidamente.  

En primer lugar, se exige el cambio de indumentaria por una quirúrgica. A la vez que se 

expresa la obligación de llevar gorro, evitando así la diseminación de microrganismos por la 

caída de cabello. Por otro lado, es necesario un calzado de uso exclusivo en el bloque 

quirúrgico y el uso obligatorio de mascarillas en la zona de operación. 

En segundo lugar, el lavado de manos como forma de prevención de infecciones cruzadas y 

nosocomiales, siendo esta la medida más importante dentro del operativo quirúrgico. El 

objetivo es remover la flora transitoria14 por su rápida manera de transmisión y reducir la 

carga microbiana de la flora normal de la piel. Se puede realizar el lavado con productos 

antisépticos o con productos de alcohol de glicerina (33). Asimismo, el lavado de manos no 

evita el uso de guantes estériles en el momento de la operación, sino que es una medida de 

seguridad adicional. 

                                                 
13 “Una infección contraída en el hospital por un paciente internado por una razón distinta de esa infección” (3). 

14 microorganismos que se encuentran en nuestra piel de forma accidental. 
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Por último, durante la operación y con el objetivo de controlar la asepsia en el quirófano, se 

debe controlar que las puertas del quirófano estén cerradas durante el procedimiento. A su vez 

se procurará que estén presentes el menor número posible de personas con todas las medidas 

de seguridad detalladas previamente. Se buscará también proporcionar unas medidas 

ambientales que permitan mantener la asepsia y evitar la proliferación de microrganismos.  

Si hablamos desde el punto de vista del paciente, se transmitirá la necesidad de aseo previo a 

la llegada al quirófano, donde a su vez se realizará una limpieza de la zona de incisión para 

prevenir las infecciones por microorganismos que alberga la propia piel del paciente.  

En segundo lugar, y como otro término de suma importancia tenemos que hablar de la 

esterilidad en el quirófano, la manera de garantizarla, obtenerla y la relación de esta con la 

aparición de infecciones nosocomiales. Podemos comenzar diciendo que el adjetivo estéril se 

define por la RAE como “Dicho de un ser vivo: Incapaz de reproducirse” (1). Además de eso, 

la esterilidad se consigue a través de un proceso definido como “aquella técnica de 

saneamiento que destruye toda forma de vida microbiana, tanto patógenos como no 

patógenos, incluidas las esporas altamente resistentes” (32). Por ello siguiendo esta línea la 

esterilidad en un procedimiento quirúrgico tiene por objetivo el evitar la proliferación de 

microorganismos en el sitio de incisión que posteriormente pueden pasar al torrente sanguíneo 

si no se controlan. La proliferación de microorganismos en el sitio de incisión puede correr a 

cargo del propio paciente, de los profesionales involucrados en el procedimiento o del 

material utilizado en el procedimiento. Con respecto al riesgo que puede provocar el paciente, 

se lava y desinfecta la zona de incisión antes de empezar la operación. Con relación al 

personal involucrado en el procedimiento, es destacable indicar que el personal en contacto 

directo suele ser el cirujano principal, el cirujano ayudante, el enfermero instrumentista y si 

fuese necesario otro cirujano o enfermero ayudante. La esterilidad del equipo que realiza la 

operación se obtiene siguiendo una serie de pasos bien reglados entre los que se incluyen por 

un lado las medidas de asepsia ya mencionadas, por otro lado, el lavado quirúrgico, además 

de bata y guantes estériles. A las medidas de asepsia ya mencionadas15 y con el objetivo de 

alcanzar la esterilidad completa, se debe de realizar el lavado de manos quirúrgico16. Éste dura 

entre 3 y 5 minutos y va seguido posteriormente de un secado de manos con material estéril y 

                                                 
15 el gorro, la mascarilla en el quirófano o las calzas. 

16 Anexo 3º. 
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diferente para ambas manos17. Una vez realizado ese procedimiento se dispondrá a vestirse 

con una bata estéril y la colocación de uno o dos pares de guantes estériles dependiendo de la 

dificultad de la operación. Por último, con respecto al material quirúrgico, cabe destacar que 

éste no puede entrar en contacto con nada no esté también estéril. Por ello se toman varias 

medidas. Por un lado, se recubre al paciente de unos paños estériles para poder realizar la 

operación quirúrgica sin riesgos a exponer el sitio quirúrgico a microorganismos18. Por el 

otro, se controla que todo material quirúrgico esté o sea esterilizado. Para ello se hace uso de 

una autoclave donde se cierra herméticamente, insuflando vapor a gran presión y grandes 

temperaturas esterilizando el material. Por otra parte, se guarda en sus cajas correspondientes 

con una fecha de caducidad. En el momento de preparación y manejo del instrumental se debe 

de realizar una vez el enfermero está vestido estéril y procurando guardar la mayor asepsia 

posible alrededor y en el quirófano (no abrir las puertas, no exista un gran tránsito de gente, 

etc.). 

Además de tener en cuenta al paciente, a los sanitarios involucrados en la intervención y al 

material utilizado en la misma como variables que ponen en riesgo la esterilidad del 

procedimiento no podemos olvidar que el ambiente es otra variable a tener en cuenta. Se 

necesita un ambiente lo más aséptico posible y un instrumental estéril, lo cual se consigue a 

través de la limpieza del quirófano y su posterior desinfección eliminando la mayoría de los 

microorganismos que pueden producir enfermedades.  

Mantener la esterilidad y la asepsia en la operación quirúrgica es muy importante, pues se 

tiene como objetivo la no aparición de infecciones cruzadas (por parte del equipo quirúrgico) 

ni infecciones nosocomiales o intraoperatorias del sitio de incisión, pues pueden derivar en 

una infección sistémica.  

Por último, es obligatorio hablar de la duración del procedimiento quirúrgico, pues un tiempo 

intraoperatorio excesivo y alargado, puede ser normalmente citado como un factor de riesgo 

en la aparición de infecciones perioperatorias del sitio quirúrgico y por consiguiente de 

infecciones nosocomiales. Conviene subrayar que el tiempo perioperatorio se puede definir 

como el tiempo que dura el procedimiento quirúrgico del paciente atendiendo desde el 

cuidado preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio (34). Se han realizado artículos sobre 

                                                 
17 Realizado con toalla o compresa estéril. 

18 Anexo 4º. 
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esta variable donde se concluye que existe una relación muy significativa entre el tiempo en el 

que el paciente está siendo operado y la aparición de estas infecciones (35). A efectos 

prácticos puede pensarse que treinta minutos no son nada, pero éstos pueden incluso aumentar 

la probabilidad de infección del sitio quirúrgico. A mayor duración del procedimiento 

quirúrgico, mayor exposición de las incisiones abiertas al medio ambiente, pudiendo producir 

esto un aumento progresivo de la desecación del tejido circundante a la incisión y por 

consiguiente mayor riesgo de contaminación (36). Por ello se requiere una alta eficiencia a la 

hora de realizar el procedimiento quirúrgico, pues un conocimiento de la técnica, acompañado 

de experiencia y un equipo quirúrgico completo ayudan a reducir el tiempo de operación. A su 

vez ayuda a reducir por tanto la probabilidad de infección del sitio quirúrgico y como 

consecuencia de infección nosocomial.   

Como hemos podido exponer en el contexto quirúrgico, todo el equipo que de manera 

multidisciplinar realiza una operación tienen como función la prevención y promoción de la 

salud del paciente. Se convierte por tanto en responsabilidad individual y de equipo el hecho 

de mantener la asepsia y la esterilidad ya sea en el paciente, como en el personal, el material o 

el espacio físico.  

 

Enfermería en el quirófano. 

Por lo que se refiere a la ley de ordenaciones de profesiones sanitarias (LOPS)  “las 

enfermeras les corresponde la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de 

enfermería orientados a la promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a 

la prevención de enfermedades y discapacidades” (37). Siguiendo esta línea podemos 

observar que el trabajo de una enfermera en el quirófano consiste en aportar un cuidado 

individualizado centrándonos en la prevención, promoción de la salud del paciente y no solo 

un conocimiento técnico o tecnológico. 

Por todo lo expuesto anteriormente el profesional de enfermería de quirófano debe de 

adquirir, al igual que los demás profesionales de la enfermería, una serie de capacidades o 

competencias. Dentro de estas pueden encontrarse las competencias asociadas a los valores 

profesionales y función de la enfermería tales como dar cuidados respetando siempre los 
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derechos humanos, valores, creencias de la persona, tanto en las actividades autónomas de la 

enfermería como en las interdependientes. 

Como segundo punto encontramos aquellas asociadas a la práctica enfermera y la toma de 

decisiones clínicas, donde los juicios y decisiones clínicas deben enfocarse en función a una 

valoración integral a la par que evidencias científicas. 

Por otro lado, tenemos las competencias cognitivas junto al conocimiento pues es una 

obligación actualizar los conocimientos tanto científicos como tecnológicos a la par que se 

comprueba que mantienen la seguridad y el respeto hacia los pacientes. 

Por último y una de las más importantes en el procedimiento quirúrgico, se trata de las 

competencias interpersonales y de comunicación, no solo con el paciente sino con el equipo 

que va a realizar la cirugía pues el enfermero forma parte de él. Se intentará adecuar el 

mensaje al receptor ya sea el paciente o el equipo quirúrgico. 

Como punto añadido, hace falta tener en cuenta otras de las competencias con gran 

importancia en lo referido a la manera de trabajar en un quirófano y son aquellas 

competencias relacionadas con la gestión y el trabajo en equipo. El equipo quirúrgico, se trata 

de un equipo multidisciplinar donde el trabajo en equipo y la gestión de cada área por parte de 

su responsable (cirujano, enfermero circulante, etc.) favorece un mayor y mejor cuidado del 

paciente. 

Todas estas competencias se encuentran agrupadas, definidas y delimitadas en el libro blanco 

del título de grado en enfermería(38). 

Con el objetivo de adquirir las competencias necesarias para el desarrollo de la profesión 

enfermera en el entorno quirúrgico, es importante preguntarse por el tipo de formación que 

pueden adquirir estos profesionales. Siempre con dicho objetivo en mente se les permite 

aumentar su formación y conocimientos para poder ofrecer una mayor eficacia en los 

procesos quirúrgicos y cuidados al paciente. A este respecto, se produce una regulación de las 

especialidades en la rama de las ciencias de la salud enmarcada en la Ley 44/2003 de 

ordenaciones de profesiones sanitarias19. Se observa la necesidad de reglar nuevas 

especialidades para el desarrollo máximo de la profesión y así el abordaje más integral del 

                                                 
19 En ella se reconocen y regulan los aspectos básicos de las profesiones sanitarias como enfermería refiriéndose 

a su formación, desarrollo profesional y deberes para con los pacientes 
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paciente en función a su necesidad de cuidado. Es por ello por lo que en el real decreto 

450/2005 se regula el título de enfermero especialista y las consiguientes especialidades de la 

profesión. Teniendo en cuenta que son varias las especialidades de enfermería, en relación con 

este trabajo debemos dar una visión con más profundidad a la especialidad de enfermería de 

cuidados médicos-quirúrgicos (39).  Hablando de esta especialidad, hace falta conocer que no 

se encuentra aplicada o desarrollada en la práctica debido a una falta de consenso a la hora de 

realizar el programa formativo (40). 

Todo enfermero que elige cursar y desarrollar esta especialidad adquiere unos conocimientos 

orientados a la especialidad elegida y que pueden ponerse en práctica en diferentes ámbitos. 

En el caso de la especialidad de cuidados médico-quirúrgicos pueden traducirse a la 

preparación de la cirugía, preparación de medicamentos y equipo en la fase de anestesia, 

realización de labores de enfermero instrumentista con unos conocimientos amplios y por 

último a la aplicación de cuidados postoperatorios con el objetivo de detectar posibles 

complicaciones. 

Por otro lado, existen a su vez másteres o cursos con los que se puede ampliar el 

conocimiento en diferentes aspectos del trabajo de una enfermera en el bloque quirúrgico 

como másteres de instrumentista, de enfermera anestesista, etc. 

De una forma u otra, derivado de sus funciones y competencias con respecto a la atención 

quirúrgica, la enfermera de quirófano se convierte en uno de los miembros más importantes e 

indispensables dentro del propio quirófano. Dentro de este entorno, realiza una atención 

individualizada de los cuidados desde la entrada del paciente en el bloque quirúrgico hasta su 

salida. A su vez la enfermera es una figura clave en la preparación del quirófano, cirugía, 

preparación de medicación, ayuda al anestesista y todo lo relacionado con el instrumental 

quirúrgico tanto antes, durante y después de la operación. En relación con ello, el rol de la 

enfermera variará dependiendo del momento operatorio del paciente.  

En la fase preoperatoria la actuación de la enfermera se engloba a la reducción del estrés y la 

ansiedad del paciente a la vez que se comprueba la preparación del paciente (no objetos 

metálicos, que no lleve ropa, consentimientos informados, etc.). 

Por otra parte, en el momento de la operación la enfermera puede desempeñar varios roles 

diferenciados entre sí, con unos objetivos y unas características diferentes. Estos son los roles 
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que asumen las enfermeras circulantes, las instrumentistas y las anestesistas. En el caso de la 

enfermera circulante, esta se encarga de la coordinación entre el equipo que se encuentra 

estéril, operando y el resto del quirófano o bloque quirúrgico.  A su vez y desde la llegada del 

paciente la circulante se encarga junto con el anestesista de las monitorizaciones, intubaciones 

o desinfección del sitio de punción. Se puede decir que trabaja para mantener y mejorar la 

efectividad. Con respecto a la enfermera instrumentista ésta se trata de una figura clave dentro 

del procedimiento quirúrgico. Esto se debe no solo por ser el miembro que dota del material 

necesario a los cirujanos en cada momento20, sino porque el buen hacer del profesional 

supondrá un menor tiempo de operación, una mayor seguridad al tener que mantener la 

esterilidad y una mayor vigilancia al tener una visión más alejada a la vez que global del 

paciente y cirujanos. Por último, la enfermera anestesista se presenta como la encargada de 

ayudar al anestesista en lo referente a vías intravenosas, medicación, intubación, etc. Puede 

darse la situación que no se necesite la figura de esta enfermera por lo que su rol lo 

interpretará la enfermera circulante. 

Por último, en el período postoperatorio inmediato el paciente permanece en la unidad de 

reanimación. En este momento la enfermera es la encargada de proporcionar los cuidados 

adecuados al paciente en su etapa postoperatoria. Estos cuidados pueden englobarse en el 

mantenimiento de constantes vitales como tensión arterial, saturación de oxígeno, 

temperatura. Así pues, la administración de analgesia, medicamentos necesarios u 

observación de puntos de incisión y de sangrado forman parte de las obligaciones enfermeras 

entre otras muchas tareas. 

 Llegados a este punto, no podemos concluir los perfiles de enfermería dentro del quirófano 

sin tener en cuenta uno último. Dentro de los centros sanitarios se da una figura existente casi 

en todos los servicios, el alumno de enfermería que de igual forma también rota por el bloque 

quirúrgico.  

Debido a la ley orgánica 4/2007 y desarrollada en el real decreto 1393/2007 se expone que los 

estudios de grado contarán con una parte teórica a la vez que una parte práctica. Siguiendo en 

esa línea la orden CIN/2134/2008 expresa que se deberá incluir un mínimo de 90 créditos de 

prácticas clínicas tuteladas junto al trabajo de fin de grado (3). Dicho de otra forma, el alumno 

de enfermería requiere nutrirse del entorno asistencial puesto que el futuro de la enfermería 

                                                 
20 Adelantarse al material necesario o preparación de ello sin tiempo de espera por parte del cirujano. 
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necesita tener unos conocimientos teóricos pero también necesita una base de conocimientos 

prácticos. Es por esto que con el objetivo de cumplir con dicha formación práctica el alumno 

de enfermería irá de la mano de un perfil de enfermero conocido como el enfermero tutor. 

Éstos serán los encargados de formar a los alumnos de enfermería a lo largo de su recorrido 

práctico. Como contraprestación a la formación brindada, el alumno adquirirá una serie de 

deberes como puede ser la puesta en práctica de los conocimientos teóricos (medicación, 

curas, etc.) a la vez que la prevención y promoción de la salud del propio paciente o de la 

comunidad. 

En el caso del alumno en el quirófano, se mantiene la obligación del cuidado del paciente 

como objetivo fundamental y es por ello por lo que debe de asegurar las medidas de asepsia, 

esterilidad o si fuese el caso intentar reducir el tiempo intraoperatorio (actuación como 

enfermera instrumentista o circulante), siempre para evitar posibles complicaciones en la 

operación del paciente como las infecciones intraoperatorias. 
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DESARROLLO DEL TRABAJO  

Objetivo general 

Dentro de este trabajo de investigación contamos con un objetivo general el cual puede 

resumirse en:  

-  Observar si la presencia del alumno de enfermería como parte integral del equipo 

quirúrgico afecta a una mayor aparición de infecciones del sitio quirúrgico en 

pacientes que necesiten de ellas comparando cirugías donde se dé su presencia o no.  

Objetivos específicos 

Posteriormente a la exposición del objetivo general se hace visible la necesidad de formular 

unos objetivos específicos con relación a dicho trabajo de investigación. Dentro de dichos 

objetivos podemos encontrar:  

- Conocer en qué tipo de cirugía dentro de la misma rama (traumatología o cirugía 

general) existe un mayor porcentaje de riesgo de que aparezcan infecciones del sitio 

quirúrgico con un alumno de enfermería formando parte del equipo quirúrgico. 

Por otro lado, contamos como objetivo específico 

- Conocer la medición en tanto por ciento (%) de la prevalencia de infecciones en 

quirófanos con alumnos frente a quirófanos donde no exista esa figura, siempre que 

ponga de manifiesto esa prevalencia. 

Por último, otro objetivo específico con el que contaría este trabajo consistiría en: 

- Detectar y contabilizar la medida de seguridad quirúrgica más propensa a ser saltada o 

rota. 

Hipótesis 

Por lo que se refiere al presente punto se va a desarrollar una hipótesis de trabajo que se 

obtiene a través de la deducción y la investigación científica. A la misma vez se trata de 
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expresar las posibles relaciones entre dos variables que se expondrán próximamente en el 

trabajo. Así pues, podemos formular la hipótesis como:  

La presencia del alumno de enfermería como parte del equipo quirúrgico en una cirugía no 

predispone la aparición de infecciones del sitio quirúrgico.  

Metodología 

Diseño del estudio  

Una buena elaboración a la hora del diseño del estudio nos acerca a un conocimiento más 

exhaustivo del tema sobre el que estamos investigando, es por ello por lo que el diseño de este 

proyecto es un paso fundamental. Con respecto a este diseño, vamos a realizar una 

clasificación en base a diferentes criterios.  

En primer lugar, se trata de un estudio cuantitativo o epidemiológico pues pretendemos medir 

el problema estudiado, el cual se trata de la incidencia de infecciones en cirugías donde el 

alumno de enfermería forma parte del equipo quirúrgico frente a las cirugías que no.  

Así pues, dentro de estos estudios existe un subgrupo denominados estudios observacionales 

al que pertenece el actual proyecto. Estos son caracterizados porque la variable independiente 

no es controlada ni influenciable por los investigadores. Por otra parte, se miden las variables 

en situaciones naturales, sin restricciones ni condiciones impuestas por el investigador. A la 

misma vez que no se pueden provocar los efectos de la variable dependiente, en este caso la 

infección del sitio quirúrgico, pues no es ético. Si lo ponemos en función del proyecto actual, 

el investigador no puede controlar ni añadir restricciones a la aparición del alumno de 

enfermería, sino solo observar las posibles infecciones debidas a él y sin controlar ni provocar 

dichas infecciones.  

En segundo lugar, dentro de los estudios cuantitativos observacionales si nos fijamos en 

criterios de finalidad encontramos los descriptivos. Gracias a los cuales se puede observar la 

existencia de una asociación entre las variables, a la vez que la prevalencia del problema 

estudiado. Concretamente con el actual estudio se busca observar la posible asociación y 

prevalencia si fuese posible entre el alumno de enfermería como parte del equipo quirúrgico y 

la aparición de infecciones. 
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Por otra parte, y una vez conocido que el proyecto se trata de un estudio cuantitativo o 

experimental, observacional y descriptivo, podemos analizar otros criterios de clasificación 

como la secuencia temporal. Acorde a ella clasificamos dicho proyecto como longitudinal, 

pues existe un lapso entre las variables que se evalúan, pudiendo establecerse así una 

secuencia temporal entre ellas, donde conocemos que la presencia del alumno de enfermería 

es anterior a la posibilidad de aparición de infecciones del sitio quirúrgico. Debido a que se 

asume una temporalidad en el actual estudio, podemos añadir que se trata de un estudio 

prospectivo pues los datos de infección se van recogiendo a la vez que se suceden en la 

estancia hospitalaria. A su vez el inicio del estudio resulta anterior a las infecciones que se 

pretender estudiar. 

Por último, existe otro tipo de estudios denominados estudios de casos comparativos donde se 

podría englobar el actual proyecto de investigación pues dichos estudios realizan una 

comparación entre casos que tengan un contexto o enfoque común. Así pues, en estos estudios 

predomina la observación de los distintos casos para la obtención y comprensión de la mayor 

información posible. Para concluir, podemos sintetizar que el proyecto de investigación actual 

se trata de un estudio cuantitativo observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo y por 

último comparativo. 

Variables y su clasificación. 

En el momento que hablamos de variable en un trabajo de investigación, estamos haciendo 

referencia a una característica, atributo o fenómeno susceptible de ser estudiado de las 

personas que pertenecen a la muestra o de la propia muestra. Dentro del proyecto actual, 

contamos con variables tales como: Aparición de infección del sitio quirúrgico y presencia de 

alumno de enfermería como parte del equipo quirúrgico en la cirugía.  

Por lo que se refiere a las variables podemos deducir que existe una relación entre ellas pues 

las podemos nombrar variable independiente y dependiente, donde la variable independiente 

es la que determina de alguna manera a la variable dependiente. Así pues, en relación con las 

variables de este trabajo, la variable independiente sería la presencia del alumno de 

enfermería como parte del equipo quirúrgico mientras que la variable afectada por ella y por 

tanto la dependiente sería la aparición de infecciones del sitio quirúrgico. 
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Si hablamos a su vez de la clasificación de estas dos variables, podemos agruparlas en dos 

grandes grupos. El primero de ellos se trata de las variables cuantitativas, las cuales pueden 

medir el atributo de forma numérica. Asimismo, se encuentran divididas en dos grupos, donde 

dentro de los cuales encontramos las cuantitativas discretas que se caracterizan por poderse 

medir el atributo de forma numérica y números finitos. En relación con este subgrupo 

podemos englobar en la aparición de infecciones pues se puede cuantificar de una manera 

categórica, es decir, se asignan valores numéricos a las diferentes categorías de infecciones 

del sitio quirúrgico. Por ello se procede a asignar un valor de la unidad a la aparición de una 

infección mientras que se dará un valor de 0 a la no aparición. Por otro lado, las variables 

cualitativas, donde dentro de las cuales encontramos una de las pertenecientes al actual 

proyecto de investigación y que a su vez no se pueden medir de forma numérica. Al mismo 

tiempo las variables cualitativas se pueden subdividir en función de las categorías que puedan 

adoptar. Concretamente la presencia del alumno de enfermería pertenece a las variables 

cualitativas dicotómicas pues solo puede adoptar dos valores, que esté presente o no.  

Por otro lado, podemos encontrar alrededor del diseño del estudio principal una serie de 

variables las cuales pueden influir sobre la variable dependiente pero no presentan interés de 

cara a su estudio por parte del investigador. Dichas variables no forman parte del estudio, pero 

deben de ser controladas durante la investigación para evitar inferencias en la variable 

dependiente y por consiguiente alteración de los datos obtenidos. Así pues, en el proyecto de 

investigación actual se pueden observar varias de estas variables. Dentro de ellas podemos 

encontrar por ejemplo la aparición de complicaciones durante la cirugía asociadas a un mal 

procedimiento, complicaciones debido a recursos materiales como rotura de instrumental o 

mal funcionamiento y complicaciones debidas a factores humanos como el olvido de material, 

contaminación de instrumental o poca experiencia en dicho servicio. Igualmente, otra variable 

perteneciente a este grupo sería sufrir de una patología previa que aumentase el riesgo de 

infección como diabetes mellitus dentro del grupo de las enfermedades crónicas, ser fumador 

habitual, estar en tratamiento activo con corticoesteroides durante la cirugía o sufrir de 

malnutrición (41). 

Por último, las variables demográficas son aquellas que hacen referencia a características de 

los pacientes estudiados y que por consiguiente tienen que estar en conocimiento del 

investigador para evitar que influyan o tengan una relación con las variables del estudio. 
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Dicha relación puede llegar a provocar una alteración de la información o de los resultados. 

Dentro de dicho tipo de variables podemos encontrar el sexo del paciente, su edad o su etnia. 

 

Ámbito de estudio,  

Con respecto al ámbito de estudio, cabe destacar que nos referimos a la población en la cual 

se va a realizar el trabajo de investigación a la vez que el entorno donde se va a desarrollar. En 

consecuencia, dentro del ámbito de estudio de este trabajo se tiene que englobar en primer 

lugar al entorno pues es importante tener un entorno delimitado y seguro para la observación 

y posterior recogida de datos. Son necesarios hospitales donde se den los cuidados más 

especializados posibles como hospitalización en plantas postquirúrgica traumatológica y de 

cirugía general a la vez que bloques quirúrgicos con quirófanos especializados en dichas áreas 

y donde se puedan obtener a la vez un número regular de muestras.  

Población diana y población de estudio 

Por otro lado, deberá quedar definida la población diana. Conviene subrayar que la población 

diana se trata de aquella población a la que se pueden generalizar los resultados del proyecto 

pero que es inaccesible para la figura del investigador. Por ello la población diana en este caso 

sería la de pacientes que ingresan en hospitales de la comunidad de Madrid para someterse a 

cirugías en el tiempo próximo y que posteriormente tengan una estancia postquirúrgica., es 

decir un paciente quirúrgico.  

En segundo lugar, tenemos que hacer referencia a la población experimental o de estudio, la 

cual es aquella parte de la población que queda definida dentro de los criterios de inclusión 

que se expondrán posteriormente. Dentro de esta población experimental contamos con todas 

las personas englobadas en la población diana a las que se les añaden los criterios de inclusión 

y exclusión que serán presentados más adelante. 

En relación con la población de estudio ya mencionada se han destacado una serie de 

características de las personas que se engloban en dicho grupo, pero para conocer todas esas 

propiedades es necesario definir y desarrollar todos los criterios de inclusión y exclusión. 
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Criterios de inclusión y muestra. 

Los criterios de inclusión nos permiten definir las características que de una manera necesaria 

tendrán que presentar las personas estudiadas en el proyecto, también denominado muestra. 

Así pues, dentro de los criterios de inclusión para este trabajo contamos con los siguientes:  

- El paciente acudirá al quirófano para la realización de una cirugía general abierta 

como la extirpación de tumores hepáticos o de páncreas o traumatológica como 

prótesis de rodilla o de hombro. Se contará con personas de ambos sexos 

indiferentemente. 

- El paciente deberá permanecer ingresado en el hospital de 3 a 10 días. 

- El paciente deberá querer participar en el estudio y por ello, haber firmado el 

consentimiento informado. 

- El paciente deberá ser intervenido en hospitales de la comunidad de Madrid con 

presencia de alumnos de enfermería.  

- El paciente será intervenido en un quirófano donde esté presente la figura de un 

alumno de enfermería en prácticas que participe de manera alterna como miembro 

del equipo quirúrgico para poder realizar la comparación de datos. 

- El paciente tras intervención deberá ser ingresado en plantas específicas para los 

cuidados postquirúrgicos traumatológicos y de cirugía general. 

- El paciente deberá encontrarse en una edad establecida entre los 45 y 70 años pues 

son el grupo de edad donde más se dan dichas intervenciones. 

Criterios de exclusión 

Con respecto a los criterios de exclusión tenemos que conocer que se tratan de aquellas 

características que presentan las personas que aun cumpliendo los criterios de inclusión no 

pueden estar englobados en la muestra. Dentro de dichos criterios podemos encontrar: 

- El paciente que haya sido operado por una cirugía de reintervención a través del 

mismo punto de punción. 
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- El paciente que presente antecedentes de infecciones del sitio quirúrgico.  

- El paciente que acuda por una cirugía de urgencia. 

- El paciente que padezca patologías previas como la diabetes mellitus, dentro de las 

enfermedades crónicas, ser fumador habitual, estar en tratamiento con 

corticoesteroides o sufrir de malnutrición por aumentar la probabilidad de 

aparición de infecciones. 

- El paciente que durante la intervención sufra una complicación durante la cirugía 

pues puede provocar un aumento del riesgo de infección y tiempo quirúrgico. 

Dentro de estas complicaciones encontramos el seguimiento de una manera 

errónea del procedimiento quirúrgico por parte de cualquier integrante, una mala 

funcionabilidad de los recursos materiales a la vez que su rotura o complicaciones 

debidas a factores humanos como olvido de material u contaminación de él. 

Tamaño muestral. 

Por otra parte, hay que hacer referencia a la muestra, que se trata de la parte la población 

experimental la cual es en realidad estudiada y de la que el investigador puede obtener los 

datos como expondremos posteriormente. Dentro de la muestra de pacientes cabe destacar a 

los participantes, pues son aquellas personas seleccionadas dentro de la muestra estudiada que 

durante la investigación no sufren de ningún contratiempo y pueden finalizar el estudio de una 

manera correcta.  

Conviene subrayar que junto con la muestra es necesario hablar de muestreo, el cual es el 

proceso de selección de la muestra. A su vez existen varios tipos de muestreo como son el 

probabilístico y el no probabilístico. Con respecto al muestreo del proyecto de investigación 

actual, pertenece al muestreo no probabilístico donde las personas que forman parte de la 

población tienen una probabilidad diferente de ser elegidas pues los métodos de selección no 

son dejados meramente al azar, sino que intervienen otros condicionantes. Así pues, dentro de 

los muestreos no probabilísticos encontramos varios subgrupos como los consecutivos, 

intencionales, teóricos o de conveniencia, siendo el último de ellos al que pertenece este 

proyecto de investigación. Por lo tanto, se selecciona un muestreo no probabilístico de 

conveniencia pues se utilizan de una manera numerosa en estudios cuantitativos como el 

actual a la vez que se utiliza para muestras más homogéneas y fáciles de obtener por parte del 
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investigador. Esta muestra pretende no producir sesgos pues en el proyecto de investigación 

actual se pretende homogeneizar la muestra de acuerdo con unos criterios de inclusión y 

exclusión concretos para poder seleccionar a todas las personas que se incluyan en ellos sin 

distinción.  

Añadido a lo ya expuesto del muestreo o de la muestra y a la vez que en relación con el 

proyecto de investigación actual, es visible la necesidad de delimitar la cantidad de personas o 

sujetos que componen la muestra extraída de la población experimental llamándose eso 

tamaño muestral. La representatividad de la muestra con la población es una parte 

fundamental de las investigaciones pues de ella dependerá la precisión de la información 

estudiada. Por ello a través del cálculo muestral podemos determinar un número aproximado 

de personas que se deben de incluir en la muestra para alcanzar dicha representatividad.  

Con el objetivo de estimar un tamaño muestral correcto se pueden utilizar distintos sistemas 

de cálculo para dicha muestra. Dentro de ellos podemos encontrar aplicaciones informáticas o 

algoritmos como el nomograma de Altman21 . Así pues, dicho normograma nos permite el 

cálculo de la muestra desde la distribución normal de los datos. En cuanto a la utilización del 

nomograma y su desarrollo observamos en el eje derecho la potencia o poder, el cual 

representa la capacidad del estudio para encontrar diferencias verdaderas y suele establecerse 

por encima del valor 0.80 u 80% de potencia. Por otra parte, en el eje izquierdo encontramos 

la diferencia estandarizada o impacto, la cual es el cociente entre el desvío estándar22 y la 

significación clínica23 , pudiendo tomar unos valores entre 0.2 y 0.8 en función del impacto 

que se desee. Asimismo, en la parte central encontramos el nivel de significación, el cual está 

relacionado con el error tipo 1 o alfa donde se pueden encontrar falsos positivos y tomamos 

tamaños entre 0.01 y 0.05.  

Una vez presentado el normograma y su utilización, se tiene que utilizar para el cálculo de la 

muestra en el actual proyecto de investigación. Es por ello por lo que se van a utilizar los 

parámetros estandarizados en las investigaciones hospitalarias estableciendo así una potencia 

o poder de 0.8 u 80 %, una diferencia estandarizada o impacto de 0.5 y un nivel de 

significación prioritario de 0.05. Como resultado de ello y sin desviarnos del objetivo de 

                                                 
21 Anexo VII. 

22 Cuantifica la variación de los datos numéricos. 

23 Medición de la importancia desde la clínica de un efecto estudiado. 
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proporcionar un tamaño de la muestra adecuado, hemos obtenido un tamaño muestral de 120 

personas o pacientes que pertenecen a la muestra con todos los criterios de inclusión y 

exclusión añadidos. 

Recogida de datos 

En lo referente a la recogida de datos del actual estudio, debemos tener en cuenta que existe 

una diferencia en la forma de abordar los problemas, las variables y la información recogida 

entre los diferentes tipos de estudios. Por ello, en el actual estudio la información ha de ser 

recogida de acuerdo con las herramientas propias a los estudios experimentales. Conviene 

subrayar que esas herramientas son la observación y medición directa o los cuestionarios.  Por 

nuestra parte vamos a utilizar un cuestionario sobre infecciones del sitio quirúrgico validado24 

por EPINE y la sociedad española de medicina preventiva, salud pública e higiene (41).   

A su vez, el encargado de recoger la información y rellenar el cuestionario será el propio 

investigador pues es el presenta mayor experiencia tanto asistencial como en el ámbito de la 

investigación. Más concretamente al ser el responsable del actual estudio es la persona con un 

mayor conocimiento sobre la materia y además la que puede desarrollar un menor número de 

sesgos de cara a los pacientes englobados en la muestra. 

Con respecto al cuando se van a recoger dichos datos del paciente por parte del investigador, 

hemos podido observar que las infecciones del sitio quirúrgico presentan sus síntomas 

iniciales entre 3 y 10 días posteriores a la cirugía. Es por ello por lo que el décimo día de 

ingreso postquirúrgico el investigador acudirá de manera única a entregar el cuestionario 

validado a la vez que observar el sitio de incisión. 

Por otra parte, es necesario para la inclusión del paciente en el estudio, para la recogida y 

utilización de su información un consentimiento por parte de cada paciente. Este documento 

denominado consentimiento informado tiene que seguir  las directrices del ministerio de 

sanidad y de la agencia española de medicamentos y productos sanitarios25 (42). 

                                                 
24 Anexo V 

25 Anexo VI 
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Análisis de datos 

Una vez recogida la información gracias al cuestionario validado previamente descrito, se ha 

de realizar un análisis de dichos datos. El análisis se va a realizar con la ayuda de una 

herramienta potente a la hora del tratamiento de los datos y el análisis estadístico la cual se 

trata del “Statistical Product and Service Solutions” o SPSS (43). Dicha herramienta se trata 

de un sistema informático formado por varios programas que nos permiten entre otras tareas 

el análisis estadístico de los datos y su representación gráfica. Se pueden utilizar recursos 

como gráficas, anotaciones para observar el comportamiento de las variables y sus relaciones.  

A la misma vez se puede utilizar dicha herramienta para el análisis de estudios descriptivos 

para resumir de forma clara y concreta los datos recogidos en la investigación, pudiendo crear 

y observar la distribución de frecuencias, medidas de tendencias, dispersión o variabilidad. 

Dificultades y limitaciones 

Todos los proyectos de investigación, estudios y otras formas de investigación se desarrollan a 

través de una planificación compleja y es por esa misma razón que pueden observarse ciertas 

dificultades o limitaciones a la hora de detallar el estudio. En lo referente al proyecto actual se 

ha podido observar algunas dificultades relacionadas con la figura del alumno de enfermería. 

Dentro de ellas encontramos la dificultad a la hora de medir el nivel de conocimiento personal 

de cada alumno de cara al operativo quirúrgico, pues depende del estudio y la observación de 

cada persona en concreto.  

Al mismo tiempo y relacionado con la misma figura, los rotatorios del alumnado de 

enfermería que se cursan no tienen el mismo orden en las diferentes universidades, 

provocando esto que la rotación en el bloque quirúrgico pueda darse en el tercer o cuarto año. 

Dicho de otra manera, el conocimiento previo puede no ser el mismo, a la vez que la 

experiencia. 

Por otro lado, el proyecto de investigación se realiza en plena pandemia por COVID-19 por lo 

que sería una limitación observable la disponibilidad de camas especializadas en los cuidados 

postquirúrgicos de traumatología y cirugía general. Existe la posibilidad de que dichas plantas 

en los hospitales se dediquen a cuidar enfermos de dicha patología por lo que no se recibiría 

el cuidado especializado necesario para la medición del trabajo. 
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Limitaciones y posibles dificultades 

Las limitaciones de un estudio se pueden entender como aquellas expectativas no alcanzadas 

por dicho estudio o aquellos aspectos que se quedan fuera de la cobertura de la investigación. 

Estos límites se van observando de acuerdo con el avance del proyecto de investigación o de 

la propia investigación. Si hablamos más en concreto del actual proyecto de investigación 

podemos hallar alguna limitación en lo relacionado a la existencia de factores adicionales que 

no estén incluidos en los criterios de inclusión existentes que provoquen una alteración de los 

resultados. Por otro lado, encontramos una posible limitación en lo referente a la preparación 

de cada alumno antes del comienzo de la rotación. Pese a que muchos de los alumnos reciben 

cursos preparatorios frente al bloque quirúrgico, medir el conocimiento adquirido de cada 

persona en el comienzo de cada rotación presenta una gran dificultad. Añadido a ello el año 

que se encuentra cursando el alumno puede llegar a ser una limitación por el hecho de 

aumentar o disminuir la destreza adquirida por el propio alumno y por consecuencia la 

destreza aplicada a la práctica clínica. A su vez, podemos englobar a las posibles dificultades 

el período de tiempo donde se realiza la investigación, pues pueden darse períodos de tiempo 

donde no se realicen un número suficiente de cirugías para la muestra del estudio como en el 

período de verano. Asimismo, sería una posible dificultad realizar la investigación en períodos 

donde el alumno de enfermería no se encuentre presente en el bloque quirúrgico pues podría 

reducir el número de personas englobadas en la muestra. Por último, se podría tomar como 

una limitación no poder observar si la infección viene provocada por una cura deficiente de la 

herida quirúrgica en los primeros días de hospitalización o por otro tipo de factores externos a 

la estancia del paciente en el quirófano. 

Aplicabilidad y utilidad en la práctica clínica de los resultados 

Todos los estudios pretenden aumentar el conocimiento acerca de un área en particular. Es por 

ello por lo que presentan unos objetivos acordes con su investigación, pero al mismo tiempo 

que aumentar el conocimiento muchos estudios refieren presentar una posible utilidad o 

aplicabilidad en la práctica. Si nos dirigimos hacia el terreno de la práctica hospitalaria, la 

mayoría de ellos tienen el objetivo de favorecer la salud de las personas. Más concretamente 

si nos referimos al proyecto de investigación actual, su utilidad o aplicabilidad clínica se 

centra en varios puntos. 
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En primer lugar, dicho proyecto de investigación pretende hacer visible ciertas carencias por 

parte del alumno de enfermería, en el caso que los resultados así lo demuestren con un 

aumento de la incidencia de infecciones en las cirugías con alumno presente. Así pues, dichas 

carencias se producirían en el aprendizaje de la técnica quirúrgica antes de incorporarse a esa 

rotación de prácticas y durante la propia rotación. Esas carencias hacen referencia a una idea 

superficial del bloque quirúrgico provocando esto una baja efectividad a la hora de asimilar 

los conocimientos básicos tanto en los seminarios pre-praxis como en el inicio de la rotación 

quirúrgica.  

Por otro lado, se pretende favorecer un proceso de enseñanza con una buena transmisión de 

conocimientos por parte del personal de enfermería hacía el alumno desde la base, 

manifestando la importancia del respeto hacia el paciente lo que se traduce en la mayor 

importancia por la prevención y promoción de la salud de la base. Así pues, se busca hacer un 

mayor énfasis en las medidas de seguridad quirúrgicas tales como asepsia y esterilidad en la 

cirugía pues de ellas puede depender el aumento de riesgo de infección, afectando así a la 

seguridad y salud del paciente. 

Por último, una vez conocido todo lo anterior, la utilidad reside en poner todo lo mencionado 

en práctica para intentar reducir la incidencia de las infecciones del sitio quirúrgico en 

cirugías aumentando la enseñanza, el conocimiento entre los enfermeros disminuyendo así las 

posibles complicaciones y gastos innecesarios.  
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REFLEXIÓN ANTROPOLÓGICA  

La mayoría de las personas por no decir la totalidad de ellas tienden a pensar en su dimensión 

física, es decir en su cuerpo o en su salud física en el momento de la entrada a quirófano. 

Asimismo, existe una preocupación añadida que afecta a la parte psicológica de la persona, 

debido a la existencia de miedos, fobias, etc. Todas estas preocupaciones son comunes en los 

pacientes que serán intervenidos en las cirugías estudiadas en este proyecto, pues tienen a 

manifestar a la vez otro tipo preocupaciones añadidas por la dependencia postquirúrgica. En 

este estudio se pretende observar si la aparición de infecciones del sitio quirúrgico tiene 

relación con la presencia del alumno de enfermería en el quirófano. Con ello se pretende 

concienciar al personal enfermero y alumnado que una buena enseñanza es capaz de reducir el 

riesgo y favorecer la percepción de seguridad en el paciente frente a una intervención de este 

tipo. 

En relación con lo dicho anteriormente el sistema sanitario es consciente de que las 

infecciones del sitio quirúrgico son un problema tanto para el propio sistema como para los 

pacientes y es precisamente por ello que se realizan estudios anuales sobre la incidencia de 

estas infecciones como el estudio EPINE26  . Aun así, no se encuentra fácilmente información 

de la relación de alumnos e infecciones. En otras palabras, es un deber de los profesionales 

sanitarios aumentar el conocimiento científico con el objetivo de ofrecer el mejor cuidado y 

dentro de ello la enseñanza a los nuevos profesionales ayuda a ello. Por último, el proyecto de 

investigación actual intenta hacer ver que existen muchos campos todavía donde no se ha 

generado unos estudios suficientes para un buen conocimiento, por lo que debería hacerse 

especial énfasis en ellos como la relación del alumno y las infecciones.  

Por otro lado, si tenemos en cuenta la ética podemos decir que las personas no son objetos, 

tenemos capacidad para realizar nuestras propias acciones a la misma vez que unas 

responsabilidades. Los seres humanos queremos ser mejores y hacer el bien, en este caso 

buscamos el bien del paciente a través de competencias profesionales y es por ello por lo que 

tomamos responsabilidades si esto no se da. El fin último de este estudio consiste en encontrar 

ese bien para el paciente siendo imperativo para ello la búsqueda de la verdad. Este proyecto 

siguiendo los artículos 69-75 del capítulo 9º del código deontológico de la enfermería 

española (44) investiga como parte de esa obligación enfermera en la educación social. A su 

                                                 
26Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España.  
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vez se necesitan seguir una serie de normas dictadas por los comités ético de investigación 

clínica, los cuales expresan la necesidad de un consentimiento informado para en primer lugar 

tener una información completa, una competencia en ella y la voluntariedad de entrar al 

estudio. A la vez que por otro lado recoger y estudiar los datos de cada persona. Asimismo, se 

deben de respetar durante la duración del estudio los principios éticos en la investigación, los 

cuales son: Principio de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía y respeto por las 

personas. Se ha realizado el proyecto de investigación basándose en dichas normas pues no 

vulneran los derechos de la persona desde el punto de vista legislativo y ético. 

Por último, el sentido del planteamiento de este proyecto reside en que existen muy pocas 

posibilidades de poder observar o medir situaciones que se producen durante las prácticas 

clínicas y muchas menos posibilidades de realizar un estudio sobre ellas. La idea sobre este 

proyecto provino de una experiencia personal en la que fue el propio alumno quien planteó la 

idea al formar parte activa del equipo quirúrgico en varias cirugías como instrumentista. 

Dicho de otra manera, esas situaciones provocaron el interés por comprobar si de verdad el 

alumno podía ser un factor determinante en cuanto a la aparición de infecciones. 

Más allá de encontrar una respuesta para este estudio, este puede ser de gran ayuda puesto que 

se puede utilizar para hacer un mayor énfasis en la enseñanza quirúrgica tanto en medidas de 

seguridad, asepsia y esterilidad como de la importancia de los seminarios pre-praxis. Puede 

además ser de mucha ayuda en primera instancia para hacer ver a los alumnos que asistirán a 

sus prácticas clínicas en el quirófano lo especial de esta unidad y la importancia que pueden 

tener en el éxito de la cirugía y la salud del paciente. Y por otro lado hacer ver a los 

enfermeros del bloque quirúrgico la importancia de una buena transmisión de conocimientos a 

las siguientes generaciones con el objetivo de cirugías seguras. Por último, se hace patente la 

dificultad de esta unidad, por lo que se tiene que trabajar hacia el futuro de la prevención de 

infecciones y la promoción de la salud del paciente en él. 
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Repercusiones  

 

A) La profesión de enfermería se trata de una evolución constante, una adquisición de 

conocimientos continua donde se requieren y se necesitan de distintos medios para la 

obtención de conocimientos nuevos. Dichos conocimientos nuevos te permitirán aumentar tu 

formación pues el profesional enfermero necesita de un estudio continuo de nuevas técnicas, 

nuevos procedimientos con objetivo de mejorar su cuidado asistencial. 

Los estudios son los encargados de darnos conocimientos sobre nuevos temas o actualizarlos 

sobre otros, es decir, aumentar nuestra formación.  

En lo referido al proyecto de investigación actual y su aportación al profesional enfermero, 

podemos destacar que nos permite observar y darnos cuenta de cual de las medidas de 

seguridad quirúrgicas es más predisponente a ser saltada. Podemos observar cual de esas 

medidas de seguridad no se cumple por parte de los profesionales sanitarios a través de 

marcadores y su contabilización. Este estudio nos ayudaría a enfocar la seguridad quirúrgica 

de otro modo en ciertos aspectos con los que tenemos un gran margen de mejora. De otra 

manera, al hablar del alumno de enfermería y sus prácticas universitarias en el bloque 

quirúrgico podemos hablar de un aumento de conocimientos, pues al reconocer un margen de 

mejora en la seguridad quirúrgica, podremos aplicar y enseñar a las nuevas generaciones los 

nuevos modelos de trabajo.  

Por otro lado, es imperativo pensar cómo se desarrollaría la aplicación práctica en el propio 

trabajo enfermero de los conocimientos adquiridos en el actual estudio.  

Una vez desarrolladas las aportaciones del estudio y la hora de su aplicación práctica 

deberemos tener muy en cuenta la figura del alumno de enfermería y de su enfermero 

responsable. En primer lugar, si se han observado en los resultados una relación de falta de 

seguridad y la presencia de los alumnos en los quirófanos, se deberían desarrollar estrategias 

dirigidas primeramente a solucionar dicho problema. Se podría poner en marcha una 

simulación de una cirugía real con sus medidas de esterilidad y el mismo instrumental 

quirúrgico para observar deficiencias en cada uno de los campos de la cirugía. 

Correlativamente a esto se podrían realizar varios ensayos hasta observar unos conocimientos 

ampliados frente al inicio dándose así una base para entrar a una cirugía real. En segundo 

lugar, se podría desarrollar cursos prácticos tanto para los alumnos como para el personal de 
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nueva incorporación, evitándose así los posibles errores en la seguridad quirúrgica observados 

en dicho estudio. 

Por último, la supervisión del profesional enfermero hacía el alumno es crucial a la hora de 

corregir posibles errores durante la estancia en una cirugía. Además de la adquisición de 

nuevos conocimientos del bloque quirúrgico por parte del personal de nueva incorporación, se 

debe de realizar desde una base e ir desarrollándose desde menor dificultad hasta mayor.  

Gracias a dicha puesta en práctica se podría llegar a cumplir varios de los objetivos 

fundamentados en el estudio. 

 

 

B) Los estudios nos permiten conocer nuevos datos acerca de diferentes áreas de 

conocimiento, esto nos lleva a obtener unos resultados que pueden ser usados para mejorar 

dicha área. En este caso, este estudio nos podía aportar nuevas formas de visión en nuestra 

formación como profesional enfermero. 

No hay que perder nunca de vista que el mayor objetivo del profesional enfermero se trata de 

cuidar. Cuidar en el sentido amplio de la palabra, pues la persona se trata de un ser bio-psico-

social donde necesita de diferentes cuidados en diferentes situaciones específicas. Es por ello 

que en el ámbito del bloque quirúrgico pese a pensar que se trata de un ambiente frío y hostil, 

un cuidado de calidad basado en las necesidades de la persona ayudaría de enorme manera al 

objetivo del cuidado enfermero. Debido a esto se debe de trabajar en un aumento del cuidado 

en el bloque quirúrgico a través de la escucha activa, proactividad y un aumento de 

conocimiento en las diferentes áreas posibles. 

Por todo lo mencionado anteriormente y como primera aportación, hay que tener en cuenta 

que los estudios y en concreto el actual nos ayudaría a tener un conocimiento mayor acerca de 

la preparación de los alumnos de enfermería a la hora de entrar en el bloque quirúrgico. Esto 

se puede trasladar al plano individual pero también al conjunto de los alumnos. En el plano 

individual se podría detectar un déficit de conocimientos por parte de cada alumno previo a su 

entrada en el bloque quirúrgico, ya sea una falta de conocimientos teóricos acerca de 

medicación, pautas de seguridad y esterilidad o falta de conocimientos prácticos. Uno de los 

objetivos es que gracias a la detección precoz de ese déficit de conocimientos podríamos 
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desarrollar, poner en práctica o incluso aumentar algunas de las medidas de seguridad 

quirúrgicas. Estas medidas pueden ser las ya conocidas reduciendo así el riesgo tanto de 

contaminación del quirófano como del material estéril y del instrumental. Por otro lado, en el 

conjunto de los alumnos nos serviría como un detector de una mala transmisión de 

conocimientos en las universidades, ya pueda ser en las clases teóricas o en los seminarios 

prácticos previos a las prácticas de los alumnos. También nos podría ayudar a observar si lo 

que se produce es fruto de una mala asimilación de los conocimientos durante dichas prácticas 

hospitalarias. Todo ello nos permitiría observar la realidad, darnos cuenta de un fallo y 

conocer ese fallo como un problema al que una vez visualizado se le podría aplicar o 

desarrollar una solución.  

Las soluciones que se desarrolla son aportaciones que se hacen al conocimiento del 

profesional enfermero y que ayudaran al resto del equipo, promoviendo el cuidado enfermero, 

siendo esto uno de los principales objetivos del trabajo. 

Hay que tener en cuenta que las prácticas clínicas siembran un precedente al futuro 

enfermero. Se trata de una etapa donde se asimilan conocimientos, los cuales se pondrán en 

práctica en el futuro. Es precisamente por ello, que si desde un principio en las prácticas 

hospitalarias se enseñan las medidas de seguridad actualizadas, un trabajo seguro basado en el 

cuidado al paciente y se consiguen adquirir dichas competencias desde el principio se formará 

a un mejor profesional.  

Si nos englobamos y hablamos de la aplicación práctica del estudio estaría referido a lo que 

acabamos de exponer, pues una detección precoz del riesgo, junto con el desarrollo de una 

solución aumentaría tanto el conocimiento del enfermero y su unidad como el cuidado 

asistencial del paciente. 
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ANEXOS  

ANEXO I : Checklist quirúrgico promovido por la OMS para la mejora de la seguridad(22).  
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ANEXO II: Tipos y características Infecciones sitio quirúrgico(29). 
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ANEXO III: Lavado de manos quirúrgico(45).  
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ANEXO IV: Medidas del teatro quirúrgico para el mantenimiento de la asepsia.(46) 
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ANEXO V: Cuestionario validado infección sitio quirúrgico (41). 
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ANEXO VI: Ejemplo consentimiento informado(42). 
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ANEXO VII: Normograma de Altman (47). 

 

 


