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PREFACIO

El Programa de Reducción de la Infección Quirúrgica es una pro-
puesta del Observatorio de Infección en Cirugía (OIC) para dismi-
nuir la infección postoperatoria en los diversos tipos de especiali-
dades quirúrgicas. 

Es el fruto de la colaboración de 17 sociedades científicas de ám-
bito quirúrgico o relacionadas con el estudio y prevención de sus 
complicaciones infecciosas. Entre ellas se encuentran las asocia-
ciones de enfermería quirúrgica, anestesia y reanimación, medi-
cina preventiva, enfermedades infecciosas y microbiología clínica, 
además de numerosas especialidades quirúrgicas. 

Este documento no pretende ser una nueva guía de práctica clí-
nica realizada tras el análisis de la evidencia científica a partir de 
meta-análisis propios, ya que se dispone de recientes y excelentes 
guidelines internacionales de prevención de infección quirúrgica. 
A pesar de la disponibilidad de dichas guías, como las de la OMS 
de 2016 y de los CDC de 2017, diversos estudios del OIC han demos-
trado aspectos mejorables en la aplicación sistemática de las reco-
mendaciones basadas en la evidencia en España. Así, se comprobó 
un cierto desconocimiento de la evidencia científica que avala al-
gunas de las principales medidas de prevención y una considerable 
desconexión en la traslación de dicha evidencia a la clínica diaria.

Es por ello que más de 70 expertos de estas sociedades, han re-
visado las guías y la evidencia científ ica disponibles en el cam-
po de la prevención de infecciones posquirúrgicas con la inten-
ción de adaptarlas a la práctica asistencial de nuestro país. Se 
revisaron las versiones más actualizadas de las guías nacionales 
e internacionales y, cuando se consideró necesario, se realiza-
ron búsquedas bibliográf icas de medidas específ icas. A conti-
nuación, se llevó a acabo una tarea de priorización teniendo en 
cuenta criterios de relevancia clínica y aplicabilidad en España 
de cada una de las medidas. Esta priorización se utilizó para el 
diseño de bundles o paquetes de medidas, a nivel general y de 
especialidades.

Este documento tiene una finalidad eminentemente práctica y 
pretende proporcionar herramientas para que los equipos hos-
pitalarios conozcan la evidencia y analicen las recomendaciones, 
decidan el modo de aplicarlas en su entorno y las implementen 
“de abajo a arriba”. Para ello, el contenido de este documento se 
complementa con propuestas de bundles de prevención gene-
ral y específicos para ciertas especialidades, listas de verificación, 
infografía de soporte y pósteres, que están disponibles de for-
ma gratuita y se pueden descargar desde la página web del OIC  
(https://oincir.org/).

https://oincir.org/
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Resumen ejecutivo

1.1. El problema de la Infección de 
Localización Quirúrgica y su prevención
Uno de los puntales de la moderna medicina, y a veces el más lla-
mativo y conocido por el público en general, es el enorme avan-
ce en los tratamientos quirúrgicos. Se tiene la impresión que casi 
todo es operable y que tras una intervención quirúrgica el proble-
ma queda solucionado. Esto es así la mayoría de las veces, pero 
una intervención puede fracasar por problemas debidos a las di-
versas prótesis o fómites utilizados, a una técnica quirúrgica inco-
rrecta, a problemas previos de salud del paciente intervenido o a la 
Infección de Localización Quirúrgica (ILQ). 

La ILQ es una de las principales Infecciones Relacionadas con la 
Asistencia Sanitaria (IRAs) y suele abarcar a uno de cada 4-5 enfer-
mos con infección hospitalaria ingresados en los hospitales euro-
peos, es decir, una frecuencia relativa de 20-25% del total de IRAs. 
En España, según el estudio de prevalencia EPINE, que se realiza 
anualmente, la ILQ ha oscilado en los últimos años entre el 20 y 27% 
del total de las IRAs y ha sido la que ha mantenido una frecuencia 
más estable, mientras que las otras 3 infecciones más prevalentes, 
bien han reducido su frecuencia, como las infecciones urinarias, o 
bien la han aumentado, como las neumonías y las septicemias.

Se pueden diseñar medidas de prevención que antagonicen los 
factores de riesgo de ILQ, por ejemplo, controlar la diabetes, dejar 
de fumar desde al menos 1 mes antes de la intervención, intentar 
descolonizar S. aureus en las fosas nasales de los enfermos por-
tadores, ingresar al paciente el día previo (o mejor el mismo día) 
de la intervención, ducha la mañana de la cirugía, antisepsia cutá-
nea con productos de acción rápida con efecto residual (como las 
soluciones alcohólicas con clorhexidina), que también sirven para 
el equipo quirúrgico (y además eliminan la necesidad de cepilla-
do durante el lavado quirúrgico), cuidar el mantenimiento de la 

normotermia y normoglucemia del enfermo durante el acto qui-
rúrgico, y adaptar a cada intervención la profilaxis antimicrobiana 
más eficaz, administrada en monodosis entre 30 minutos y 1 hora 
antes de la incisión quirúrgica.

Sin embargo, a veces se proponen muchas medidas que no siempre 
están basadas en evidencia científica y que complican la realización 
de las que sí tienen esta evidencia. Por ello, se debe seguir un círculo 
de evaluación de la calidad en estas medidas de prevención. 

La necesaria simplificación de normas de prevención de ILQ ha 
llevado al diseño de “bundles” o paquetes de medidas que son 
las más eficaces y mejor basadas en la evidencia científica. Varios 
bundles se han mejorado con nuevas medidas y así se ha llegado 
a los “protocolos zero” que intentan reducir al máximo las IRAs. La 
Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud Publica e Higie-
ne, propuso hace unos años un protocolo ILQ-Zero con 5 medidas 
profilácticas: adecuación de la profilaxis antibiótica, antisepsia de 
la piel con clorhexidina alcohólica al 2%, eliminación correcta del 
vello, mantenimiento de la normotermia y mantenimiento de la 
normoglucemia.

Estos protocolos “zero” se pueden ir mejorando con nuevas evi-
dencias científicas de medidas que reduzcan la ILQ, como los que 
se exponen en la presente obra, que realiza una revisión y valora-
ción de esas medidas, para proponer otro protocolo que reúna de 
la forma más simplificada posible, las más eficaces. El siguiente 
paso sería implantar el nuevo protocolo y evaluarlo, continuando 
así el circulo de calidad para conseguir el mínimo de ILQ posible 
en nuestros enfermos.

Prof. Rafael Herruzo
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública.  
Universidad Autónoma de Madrid.



11

PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA  
Resumen ejecutivo

1.2. El Observatorio de Infección  
en Cirugía
La ILQ es la infección relacionada con la asistencia sanitaria más 
prevalente en Europa (19,6%) y en España (21,6%), representando 
una importante carga económica para el sistema sanitario, con in-
cremento del consumo de antibióticos y de la estancia media.

Cerca del 50% de las ILQ se consideran evitables, por lo que su 
prevención debe ser una prioridad para las sociedades científicas 
y para todo el sistema sanitario. 

Periódicamente se publican guías nacionales e internacionales 
con recomendaciones de prevención de ILQ, pero su existencia no 
asegura su aplicación rutinaria en el ámbito asistencial. El OIC, ha 
revisado la evidencia científica para sintetizar y poner en valor las 
medidas con mayor grado de evidencia, a fin de facilitar su aplica-
ción en las unidades o los servicios de las diversas especialidades 
quirúrgicas de los hospitales españoles.

El presente manuscrito resume las recomendaciones para cada 
una de las medidas analizadas. 

Desde su creación en 2018, el OIC pretende ser un espacio de de-
bate y participación de los profesionales relacionados con la infec-
ción quirúrgica, con el fin de aumentar la seguridad del paciente 
que es sometido a una cirugía. En 2019, la Fundación Tecnología y 
Salud, de la Federación Española de Empresas de Tecnología Sani-
taria (Fenin), se sumó al OIC y coordinó la participación de diversas 
empresas del sector tecnológico que ofrecieron el soporte necesa-
rio para su funcionamiento.

El OIC aspira a apoyar y complementar las iniciativas relaciona-
das con la prevención y el tratamiento de la infección quirúrgica, 

como el Plan Nacional de Resistencia a los Antibióticos (PRAN) y 
el Programa de Seguridad en el Bloque Quirúrgico del Ministerio 
de Sanidad, que incluye el proyecto Infección Quirúrgica Zero (IQZ, 
http://infeccionquirurgicazero.es) y el programa Cirugía Segura 
(http://www.cirugiasegura.es).

En la actualidad, el Observatorio está formado por 17 asociaciones 
científicas, entre las que se incluyen enfermería perioperatoria, so-
ciedades médicas y diversas especialidades quirúrgicas.

Dado que la infección sigue siendo el principal efecto adverso de 
la cirugía, el OIC quiere abordar, desde el intercambio de cono-
cimiento y experiencia entre los profesionales y los pacientes, los 
aspectos principales de esta complicación: su epidemiología, su 
etiología, los factores que aumentan el riesgo de su aparición y la 
aplicación las recomendaciones de prevención actuales. 

El OIC quiere ser una herramienta de utilidad para la mejora de 
la calidad asistencial de los pacientes y un foro de intercambio de 
ideas y experiencias entre profesionales de las distintas socieda-
des quirúrgicas que deseen estudiar este tipo de infecciones. 

Está concebido como un espacio que aporte información útil 
y cercana para los profesionales, que analice datos de proximi-
dad, realice estudios específ icos y emita recomendaciones so-
bre esta importante complicación de todas las especialidades 
de la cirugía. 

La primera de las acciones del OIC fue un estudio de campo entre 
las sociedades que lo integran sobre la aplicación de las medidas 
de prevención recomendadas por la OMS en España, analizando el 
grado de conocimiento de los profesionales acerca de la evidencia 
científica y el cumplimiento de las recomendaciones de preven-
ción de infección postoperatoria.

http://infeccionquirurgicazero.es
http://www.cirugiasegura.es
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El estudio reveló que los profesionales conocen la eficacia de las 
principales medidas de prevención de la infección quirúrgica, si 
bien las utilizan de forma variable y se detectaron diversas posi-
bilidades de mejora. En esta línea se ha desarrollado el Programa 
de Reducción de la Infección Quirúrgica del Observatorio de Infec-
ción en Cirugía (PRIQ-O), proyecto que recoge una serie de reco-
mendaciones perioperatorias para la prevención de la infección de 
localización quirúrgica.

PRIQ-O no pretende ser una nueva guía clínica, sino una herra-
mienta que los equipos asistenciales (enfermería quirúrgica, anes-
tesia, cirugía, enfermedades infecciosas, medicina preventiva, far-
macia), adapten a su realidad para mejorar el proceso quirúrgico 
y reducir la tasa de ILQ. Para ello, el OIC proporcionará a través 
de su web (https://oincir.org/) materiales formativos, infografía y  
check-lists que dichos equipos pueden seleccionar, adaptar y utili-
zar en su medio de trabajo hospitalario.

1.3. Bundles

El concepto de bundle aparece en la literatura médica en 2001, 
con la iniciativa del Institute for Healthcare Improvement, que lo 
definió como un conjunto de medidas de cuidados sanitarios des-
tinados a ser aplicados de forma conjunta. Inicialmente, un bundle 
se describió como un conjunto de prácticas simples y basadas en 
evidencia que, cuando se implementan de manera combinada y 
consistente, mejoraban los resultados de los pacientes. Fue, pro-
bablemente, el bundle de prevención de sepsis por catéter en UCI, 
descrito por Pronovost P y cols. el primer ejemplo de la utilidad de 
esta estrategia.

El concepto se extendió a la cirugía en 2003, gracias a la Joint 
Comission nortamericana, que lo focalizó en la intervención 

preventiva de ILQ. Inicialmente, los paquetes de prevención se 
describieron como un conjunto limitado de 3 a 5 prácticas sóli-
das que se mostraban más efectivas cuando se implementaban 
juntas. Desde entonces, existe una extensa literatura sobre la uti-
lización de bundles en todo tipo de cirugía y sobre las ventajas de 
crear una cultura de seguridad y de fidelidad a las listas de verifi-
cación basadas en la evidencia. 

No obstante, la mayoría de los bundles publicados se han desarro-
llado en el marco de un solo hospital y pocos de ellos son de ám-
bito regional o nacional, destinados a ser utilizados en una red de 
diferentes hospitales. Algunos autores argumentan que los bund-
les de prevención de ILQ pueden ser más difíciles de implementar 
a escala multicéntrica y que la eficacia clínica de los programas 
de ámbito nacional no está completamente demostrada. En este 
sentido, España cuenta desde 2017 con el proyecto IQZ, que pro-
pone un bundle de 5 medidas preventivas para cualquier tipo de 
cirugía: profilaxis antibiótica iv adecuada; antisepsia cutánea con 
clorhexidina alcohólica; evitar la eliminación del vello del campo 
quirúrgico o retirarlo con maquinilla eléctrica; mantenimiento de 
la normotermia y control de la glicemia perioperatorias. 

La mayor parte de los bundles difundidos en cirugía general están 
enfocados a la cirugía colorrectal, y varios meta-análisis han de-
mostrado que su uso se asocia a una reducción del riesgo de ILQ 
en un promedio de un 40 %. Sin embargo, los bundles están com-
puestos por una amplia gama de recomendaciones y no siempre 
obtienen resultados homogéneos, por lo que se deduce que, apar-
te del “efecto bundle”, la correcta selección de las medidas es la 
clave del éxito.

En contraste con el marco teórico inicial de los bundles, que acon-
sejaba incluir sólo un número reducido de medidas con alto nivel 
de evidencia científica, algunos bundles añaden elementos que 

https://oincir.org/
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carecen de una evidencia sólida, pero que son medidas de “sentido 
común quirúrgico”, que suponen un riesgo mínimo y un beneficio 
potencial para el paciente. La inclusión de este tipo de recomen-
daciones en paquetes que, con posterioridad, se han mostrado 
exitosos, ha proporcionado una evidencia de segundo grado para 
medidas como la política de cambio de guantes después de una 
anastomosis y antes del cierre de la fascia o el recambio del instru-
mental quirúrgico antes del cierre de las heridas. De este modo, 
la cantidad de medidas incluidas en los bundles también se ha 
ampliado, con datos de tres meta-análisis recientes en cirugía co-
lorrectal a favor de una mayor eficacia de los paquetes preventivos 
que recomiendan 11 o más elementos.

Josep M. Badia
Coordinador del Observatorio de Infección en Cirugía (OIC). 

1.4. El Proyecto Infección Quirúrgica Zero
El Proyecto IQZ surgió en 2012 a partir de una recomendación de 
mejora de la antisepsia prequirúrgica de la piel, realizada por la 
Junta Directiva de la Sociedad Española de Medicina Preventiva, 
Salud Pública y Gestión Sanitaria (SEMPSPGS) y de una propuesta 
para aplicar varias medidas preventivas en forma de paquetes o 
bundles. Desde el principio, se ha inspirado en las recomendacio-
nes de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y 
en otros modelos de proyectos “Zero” en España, como Bacterie-
mia Zero de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 
y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Se basa en la aplicación con-
junta de un paquete de medidas preventivas de la ILQ, en la com-
probación estricta de su cumplimiento específico, por medio de 
una lista de verificación (check-list), y en la medición del resultado 
final, por medio de un sistema de seguimiento y vigilancia de la 
incidencia de la ILQ.

Entre 2013 y 2015, se realizó un primer estudio piloto en 15 hospita-
les españoles para comprobar la factibilidad de las intervenciones 
preventivas de IQZ. En 2015, el Proyecto fue presentado al Ministe-
rio de Sanidad, que decidió patrocinarlo y lo incluyó entre los pro-
yectos prioritarios de seguridad del paciente a nivel nacional. En 
2016 se concluyó el primer protocolo de trabajo, con la participa-
ción del Ministerio de Sanidad, de las comunidades autónomas y 
de 12 sociedades científicas, presentándose la primera página web 
oficial del Proyecto IQZ (https://infeccionquirurgicazero.es/es/).  
Desde 2017, se aplica como Proyecto Nacional en un amplio con-
junto de hospitales adheridos oficialmente al Proyecto, así como 
por parte del PRAN y de otros sistemas de vigilancia y control de 
las IRAS, como son los Programas PREVINQ-CAT e INCLIMECC.

Tras el estudio de varias revisiones y de numerosas guías de prác-
tica clínica, se seleccionó un total de 5 medidas preventivas, de 
las cuales, 3 se definieron como obligatorias (profilaxis antibióti-
ca adecuada, pincelado de la piel con clorhexidina alcohólica al 
2%, eliminación correcta del vello) y 2 como opcionales (mante-
nimiento de la normotermia y mantenimiento de la normogluce-
mia). Cada medida preventiva está exhaustivamente definida por 
medio de varios puntos críticos que aseguran su cumplimiento 
cualitativo y que deben cumplirse simultáneamente para consi-
derarla como correctamente aplicada. 

La intervención preventiva del Proyecto IQZ es de tipo multifac-
torial, ya que, además de la aplicación del paquete específ ico 
de medidas, se realiza una extensa intervención para mejorar la 
información, el trabajo en equipo y la cultura de calidad entre 
los profesionales de las áreas quirúrgicas de los hospitales par-
ticipantes. 

En la página web oficial del Proyecto IQZ se describe con detalle 
cada una de las 5 medidas preventivas propuestas, incluyendo su 

https://infeccionquirurgicazero.es/es/
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justificación, nivel de evidencia GRADE, mecanismo de actuación, 
puntos críticos y criterios de inclusión. Además, se exponen al final, 
como anexo en formato poster, la descripción general de cada una 
de las medidas preventivas y diversos materiales de apoyo a la for-
mación del equipo de trabajo IQZ.

Dr. Juan F Navarro Gracia
Sección de Medicina Preventiva. Hospital General  
Universitario de Elche. Proyecto Infección Quirúrgica Zero

1.5. La importancia de las “ganancias 
marginales” para el control de la 
infección quirúrgica
La cirugía es una pasión en la que desarrollamos nuestra profe-
sión. El bienestar de nuestros pacientes, su curación y el control 
de su enfermedad son nuestro objetivo, y nuestra obsesión como 
cirujanos debe basarse en poner a disposición de ello todo lo que 
tenemos en nuestras manos para obtener buenos resultados. La 
mejor forma de llevar a cabo este proceso es dominando la evi-
dencia científica, compartiendo conocimientos, aprendiendo de 
nuestros maestros y compañeros y aplicando en la práctica diaria 
el conjunto de conclusiones obtenidas.

Pero también es importante aprender de nuestros pacientes y 
hacer las cosas mejor cada día en nuestro quehacer diario, ba-
sándonos en la observación de la evolución de nuestros casos. 
El origen de la investigación se basa precisamente en esto, en la 
observación de lo que nos ocurre como médicos y en base a ello, 
desarrollar proyectos para conseguir resolver estas dudas. Y de 
esta forma obtener en nuestro armamentario elementos impor-
tantes para que todo proceso quirúrgico evolucione de la mejor 
manera posible.

Uno de los aspectos más importante de la cirugía es el control de 
la infección quirúrgica. De esta se han generado multitud de pro-
yectos de investigación para crear suficiente evidencia científica 
que nos ayuden a saber cómo actuar para evitarla, fundamental-
mente por lo que supone para el paciente en cuanto al desarro-
llo de otras complicaciones y mala calidad de vida, además de los 
costes que suponen para el sistema.

En este sentido, el conocimiento generado en el mundo de la 
infección quirúrgica es importantísimo y debemos aplicarlo en 
cada aspecto de nuestro día a día para control de la misma. Para 
comprender su aplicabilidad es importante observar historias de 
éxito en este sentido como la desarrollada en 2003 por Sir Dave 
Brailsford, entrenador del equipo olímpico británico de ciclismo, 
el cual desarrolló la teoría de las marginal gains. Lo que diferen-
ciaba a Brailsford de los entrenadores anteriores era su incan-
sable compromiso con una estrategia a la que se refería como 
“la agregación de ganancias marginales”, que es la f ilosof ía de 
buscar un pequeño margen de mejora en todo lo que haces. 
Brailsford dijo: “Todo el principio surgió de la idea de que, si se 
descompone todos los elementos que pueda conllevar montar 
en bicicleta en una competición y se mejoran en un uno por 
ciento, se obtendrá un aumento signif icativo del rendimiento 
cuando se unan todos ellos de nuevo”. Y así, este equipo logró 
en los Juegos Olímpicos de Beijing en 2008, un asombroso se-
senta por ciento de las medallas de oro. Cuatro años más tarde, 
cuando los Juegos Olímpicos llegaron a Londres, los británicos 
subieron el listón al establecer nueve récords olímpicos y siete 
récords mundiales.

Pues este debe ser el sentido de control de la infección quirúrgi-
ca, que existen pequeñas ganancias marginales que ha sido so-
metidas a exquisitos trabajos de investigación, y que nos pueden 
llevar a evitar la infección quirúrgica. Por todo ello, el sumatorio 
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de todos estos aspectos nos van a llevar a mejorar nuestros resul-
tados y la calidad de vida de nuestros pacientes mediante la apli-
cación de todos estos márgenes de mejora de nuestra actuación 
como cirujanos.

Salvador Morales-Conde
Ex.Presidente de la Asociación Española de Cirujanos (AEC) 
Jefe de la Unidad de Innovación en Cirugía Mínimamente Invasiva.  
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Universidad de Sevilla.
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Josep M. Badia
Coordinador del Observatorio 

de Infección en Cirugía

Las infecciones postoperatorias continúan siendo la complicación más común entre los pacien-
tes que se someten a cualquier tipo de cirugía y pueden representar hasta el 25 % de las infeccio-
nes hospitalarias a nivel mundial. El desarrollo de una infección de localización quirúrgica (ILQ) 
provoca un aumento sustancial de la carga económica de la cirugía, debido a la hospitalización 
prolongada, la morbilidad asociada, las pruebas diagnósticas y el tratamiento.

Las más de cincuenta medidas de prevención de ILQ que se han investigado muestran un nivel 
variable de eficacia y son utilizadas de forma heterogénea entre la comunidad quirúrgica.

Periódicamente, organismos sanitarios nacionales e internacionales analizan la evidencia de las 
medidas preventivas propuestas y la difunden en forma de guías de práctica clínica. La utilización 
de estas guías debería mejorar los resultados y las tasas de infección de manera uniforme entre 
los hospitales y entre los cirujanos. Sin embargo, el nivel de conocimiento y cumplimiento de 
estos protocolos preventivos es muy variable, ya que ganar aceptación y cumplimiento requiere 
cambios individuales, culturales e institucionales considerables.

Los profesionales del área quirúrgica son a menudo identificados como los factores clave en el 
incumplimiento de los protocolos y listas de verificación. En varios estudios, el Observatorio de 
Infección en Cirugía halló un bajo nivel de concienciación y utilización de algunas de las me-
didas preventivas. En general, nuestros resultados sugieren que la brecha en la traducción de 
la mejor evidencia a la práctica real en la prevención de ILQ es persistente, incluso en entornos 
académicos. 

Creemos necesario que las sociedades científicas estudien y difundan las medidas que contribu-
yen a la prevención de la ILQ, desaconsejando el uso de otras innecesarias o incluso perjudiciales. 
Se necesita un esfuerzo coordinado para empoderar a la comunidad quirúrgica en el diseño de 
estrategias que aumenten la adherencia a las buenas prácticas de prevención de ILQ, teniendo 
en cuenta que las políticas de implementación deben concentrarse no sólo en los profesionales, 
sino también en el contexto en el que se desempeñan.
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Rafael Manuel Ortí Lucas
Presidente de la SEMPSPGS

La cirugía, como fin médico diagnóstico, terapéutico o pronóstico, es parte fundamental de la actividad 
sanitaria y necesaria para recuperar la salud de la población afectada por diversas patologías. Sin em-
bargo, conlleva riesgos que pueden conducir a la aparición de eventos adversos graves entre los que 
destacan las infecciones de localización quirúrgica (ILQ).

Las ILQ son una de las complicaciones postoperatorias más frecuentes (1 de cada 20 pacientes operados). 
Su gran impacto sobre la morbi-mortalidad y su elevado coste socio-sanitario (10-12.000 euros de costes 
extra directos por ILQ) asociado al aumento de la estancia hospitalaria y al incremento de pruebas diagnós-
ticas y tratamientos (uso de antibióticos y reintervenciones quirúrgicas) manifiestan la necesidad de buscar 
las mejores condiciones de seguridad y la aplicación de las medidas preventivas más efectivas y eficientes. 

Sabiendo que la aplicación rigurosa de las medidas preventivas conocidas actualmente evitaría entre 
un 30 y un 60% de las ILQ, estamos obligados a elaborar y poner en práctica estrategias de prevención 
de eficacia demostrada (bundles); entre las que podemos destacar, sin duda, el Programa de Reduc-
ción de la Infección Quirúrgica del Observatorio de Infección en Cirugía. 

Este proyecto, impulsado por el Observatorio de Infección en Cirugía, ha sido elaborado con una visión 
interdisciplinar, con la participación de profesionales de 17 sociedades científicas, entre las que podemos 
incluir de manera desatacada la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública y Gestión Sa-
nitaria (SEMPSPGS). Tras una amplia revisión, el documento recientemente publicado recoge más de 50 
recomendaciones y 40 medidas preventivas que afectan a todas las fases del acto quirúrgico, creando un 
marco de referencia basado en la mejor evidencia disponible que deberá contribuir a impulsar los cambios 
organizativos y asistenciales necesarios para disminuir las ILQ.  

La disponibilidad de un catálogo recomendaciones, la revisión de las medidas preventivas y la pro-
puesta de diversos bundles para la prevención de la ILQ aportan una excelente guía para la toma de 
decisiones basadas en la evidencia científica; pero no serán útiles si no se acompañan de un decidido 
interés en su aplicación, con el compromiso y liderazgo de los profesionales implicados en la vigilancia 
epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales, como son los equipos quirúrgi-
cos y los servicios de Medicina Preventiva y Salud Pública.
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La infección de localización quirúrgica se asocia a un aumento de 
estancia hospitalaria, de la morbididad, la mortalidad y el gasto 
sanitario. Es la complicación más frecuente y más evitable de la 
cirugía, pero las guías clínicas para su prevención tienen un se-
guimiento insuficiente. Tras constatar que existen áreas de mejora 
en el conocimiento y la utilización de las principales medidas de 
prevención de la ILQ en los hospitales españoles, el Observatorio 
de Infección en Cirugía se planteó la realización de un Programa 
de Reducción de la Infección Quirúrgica que fuera aplicable a los 
diferentes tipos de especialidades quirúrgicas.

Métodos. Consenso Delphi realizado por un panel de expertos de 
17 Sociedades Científicas, en el marco del Observatorio de Infec-
ción en Cirugía, con revisión crítica de la evidencia científica y de 
guías internacionales, para seleccionar las medidas con mayor gra-
do de evidencia y facilitar su aplicación en los servicios de cirugía. 

Resultados. Se revisaron 40 medidas y se emitieron 53 recomen-
daciones. 

Tras un proceso de priorización, se proponen 10 medidas principa-
les para su inclusión en el paquete de medidas o bundle general 

del Programa de Reducción de la Infección Quirúrgica del OIC 
(PRIQ-O): ducha preoperatoria; descontaminación de la piel con 
soluciones alcohólicas; no eliminación del vello del campo quirúr-
gico o eliminación con maquinilla eléctrica; profilaxis antibiótica 
sistémica adecuada (inicio 30-60 minutos antes de la incisión, 
modificación de dosis según características del paciente, uso pre-
ferente en monodosis, administración de dosis intraoperatoria si 
indicada, no superar las 24 h de profilaxis); uso de técnicas endos-
cópicas y abordajes mínimamente invasivos; correcta higiene qui-
rúrgica de manos; mantenimiento de la normotermia; uso de pro-
tectores-retractores plásticos de herida; protocolo intraoperatorio 
de cambio de guantes; y cambio de material quirúrgico y auxiliar 
antes del cierre de las heridas contaminadas.

Siguiendo la misma metodología, se elaboran 3 bundles especí-
ficos con medidas para especialidades quirúrgicas particulares, 
como cirugía colorrectal, cirugía cardiovascular y cirugía ortopédi-
ca. Estas medidas propias deben sumarse a las del bundle general 
PRIQ-O para constituir los bundles específicos.
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A fin de adaptar las recomendaciones internacionales a la realidad 
del país, se decidió partir de las guías clínicas y metaanálisis publi-
cados y utilizar una fórmula de consenso basada en la metodolo-
gía Delphi modificada. 

Se constituyeron diversos grupos de trabajo: (a) Dirección del pro-
yecto: Grupo de coordinación del OIC; (b) Comité Científico: forma-
do por 10 miembros de la Asociación Española de Cirujanos (AEC) 
y la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública y 
Gestión Sanitaria   (SEMPSPGS); (c) Sociedades Científicas: se ad-
hirieron 17 sociedades científicas de ámbito médico y quirúrgico, 
de medicina y de enfermería (Tabla 1); (d) Panel de Redactores: 
grupo de 73 expertos designados por las Sociedades científicas en 
su representación; (e) Coordinación operativa: Equipo de Antares 
Consulting, consultoría especializada en el ámbito de la salud.

Elección de las medidas a revisar. El Grupo de coordinación analizó 
los resultados de las encuestas nacionales realizadas por el OIC, que 
identificaron problemas en la implantación de las medidas de preven-
ción para la infección postoperatoria recomendadas en las guías clíni-
cas. A partir de estos datos, se realizó un primer listado de 36 medidas.

Metodología de búsqueda de la evidencia. Se decidió partir de 
las guías clínicas internacionales recientes y sus meta-análisis . 
Así, se consultaron prioritariamente las guías clínicas o las pági-
nas web de: Organización Mundial de la Salud (OMS); Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC); National Institute of Health 
and Clinical Excellence (NICE); Canadian Patient Safety Institute; 
SHEA/IDSA; Surgical Site Infection Guidelines de American College 
of Surgeons and Surgical Infection Society; National Health Service 
Scotland, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Pro-
yecto Infección quirúrgica Zero; Programa de Prevenció d’Infecció 
Quirúrgica de Catalunya (PREVINQ-CAT) y las recomendaciones 
de la Asociación Española de Cirujanos.

Tabla 1.  
Sociedades científicas pertenecientes al Observatorio de Infección en Ci-
rugía y que participaron en el desarrollo del Programa de prevención de la 
infección de localización quirúrgica. Listado en orden alfabético.

AEC Asociación Española de Cirujanos

AECP Asociación Española de Coloproctología

AEEQ Asociación Española de Enfermería Quirúrgica 

AEU Asociación Española de Urología 

SEDAR Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y 
Terapéutica del Dolor

SEACV Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular

SECCE Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y 
Endovascular

SECO Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y 
Enfermedades Metabólicas

SECOM-CyC Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial y de 
Cabeza y Cuello

SECOT Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología

SECP Sociedad Española de Cirugía Pediátrica

SECPRE Sociedad Española de Cirugía Plástica Reparadora y 
Estética

SEIMC Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica 

SEIQ Sociedad Española de Investigaciones Quirúrgicas

SEMPSPGS Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública 
y Gestión Sanitaria

SENEC Sociedad Española de Neurocirugía

SEOQ Sociedad Española de Oncología Quirúrgica
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Definición del Panel de Redactores. Las sociedades que acepta-
ron la invitación para participar en el proyecto designaron exper-
tos en infección quirúrgica de su especialidad para formar parte 
del grupo de redactores. Se constituyeron 36 grupos de trabajo 
para cada una de las medidas de prevención. Cada grupo contó 
con dos coordinadores, pertenecientes a la AEC y la SEMPSPGS y 
se compuso de 6-9 profesionales de otras sociedades, elegidos en 
función del peso de su especialidad en la medida de prevención 
objeto del grupo. 

Técnica Delphi. Se seleccionó la técnica Delphi modificada con 
metodología online. El enfoque del panel Delphi se llevó a cabo 
en cuatro rondas. Se respetaron los principios fundamentales de 
esta metodología: el anonimato, la retroalimentación controlada y 
la respuesta estadística a preguntas clave. 

Se pidió a cada grupo que, en función de la calidad de la eviden-
cia, emitiera una recomendación (alta calidad) o una sugerencia 

(calidad moderada/baja de evidencia). Se solicitó a los grupos la 
utilización de la metodología GRADE para clasificar la evidencia (en 
alta, moderada, baja o muy baja) y la fuerza de las recomendacio-
nes (fuerte, débil), basada en la calidad de la evidencia, el balance 
riesgo/beneficio, los valores y preferencias de los pacientes y profe-
sionales, y el uso de recursos o costes. 

Se definió el consenso como el acuerdo ≥ 80% a cada una de las 
recomendaciones entre los miembros del Panel de Redactores. 

Priorización de la prevención: impacto y viabilidad. Para priori-
zar las estrategias preventivas, el Comité Editorial utilizó un esque-
ma de categorización simplificado para posibles intervenciones 
proactivas, “graduada” en dos dimensiones: impacto y factibilidad 
(26,27). Cada una de estas dimensiones se calificó en una escala de 
0 a 10, lo que dio como resultado un marco simple de 2x2. 
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Identificar las potenciales áreas de mejora, analizar la evidencia científica para buscar las recomendaciones 
y medidas preventivas adecuadas y la difusión y puesta en marcha de ellas por parte de profesionales y orga-
nizaciones científicas hacen que se emprendan acciones que mejoren los procesos quirúrgicos. Una de las 
áreas potenciales de mejora y de implantación de medidas preventivas son las infecciones postoperatorias 
que continúan siendo la complicación más frecuente en los pacientes que se somenten a cirugía. El análisis 
y búsqueda de medidas que las reduzcan pueden mejorar los resultados quirúrgicos dismunuyendo su inci-
dencia y las complicaciones asociadas, la morbilidad y el elevado coste para el sistema sanitario.

La aplicación de medidas preventivas para reducir la infección quirúrgica en forma de paquetes o “bund-
les” se han mostrado efectivas en múltiples estudios y se han diseñado diversas guías de práctica clínica en 
muchos países. Pero el conocer que estas medidas no se aplican de forma fiel y uniforme en los distintos 
hospitales y por diferentes cirujanos, ha hecho que el Observatorio de Infección en Cirugía haya propuesto 
un Programa de Reducción de la Infección Quirúrgica (PRIQ-O) que fuera aplicable a las diferentes especiali-
dades quirúrgicas presentando recomendaciones que adapten la evidencia científica y las guías publicadas 
a la realidad asistencial y que puedan adaptarse de forma individualizada a las diferentes cirugías.

Además, su objetivo es establecer un programa de difusión e implantación que haga que se impliquen to-
dos los estamentos involucrados en el proceso quirúrgico de forma multidisciplinar, se estableza un plan de 
formación y se puedan evaluar los resultados para proponer los cambios necesarios que reduzcan la tasa de 
infección y mejoren el proceso quirúrgico.

Esta iniciativa debe ser apoyada por las sociedades científicas y desde la Asociación Española de Cirujanos 
(AEC) creemos que la prevención de la infección quirúrgica y la instauración de medidas adecuadas que me-
joren de forma significativa esta complicación debe ser una prioridad de la Asociación. 

Nuestro papel como Sociedad Científica debe ser ayudar a difundir el resultado de este importante trabajo 
realizado por el Observatorio de Infección en Cirugía entre la comunidad quirúrgica para que se implanten 
de forma efectiva las recomendaciones perioperatorias para la prevención de la Infección de Localización 
Quirúrgica en los diferentes hospitales españoles. 

Debemos también contribuir a promover el análisis de nuestra actividad y crear así una cultura de cambio 
donde todos hablemos un lenguaje común y puedan llevarse a cabo acciones que reduzcan esta importante 
complicación que repercutirá, sin duda, de forma favorable en nuestros pacientes.

Elena Martín Pérez
Presidenta de la Asociación 

Española de Cirujanos (AEC)
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Existen unas medidas genéricas de prevención de infección qui-
rúrgica que, a juicio del Comité Científico, son imprescindibles y se 
deberían implementar en todos los sistemas sanitarios (Tabla 2). 

Tabla 2. 
Medidas genéricas no incluibles en los bundles de prevención de infección 
postoperatoria, pero consideradas imprescindibles para su evaluación, con-
trol y reducción.

Vigilancia epidemiológica de la Infección de Localización Quirúrgica

Información y empoderamiento del paciente

Uso de programas de Recuperación Intensificada en Cirugía (ERAS)

Uso de bundles de prevención de infección y listas de verificación

Trabajo en equipo en el área quirúrgica

Valoración nutricional preoperatoria

Optimización general del paciente, que incluya compensación de 
la patología de base, ajuste de dosis de tratamientos crónicos e 
inmunosupresores y su estado nutricional

Vestimenta quirúrgica adecuada

Optimización de la circulación y el ambiente en quirófano
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Figura 1.
Matriz de priorización de las medidas de prevención

La figura 1 muestra la matriz de 
priorización de las medidas de 
prevención según la valoración 
de su importancia en la preven-
ción de la infección de localiza-
ción quirúrgica y su factibilidad 
o aplicabilidad en el ámbito asis-
tencial. Las medidas genéricas 
más valoradas (verde oscuro), 
se sitúan en el ámbito de la pro-
filaxis antibiótica iv adecuada; 
una correcta higiene quirúrgica 
de manos; el mantenimiento de 
la normotermia; el uso de técni-
cas endoscópicas y protectores 
plásticos de herida; el manejo 
correcto del vello corporal; la an-
tisepsia cutánea con soluciones 
alcohólicas; la ducha preopera-
toria; y los cambios de guantes y 
material quirúrgico al final de la 
intervención. Las medidas me-
nos valoradas o desaconsejadas 
(rojo) son la inmunonutrición 
preoperatoria, los sellantes sobre 
el campo operatorio y el uso de 
una fracción elevada de oxígeno 
perioperatoria.
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1 Información y empoderamiento del paciente

2 Programas de Recuperación Intensificada en Cirugía 
(ERAS) y bundles de prevención de infección

3 Vigilancia de ILQ 

4 Manejo del tratamiento inmunosupresor 
perioperatorio 

5 Profilaxis antibiótica en pacientes con 
tratamientos inmunosupresores. 

6 Valoración nutricional preoperatoria 

7 Nutrición preoperatoria

8 Inmunonutrición

9 Sistemas de ventilación del quirófano

10 Temperatura ambiente del quirófano

11 Ducha preoperatoria

12 Screening/descolonización de Staphylococcus 
aureus 

13 Profilaxis con antibióticos orales en cirugía 
colorrectal

14 Preparación mecánica de colon en cirugía 
colorrectal

15 No eliminar vello cutáneo

16 Maquinilla eléctrica

17 Profilaxis antibiótica endovenosa adecuada

18 Modificación de dosis en profilaxis antibiótica y 
redosificación intraoperatoria

19 Duración postoperatoria de la profilaxis 
antibiótica

20 Uso de técnicas endoscópicas y abordajes 
mínimamente invasivos

21 Vestimenta quirúrgica

22 Uso de joyas, uñas artificiales, laca de uñas, 
piercings

23 Higiene quirúrgica de manos

24 Ambiente, tráfico y ruido en quirófano

25 Uso de doble guante 

26 Antisepsia de la piel indemne del paciente

27 Antisepsia de la piel no indemne del paciente

28 Método de aplicación de la antisepsia de piel

29 Antisepsia de mucosa oral

30 Antisepsia de mucosa vaginal

31 Antisepsia en cirugía ocular

32 Antisepsia de mucosa nasal

33 Antisepsia de mucosa anal

34 Uso de sellantes sobre la piel del campo 
quirúrgico

35 Plásticos adhesivos para cubrir el campo 
quirúrgico durante la cirugía

36 Hiperoxigenación perioperatoria

Figura 1.
Matriz de priorización de las medidas de prevención ◀◀ Continuación

37 Mantenimiento de la temperatura corporal del 
paciente. 

38 Control perioperatorio de glucemia 

39 Mantenimiento de la Normovolemia

40 Protectores-retractores de herida

41 Cobertura quirúrgica

42 Irrigación de cavidades con suero fisiológico

43 Irrigación de cavidades con soluciones 
antisépticas

44 Irrigación de cavidades con soluciones 
antibióticas

45 Irrigación de herida con suero fisiológico

46 Irrigación de herida con soluciones antisépticas

47 Irrigación de herida con soluciones antibióticas

48 Suturas impregnadas en antiséptico

49 Protocolo de cambio de guantes durante la 
intervención quirúrgica

50 Cambio de material quirúrgico y auxiliar antes 
del cierre de las heridas

51 Terapia de presión negativa sobre herida 
cerrada

52 Cobertura de la herida quirúrgica

53 Ducha postoperatoria
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Bundle General PRIQ-O

El Bundle General PRIQ-O está constituido por 10 medidas se-
leccionadas a partir de la matriz de priorización, en función de 
su importancia en la prevención de la infección de localización 
quirúrgica y la factibilidad de su aplicación rutinaria. 

Profilaxis 
antibiótica IV 

Técnicas endoscópicas y 
abordajes mínimamente 

invasivos

Protectores 
plásticos de herida

Ducha con jabón 
de clorhexidina

Antisepsia 
con clorhexidina 

alcohólica

Normotermia

Cambios 
intraoperatorios 

de guantes

Cambio de material 
antes del cierre

No eliminar el 
vello o retirarlo con 
maquinilla eléctrica

Higiene quirúrgica 
de manos

36º

Medidas 
preoperatorias

Medidas 
peri/intraoperatorias

Bundle General PRIQ-O

Programa de Reducción 
de la Infección Quirúrgica 
del Observatorio de Infección en Cirugía 

1 Ducha preoperatoria

2 Profilaxis antibiótica endovenosa adecuada

3 No eliminar el vello cutáneo o retirarlo con maquinilla eléctrica

4 Antisepsia de la piel indemne del paciente adulto con 
soluciones alcohólicas

5 Higiene quirúrgica de manos apropiada

6 Uso de técnicas endoscópicas y abordajes mínimamente 
invasivos

7 Mantenimiento de la temperatura corporal del paciente

8 Protectores-retractores plásticos de herida en cirugía con 
especial riesgo de ILQ

9 Protocolo intraoperatorio de cambio de guantes

10 Cambio de material quirúrgico y auxiliar antes del cierre de las 
heridas en cirugía con especial riesgo de ILQ

https://oincir.org/Programa-PRIQ-O
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Bundle PRIQ-O de Cirugía Colorrectal 

Utilizando los mismos criterios de priorización, el Comité se-
leccionó diversas medidas complementarias (a sumar a las 
generales) para confeccionar los Bundles Específicos para es-
pecialidades quirúrgicas concretas, como colorrectal, cardíaca 
y COT.

36º

Profilaxis 
antibiótica IV

Higiene quirúrgica 
de manos

Normotermia

Laparoscopia

Antisepsia con 
clorhexidina 

alcohólica

Retractores
plásticos de herida

Cambios 
intraoperatorios 

de guantes

Cambio de material 
antes del cierre

Programas de Recuperación 
Intensificada en Cirugía (ERAS)

Preparación 
mecánica 
de colon

Profilaxis 
antibiótica oral

Ducha con jabón 
de clorhexidina

No eliminar el 
vello o retirarlo 
con maquinilla 

eléctrica

Medidas 
preoperatorias

Medidas 
peri/intraoperatorias

Bundle de Cirugía Colorrectal

Programa de Reducción 
de la Infección Quirúrgica 
del Observatorio de Infección en Cirugía 

1 Implantación de programas de Recuperación Intensificada en 
Cirugía (ERAS)

2 Profilaxis antibiótica oral

3 Preparación mecánica de colon*

4 Cambio de guantes después de la anastomosis y antes de cerrar 
la laparotomía

5 Cambio de material quirúrgico y auxiliar antes de cerrar la 
laparotomía

*asociada a profilaxis antibiótica oral

https://oincir.org/Programa-PRIQ-O
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Programa de Reducción 
de la Infección Quirúrgica 
del Observatorio de Infección en Cirugía 

Bundle de Cirugía Cardíaca

Terapia de presión 
negativa en pacientes 
de alto riesgo

Cambios 
intraoperatorios 

de guantes

Ducha con jabón 
de clorhexidina

No eliminar el vello 
o retirarlo con 
maquinilla eléctrica

Profilaxis 
antibiótica IV

Higiene 
quirúrgica 
de manos

Antisepsia con 
clorhexidina 

alcohólica

Normotermia
(Excepto requerimientos de 

circulación extracorpórea)

Control estricto 
de glucemia 

perioperatoria 

Descolonización 
de S. aureus

36º

Medidas 
preoperatorias

Medidas 
peri/intraoperatorias

Bundle PRIQ-O de Cirugía Cardiotorácica

1 Cribado/descolonización de Staphylococcus aureus

2 Se acepta prolongar la profilaxis hasta un máximo de 24 horas

3 Control estricto de la glucemia perioperatoria en pacientes 
diabéticos y no diabéticos

4 Dispositivos de presión negativa sobre la herida cerrada en 
pacientes de alto riesgo de infección incisional o formación de 
seromas

https://oincir.org/Programa-PRIQ-O
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Bundle de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología

Programa de Reducción 
de la Infección Quirúrgica 
del Observatorio de Infección en Cirugía 

No eliminar el 
vello o retirarlo 
con maquinilla 
eléctrica

Higiene 
quirúrgica 
de manos

Normotermia

Descolonización 
de S. aureus

Cambio de guantes 
después de colocar 

el campo y antes 
de la cementación

Control de 
glucemia 

perioperatoria 

Antisepsia con 
clorhexidina 
alcohólica

Ducha con jabón 
de clorhexidina

Doble guante

Cambio de 
guantes 
antes de 

manipular 
prótesis o 
implante

36º

Profilaxis 
antibiótica IV

Medidas 
preoperatorias

Medidas 
peri/intraoperatorias

Bundle PRIQ-O de Cirugía Ortopédica  
y Traumatología

1 Cribado/descolonización de Staphylococcus aureus

2 Se acepta prolongar la profilaxis hasta un máximo de 24 horas

3 Uso de doble guante

4 Cambio de guantes después de colocar el campo quirúrgico y 
antes de la cementación

5 Cambio de guantes antes de manipular una prótesis

https://oincir.org/Programa-PRIQ-O
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Prof Fernando de la 
Portilla de Juan

Presidente de la AECP

Hoy en día, la cirugía colorrectal sigue presentando una alta incidencia de infección de la herida 
quirúrgica, a pesar de la implementación de las técnicas mínimamente invasivas. Una gran ciru-
gía se ve con frecuencia ensombrecida por una infección que obliga a ingresos prolongados e 
incluso peores resultados oncológicos.

Aunque existen factores que son de difícil corrección, como son la avanzada edad y la compleji-
dad de los pacientes que intervenimos, tenemos un importante margen de mejora si implemen-
tamos de forma sistemática medidas de prevención en nuestra práctica quirúrgica diaria.

La Asociación Española de Coloproctología (AECP), como no puede ser de otra forma, está vol-
cada en intentar mejorar la atención de nuestros pacientes adoptando estándares de atención 
consensuados y basados en una adecuada evidencia.

Sin duda, la iniciativa del Observatorio de Infección en Cirugía responde a un nuevo enfoque 
multidisciplinar y global en control de infecciones con respecto a las infecciones de sitio quirúr-
gico. El informe establece los principales parámetros y formula criterios claros que las unidades 
de cirugía colorrectal están obligadas a adoptar en su actividad asistencial y que ayudaremos a 
impulsar desde la AECP.



Recomendaciones Perioperatorias  
para la Prevención de la Infección  
de Localización Quirúrgica

5. Recomendaciones



Medidas preoperatorias
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Recomendación 1. Se sugiere que el paciente sea debidamente 
informado de las medidas preoperatorias para reducir la ILQ y que 
se involucre en la aplicación de las mismas (ducha preoperatoria, 
no eliminación de vello corporal en casa, preparación intestinal, 
abstinencia de tabaco, recomendaciones de nutrición y ayuno, 
mantenimiento de temperatura corporal, toma de medicamen-
tos, etc.) y en la detección de la infección postoperatoria (auto-vi-
gilancia de síntomas y curas de la herida).

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

La OMS define el empoderamiento como el proceso a través del 
cual las personas consiguen un mayor control sobre las decisio-
nes y acciones que afectan a su salud. Se distinguen 4 compo-
nentes fundamentales en el proceso de empoderamiento de los 
pacientes: la comprensión de su rol, la adquisición del conoci-
miento suficiente para poder tomar acuerdos con sus cuidadores, 
las herramientas o habilidades del paciente y la presencia de un 
entorno facilitador y de confianza (en el que los enfermos se vean 
animados a desarrollar y practicar una comunicación abierta y 
sus cuidados). 

Cabe destacar el importante papel de las Escuelas y Asociaciones 
de Pacientes, cuya finalidad es aportar a los pacientes, familiares 
y cuidadores una fuente de información y herramientas de forma-
ción, a través de una red en la que se comparten y promueven 

experiencias para fomentar la corresponsabilidad de la ciudadanía 
en la gestión de la enfermedad.

El empoderamiento del paciente que va a ser sometido a cirugía, me-
diante recomendaciones de estilo de vida saludable (consejos de ali-
mentación, incremento del ejercicio físico, evitación de hábitos tóxi-
cos, cuidados postoperatorios de la herida) y la descripción exhaustiva 
e integral del procedimiento mediante un equipo multidisciplinar (en-
fermera, anestesista, cirujano) ha reportado resultados favorables, con-
tribuyendo a la aplicación de los protocolos ERAS, la ambulatorización 
de la cirugía y la disminución del estrés y ansiedad prequirúrgicos. 

Involucrar al paciente en el conocimiento y la prevención de las 
IRAS y en especial en el protocolo de higiene de manos, puede 
ayudar a su disminución. En este proceso, hay que respetar los seis 
principios básicos de autonomía, veracidad, justicia social, doble 
efecto, precaución y no maleficencia. 

En una encuesta realizada en USA, el 70% de los pacientes mostra-
ron estar preocupados por el riesgo de IRAS, aunque un porcenta-
je similar contestó que el riesgo nunca les fue explicado. Hasta un 
57% declaró que estarían dispuestos a pagar a cambio de mejores 
programas de control de las infecciones y por información sobre 
esos programas;  lo cual, sin duda, denota una alta preocupación 
por parte de los pacientes sobre este hecho.

Una revisión sistemática concluye que la información que recibe 
el paciente en relación con el control de la infección es deficiente 
y que se requieren estudios que determinen el papel de la edu-
cación del paciente en el control de infecciones. Se está también 
estudiando la implicación del paciente en la vigilancia de la ILQ 
post-alta, mediante la formación del paciente en su detección y el 
seguimiento de la herida mediante aplicaciones móviles. 

5.1. Información y  
empoderamiento  
del paciente
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Programas ERAS y bundles de prevención de infección

Recomendación 2. Se recomienda la implantación de paquetes 
de medidas o bundles en forma de check-list o listados de veri-
ficación. Estas medidas deben ser comprensibles, de fácil aplica-
ción, deben difundirse ampliamente entre el personal del área 
quirúrgica, deben ir acompañadas de un programa de formación 
y se debe verificar su adecuado cumplimiento.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Vigilancia de la Infección de Localización Quirúrgica

Recomendación 3. Se recomienda establecer programas de vigi-
lancia epidemiológica de la ILQ en los procedimientos considera-
dos prioritarios, que abarquen los primeros 30-90 días postopera-
torios (según el tipo de cirugía).

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Los bundles son la selección y agrupación de distintas medi-
das encaminadas a la prevención de la ILQ. Estos paquetes de  

medidas han demostrado una reducción de tasas de ILQ a través 
de su protocolización y el control de su cumplimiento mediante 
listados de verificación quirúrgica o check-list. En esta definición 
está implícito que la aplicación del conjunto de medidas es más 
eficaz que el efecto que se puede conseguir con la aplicación de 
cada una por separado. 

A pesar de una buena adherencia a las medidas que los constitu-
yen, la efectividad preventiva de los bundles es muy variable, pro-
bablemente debido a que sus resultados varían en función de la 
correcta elección sus componentes. 

Los bundles deben ser comprensibles, de fácil aplicación y debe 
asegurarse un adecuado cumplimiento de los mismos. Es impor-
tante que cada centro valore las distintas medidas e individualice 
qué medidas debe implementar. Se recomienda que los hospita-
les implanten los bundles de prevención de ILQ en forma de chec-
klist. Como ejemplo, el uso del chec-klist de seguridad de la OMS 
ha demostrado una reducción de las complicaciones mayores de 
la cirugía, incluida la ILQ. 

En cuanto a la estrategia de implementación, ésta es difícil y com-
pleja y se ha demostrado un bajo cumplimiento si en el centro no 
se genera una cultura de seguridad del paciente y no se consigue 
implicar a todo el personal en su cumplimiento. Para ello, es funda-
mental la formación del personal implicado. Se debe planificar una 
fase de formación (explicar cuál es el propósito, qué intervencio-
nes se incluyen, ayudar a memorizarlas, comprobar correctamente 
cómo se ejecutan y mostrar que su uso tiene beneficios), sesiones 
de soporte (que refresquen periódicamente esta información e in-
cluyan los resultados conseguidos) y actualizar el check-list. 

Además, para asegurar que un bundle o una medida preventiva es 
eficaz, sería deseable verificar su cumplimiento.

5.2. Programas de 
Recuperación Intensificada 
en Cirugía (ERAS, vigilancia 
epidemiológica y bundles de 
prevención de infección
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PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES EN EL LUGAR QUIRÚRGICO

Uno de los miembros más importantes del equipo multidisciplinar quirúrgico es el personal de en-
fermería, ya que es el único colectivo que se encuentra presente en todas y en cada una de las fases 
del proceso perioperatorio, no sólo actúa en el desarrollo de la operación, sino que se encarga de 
disminuir el estrés y proporcionar apoyo al paciente desde el primer momento del preoperatorio, así 
como, de informarse sobre su estado y posibles complicaciones después de la intervención.

El correcto cumplimiento y adecuación de las medidas priorizadas PRIQ-O viene condicionado en 
gran medida por la supervisión y vigilancia por parte de enfermería.

Enfermería está presente antes de que el paciente ingrese en el área quirúrgica, es responsable de la 
preparación preoperatoria del paciente y de la preparación del quirófano, asegurando la disponibili-
dad y adecuación del material quirúrgico, así como el cumplimiento de los controles de esterilidad 
del mismo. Dentro del quirófano, enfermería asegura que el antiséptico es acorde al tipo de tejido 
a intervenir, extremando las medidas de seguridad con el uso de alcoholes, controla los tiempos de 
redosificación intraoperatoria en aquellas profilaxis que así lo requieran, del cambio intraoperatorio 
de guantes y el cambio de material quirúrgico y auxiliar antes del cierre de la herida, monitorizando 
la normotermia del paciente y la glucemia perioperatoria a lo largo del proceso quirúrgico. 

Además, enfermería juega un papel primordial en la comunicación con el paciente y familiares, 
reforzando las indicaciones preoperatorias y las recomendaciones en alimentación, ejercicio físico, 
hábitos tóxicos, higiene de manos, ducha preoperatoria, postoperatoria y cuidados de la herida. Del 
mismo modo sucede con la comunicación con el resto de profesionales, siendo enfermería el único 
perfil especializado que actúa como nexo de unión con el resto de protagonistas del acto quirúrgi-
co. 

Las intervenciones de enfermería, siguiendo un modelo estricto de acciones de observación, vigi-
lancia y monitoreo de las medidas preventivas incluidas en los paquetes sistematizados o bundles 
integrados en los checklists de seguridad del paciente quirúrgico, así como el trabajo coordinado 
con el resto de miembros del equipo durante el proceso perioperatorio, tendrá un impacto signifi-
cativo en la mejora del proceso y en la reducción de las tasas de infección quirúrgica.

Junta Directiva de la AEEQ
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Recomendación 4. En los pacientes con terapia inmunosupresora 
por patologías previas (corticoides, agentes biológicos…), que van 
a ser sometidos a cirugía de bajo riesgo de infección, se sugiere no 
retirar el tratamiento, sino mantener y/o adecuar su dosificación 
durante el periodo perioperatorio. Antes de los procedimientos de 
alto riesgo de infección o con implantes, se sugiere individualizar 
la modificación de dosis según el fármaco y la patología de base, 
de acuerdo con el especialista referente del paciente.

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Débil

Profilaxis antibiótica en pacientes con tratamientos 
inmunosupresores. 

Recomendación 5. No se recomienda prolongar la profilaxis 
antibiótica habitual en los pacientes con tratamientos inmu-
nosupresores.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

La terapia inmunosupresora sistémica en los pacientes trasplan-
tados o afectos de enfermedades inflamatorias, se considera un 
factor de riesgo para la cicatrización de la herida quirúrgica y la 
aparición de ILQ. Su discontinuación perioperatoria conllevaría 

asimismo riesgos, tales como el rechazo o la agudización de la en-
fermedad de base.

La mayor parte de los estudios se han centrado en el metotrexa-
to, los agentes biológicos (principalmente anti-TNF) y los corticos-
teroides. Diversos meta-análisis y revisiones sistemáticas revelan 
que los datos relativos al impacto del tratamiento crónico con di-
chos fármacos en la incidencia de ILQ son de muy baja calidad. 

Algunas guías clínicas recomiendan: (1) para los procedimientos 
de alto riesgo, detener el fármaco inmunosupresor el tiempo equi-
valente a 3 vidas medias para procedimientos limpios y 5 para los 
de alto riesgo de infección (cirugía limpia-contaminada o riesgo 
superior); (2) no reiniciar el tratamiento inmunosupresor hasta que 
exista una buena curación de la herida (típicamente alrededor de 
14 días), todas las suturas han sido retiradas y en ausencia de sig-
nos de infección.

Por otro lado, tampoco existen datos que apoyen una posible pro-
longación en la profilaxis antibiótica en pacientes sometidos a te-
rapia inmunosupresora crónica, por lo que en estos pacientes no 
se recomienda administrar dosis adicionales de antibióticos profi-
lácticos, una vez cerrada la incisión.

La OMS, teniendo en cuenta la escasa o nula evidencia en favor 
de discontinuar tanto los corticosteroides como el resto de la me-
dicación inmunosupresora en el perioperatorio del trasplante, así 
como los riesgos que ello podría conllevar, recomienda en general 
no hacerlo. En cuanto a la medicación inmunosupresora en el caso 
de otras patologías, algunas guías clínicas se manifiestan clara-
mente a favor de su discontinuación transitoria. En cualquier caso, 
ambos temas se reconocen como un asunto no resuelto y debe 
individualizarse la decisión en casos seleccionados.

5.3. Manejo del tratamiento 
inmunosupresor perioperatorio
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Valoración nutricional preoperatoria. 

Recomendación 6. Se recomienda realizar una valoración nutri-
cional preoperatoria estandarizada antes de cirugía mayor, a ser 
posible en el marco de los protocolos de prehabilitación.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Nutrición preoperatoria. 

Recomendación 7. Se recomienda la optimización nutricional del 
paciente desnutrido antes de la intervención quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Inmunonutrición. 

Recomendación 8. No existe suficiente evidencia para recomen-
dar pautas de inmunonutrición perioperatoria en los pacientes 
sometidos a cirugía mayor. 

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

El estado nutricional preoperatorio influye en la capacidad del or-
ganismo para recuperarse de la agresión quirúrgica y cicatrizar 
adecuadamente, por lo que también afecta la posibilidad de pre-
sentar una infección postoperatoria. La desnutrición y el déficit de 
micronutrientes afecta el sistema inmune e incrementa la morbi-
mortalidad postoperatoria. La desnutrición proteica e hipoalbumi-
nemia impide un adecuado transporte del antibiótico profiláctico 
y puede afectar su efectividad. Por tanto, todo paciente desnutri-
do debería alcanzar un peso adecuado y unos niveles proteicos 
óptimos antes de cualquier intervención, para poder recuperarse 
adecuadamente y evitar complicaciones. 

Existe cierta confusión entre lo que sería una optimización básica 
del estado nutricional preoperatorio y el uso de la llamada “inmu-
nonutrición” que consistiría en suplementos específicos con mi-
cronutrientes, aminoácidos, antioxidantes y ácidos grasos orienta-
dos a mejorar el sistema inmune del paciente. Acerca del primer 
aspecto, se debería considerar fundamental que el paciente se en-
cuentre adecuadamente nutrido de cara a cualquier intervención. 
Con respecto a los suplementos específicos, existe alguna eviden-
cia a su favor (de baja calidad), aunque no generalizable, y se trata 
de una recomendación condicional en la guía de la OMS. Estos su-
plementos serían recomendables en pacientes con desnutrición 
grave que van a ser sometidos a intervenciones mayores (sobre 
todo gastrointestinales y cardiacas). Sin embargo, las guías son 
muy heterogéneas (por la falta de evidencia concreta), con respec-
to al tipo de preparados, la administración oral/enteral (por sonda) 
y la duración óptima.

En la revisión sistemática de la OMS se estudió el uso de fórmulas 
nutricionales multi-nutriente (con cualquier combinación de argi-
nina, glutamina, ácidos grasos omega 3 y nucleótidos) por vía oral/
enteral frente a la nutrición convencional. El meta-análisis realiza-
do mostró beneficio del uso de esta nutrición en la reducción de 

5.4. Nutrición preoperatoria
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la ILQ, tanto en los ensayos clínicos como en los estudios observa-
cionales. Sin embargo, los estudios que analizaron fórmulas con-
teniendo un único nutriente (arginina, glicina o aminoácidos ra-
mificados) no demostraron beneficios comparados con nutrición 
convencional. La calidad de la evidencia se clasificó como baja.

Con respecto a la cirugía en pacientes oncológicos, las guías 
ESPEN recomiendan la inclusión de los pacientes en protoco-
los de Rehabilitación Multimodal, que incluyen evitar el ayuno 
preoperatorio, refuerzo calórico prequirúrgico y reinicio precoz 
de la nutrición oral. Estas guías también hacen mención de la 
inmunonutrición, siendo una recomendación alta en caso de 

pacientes con bajo IMC y con tumores de tracto gastrointes-
tinal superior, aunque siguen sin aclarar específicamente qué 
nutrientes deben ser incluidos.

Existen dificultades de implementación, ya que en ocasiones 
puede ser difícil dirigir al paciente a un circuito de optimiza-
ción preoperatoria. Los tiempos entre diagnóstico e interven-
ción pueden ser variables, por lo que puede ser difícil coordinar 
la optimización. Si la cirugía se realiza de forma urgente ante 
complicaciones (sobre todo en pacientes oncológicos) puede 
no dar tiempo a la optimización nutricional. Algunos suple-
mentos nutricionales tienen un elevado coste.



Comentario
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Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, en muchas ocasiones, suponen una complica-
ción potencialmente prevenible. Para ello, la revisión de la evidencia científica permite establecer 
como prioritarias y de cumplimiento aquellas medidas que demuestran una disminución de las 
complicaciones infecciosas. Por otro lado, una revisión sistemática de algunas prácticas permite 
demostrar su inutilidad y en muchas ocasiones pueden contribuir al desarrollo de resistencias 
antibióticos. Por ello, los antibióticos tienen un papel en la prevención de las infecciones, pero 
además existen otras muchas medidas que deben implantarse. Para ello el Observatorio de In-
fección en Cirugía ha desarrollado un proyecto multidisciplinar incluyendo numerosas socieda-
des científicas médico-quirúrgicas para establecer un panel de recomendaciones de las medidas 
que disminuyan y prevengan las infecciones tras cirugía.

La Asociación Española de Urología (AEU) y la Sección de infecciones en urología de la European 
Association of Urology (ESIU), siempre han mostrado preocupación y trabajado para prevenir las 
infecciones asociados tanto a la cirugía urológica como procedimientos diagnósticos. La urología 
es una especialidad donde frecuentemente se emplean catéteres urinarios y donde los procedi-
mientos suelen realizarse endoscópicamente o por abordajes mínimamente invasivos tales como 
laparoscópico o robótico. El manejo de la vía urinaria hace que exista un perfil de infecciones y 
microbiológico característico. Además, la realización de trasplantes renales hace que frecuente-
mente haya que manejar en quirófano pacientes inmunodeprimidos donde el riesgo de infeccio-
nes y resistencias está aumentado. Por ello, esta obra permite revisar, apoyado en la evidencia 
científica, las recomendaciones para minimizar las infecciones, llegando a todos los profesionales 
sanitarios que están involucrados tanto en le procedimiento quirúrgico como postoperario. Des-
de, la Asociación Española de Urología, nos unimos a darle la difusión que merece este trabajo 
multidisciplinar que requiere el conocimiento y cumplimiento de todos los que damos asistencia 
sanitaria. Sólo así disminuiremos las infecciones quirúrgicas y a su vez evitaremos la aparición de 
resistencias antibióticas, un problema que es actualidad.

En representación de la Asociación 
Española de Urología (AEU)

Dr. José Medina-Polo
Associate Member de la ESIU (EAU 

section of Infections in Urology)

Dr. José Luis Álvarez-Ossorio
Presidente de la AEU
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Sistemas de ventilación del quirófano. 

Recomendación 9. No es necesaria la utilización sistemática de 
sistemas de ventilación con flujo laminar en los quirófanos. Por 
normativa técnica se recomiendan 15-29 intercambios/hora de 
aire. Debe conseguirse además una presión positiva del aire entre 
20-25 pascales de presión y disponer de filtros HEPA. 

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Débil

Temperatura ambiente del quirófano. 

Recomendación 10. Se recomienda mantener la temperatura 
ambiente de los quirófanos entre 21º y 23º, a excepción de la ciru-
gía en el gran quemado y en neonatos, donde puede ser superior.

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Débil

Uno de los factores que pueden condicionar la aparición de ILQ es 
la existencia de microorganismos en una concentración suficiente 
en el ambiente del quirófano. Numerosos trabajos han estudiado 
este aspecto estimando la contaminación del quirófano a través 
de muestreos de microorganismo en el aire. Algunos estudios han 
observado una reducción significativa de la concentración de los 
mismos en el aire con sistemas de flujo laminar, aunque con un 

impacto incierto o contradictorio en la tasa de ILQ. En un estudio 
retrospectivo realizado en 63 servicios de cirugía general y ortopé-
dica alemanes en el que se incluyeron 99.230 operaciones, no se 
observó un efecto beneficioso sobre la tasa de ILQ, e incluso en ci-
rugía protésica de cadera se halló un incremento del riesgo de ILQ. 

Varias revisiones de la literatura investigan el impacto clínico real 
de los sistemas de ventilación con flujo laminar en varias especia-
lidades quirúrgicas, no hallando en general ninguna o escasa evi-
dencia a su favor. Las recientes recomendaciones de la OMS no 
recomiendan su utilización en cirugía de artroplastia, aunque la 
condiciona por la baja calidad de evidencia que existe.

Globalmente no parece que la utilización de sistemas de ventila-
ción con flujo laminar aporte un beneficio clínico significativo en 
la disminución de la tasa de infección quirúrgica que justifique su 
instalación. Se debe tener en cuenta que su instalación y manteni-
miento es, además, cara. 

En cuanto a la ventilación del quirófano, diversas organizaciones 
internacionales recomiendan un mínimo de 15 intercambios de 
aire por hora (9-11). Específicamente, las “Directrices para el control 
de infecciones ambientales en establecimientos de salud” emiti-
das por los CDC recomiendan un mínimo de aproximadamente 
15 intercambios de aire filtrado por hora, tres (20%) de los cuales 
deben ser aire fresco. La edición de 2008 de ANSI / ASHRAE / ASHE 
Standard 170 (“Ventilación de instalaciones sanitarias”), recomien-
da un mínimo de 20 intercambios de aire totales por hora y un 
mínimo de 4 intercambios de aire exterior por hora en quirófanos.

Varios estudios han demostrado la eficacia del uso de las luces UV 
en la eliminación de las bacterias ambientales durante los pro-
cedimientos quirúrgicos ortopédicos, pero debido a los posibles 
efectos secundarios en el personal de la sala de operaciones, esta 

5.5. Ventilación y  
estructura del quirófano
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aplicación ha sido restringida por las 
directrices, y existen recomendacio-
nes de que no se debe utilizar. Sin em-
bargo, existen pruebas que respaldan 
el uso de luces UV para la limpieza fi-
nal de habitaciones en momentos de 
desocupación.

Las características arquitectónicas de 
los quirófanos pueden facilitar la colo-
nización por microorganismos noso-
comiales e influir en la dificultad para 
su desinfección. Para disminuir dicha 
colonización y facilitar la limpieza y 
desinfección, se recomienda la cons-
trucción de quirófanos sin ventanas 
al exterior, con paredes lisas y suelos 
sin juntas que faciliten su limpieza, 
con circuitos paralelos según el grado 
de contaminación (limpios y sucios) y 
con antequirófanos con sala de higie-
ne quirúrgica de manos. 

Comentario

La lucha contra la infección del lecho quirúrgico exige una es-
trategia holística que incorpore tanto a los trabajadores sanita-
rios como a los administradores y a los responsables políticos, sin 
excluir a los pacientes. Esta estrategia debe incorporar guías de 
práctica clínica basadas en la evidencia, así como un programa 
de vigilancia que garantice su puesta en práctica. La formación 
de todos los actores del sistema sanitario en la problemática de 
la infección del lecho quirúrgico es esencial en la consecución de 
una cultura de seguridad del paciente como primer objetivo, pero 
también para evitar el desvío de recursos debido a esta complica-
ción. Estas medidas deben ser generalizadas en lo que concierne 
al ámbito regional, nacional y europeo; pero además debe incluir 
todo el amplio abanico de especialidades quirúrgicas. 

Es encomiable el esfuerzo del Observatorio de Infección en Ciru-
gía (OIC) en este sentido. Tanto por detectar las amplias diferen-
cias entre la evidencia científica disponible sobre la prevención de 
la infección del lecho quirúrgico y la práctica clínica real como por 
consensuar una propuesta unificada desde todas las sociedades 
quirúrgicas españolas. 

La cirugía bariátrica se ha posicionado como el tratamiento más 
eficaz contra la obesidad mórbida, en España como en el resto del 
mundo. Y ha sido así sin dejar de garantizar la seguridad del pacien-
te, con unas cifras óptimas de morbi-mortalidad. A pesar de ello, aún 
son detectables áreas de mejora en este ámbito, como ha puesto de 
manifiesto la reciente encuesta del OIC. La SECO, Sociedad Españo-
la de Cirugía de la Obesidad, hace suyas las medidas propuestas que 
representan oportunidades de avance en la lucha contra la infección 
del lecho quirúrgico con la que está firmemente involucrada.

Dr. Antonio Luis Picardo  
y Dr. Ramon Vilallonga

En representación de la Junta 
y Sociedad Española de  
Cirugía de la Obesidad.
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Recomendación 11. Se recomienda una ducha integral del pa-
ciente lo más cercana posible al momento de la cirugía. La ducha 
puede ser con un jabón no farmacológico o con una solución ja-
bonosa antiséptica. 
Se recomienda proporcionar al paciente instrucciones, explican-
do cómo debe realizar la ducha, número de aplicaciones de jabón 
y tiempo de actuación de las soluciones jabonosas (protocolo es-
crito e infografía).

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Se han estudiado diversas estrategias para la descontaminación 
de la piel antes de una intervención: higiene personal de rutina 
vs. baño o ducha y la utilización de jabón no farmacológico vs. so-
luciones iodóforas o de gluconato de clorhexidina. En términos 
de reducción de la microbiota de la piel, la ducha preoperatoria 
con jabón de clorhexidina al 4% consigue la mayor reducción de la 
contaminación del lugar de la incisión, superando el efecto de la 
ducha con povidona yodada y el jabón, siendo una práctica acep-
tada por la mayoría de las guías de práctica clínica. 

Existen pocos estudios que analicen el número de baños o duchas, 
el momento más adecuado, la utilidad de las esponjas impregna-
das de antiséptico o el número de aplicaciones de las diversas so-
luciones. De su lectura se puede concluir que la ducha preopera-
toria con jabón de clorhexidina es la práctica más recomendable 
para reducir la microbiota cutánea, que el baño o ducha integral 

es superior a la limpieza limitada del campo quirúrgico con espon-
jas antisépticas y que una tercera ducha no aumenta los benefi-
cios de una o dos.

Sin embargo, tras varias revisiones sistemáticas y meta-análisis no 
se ha conseguido correlacionar la reducción de la microbiota cu-
tánea obtenida por la ducha con jabón antiséptico con una me-
nor incidencia de la ILQ. Los análisis muestran que la ducha con 
jabón antiséptico no disminuye la ILQ cuando se compara con la 
ducha con un jabón no farmacológico. Sin embargo, algunas guías 
aconsejan el jabón de clorhexidina en la ducha con recomenda-
ción fuerte.

Se ha sugerido que la ausencia de resultados positivos en los es-
tudios se debe a la falta de cumplimiento por gran proporción de 
pacientes de los protocolos propuestos y al heterogéneo modo de 
aplicación del antiséptico (número de duchas, tiempo de actua-
ción del antiséptico sobre la piel antes del enjuague, tiempo trans-
currido antes de la cirugía). La posible implementación de la medi-
da residiría en empoderar al paciente proporcionándole protocolos 
escritos e infografía explicándole formas y tiempos además de uti-
lizar sistemas de recordatorio (mensajes telefónicos o informáticos) 
para conseguir resultados óptimos en la aplicación del antiséptico. 

Otra cuestión es la aplicación complementaria de paños con clor-
hexidina alcohólica al 2% en la zona a intervenir, que han demos-
trado una reducción de ILQ en cesáreas y en artroplastia de cade-
ra. La explicación reside en el efecto residual del antiséptico que se 
suma al antiséptico que se aplicará en el quirófano.

En conclusión, las guías de práctica clínica son unánimes en re-
comendar un baño o ducha preoperatoria del paciente, dando la 
opción a que ésta puede realizarse con agua y jabón o con jabones 
antisépticos.

5.6. Ducha preoperatoria
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Recomendación 12. Antes de la cirugía limpia de alto riesgo 
(cardiotorácica, ortopédica y neurocirugía con implante), se re-
comienda el cribado general, seguido de descolonización de los 
portadores nasales de S. aureus. 

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte en ci-
rugía ortopédica y cirugía cardíaca, Débil para el resto de especialidades

La colonización por Staphylococcus aureus incrementa el riesgo 
de ILQ de 2 a 14 veces. El principal reservorio son las fosas nasales, 
pero también la faringe, el periné, el tracto gastrointestinal y dife-
rentes localizaciones cutáneas. 

La evidencia disponible sobre la descolonización de S. aureus es in-
cierta, basada en gran parte en estudios observacionales, muchos 
de ellos realizados junto a otras medidas de prevención. Es necesa-
rio definir el tipo de estrategia (descolonización universal vs selecti-
va en portadores), el producto a utilizar (mupirocina u otro antisép-
tico nasal ± baños de clorhexidina), y el tiempo de aplicación antes 
de la cirugía, todo ello teniendo en cuenta el impacto en la reduc-
ción de la ILQ y otras infecciones, además de su coste-efectividad. 

Una revisión sistemática sobre descolonización en diferentes po-
blaciones hospitalarias demostró reducir significativamente la 
tasa de infección nosocomial, aunque el efecto desapareció en el 
subanálisis de pacientes quirúrgicos, al no reducir significativa-
mente la ILQ por S. aureus.

La mayoría de guías coinciden en la recomendación de investigar 
el estado de portador de los pacientes quirúrgicos y, en caso de 
ser positivo, llevar a cabo un protocolo de descolonización nasal 
con mupirocina al 2%, dos veces al día durante 5 días, siendo esta 
recomendación fuerte para los pacientes sometidos a cirugía orto-
pédica y cardiotorácica, y condicional para el resto, donde se debe 
tener en cuenta la prevalencia de ILQ por S. aureus, en función 
del tipo de procedimiento, los factores de riesgo individuales y el 
potencial impacto de la infección. Existe evidencia a favor del uso 
combinado de mupirocina y ducha con clorhexidina. No existe evi-
dencia sobre la necesidad y la ventaja de comprobar si el paciente 
se ha descolonizado y en caso contrario volver a administrar el pro-
tocolo de descolonización. 

La guía NICE se pronuncia en contra del uso indiscriminado de mu-
pirocina nasal para prevenir ILQ sin conocer el estado de portador. 

Duración. No existen estudios sobre la duración de las pautas de 
descolonización. Se han utilizado pautas desde 1 a 7 días antes de 
la cirugía, pero parece que la duración más aceptada es un esque-
ma de 5 días. La guía NICE recomienda su administración desde 2 
días antes de la cirugía a 3 días después. 

Producto. La mupirocina es el antibiótico más estudiado. Es bara-
to y, en general, bien tolerado, pero tiene la desventaja de la po-
tencial aparición de resistencias, que se puede incrementar con la 
utilización previa, y la mala adherencia al tratamiento. Como alter-
nativa se ha utilizado ungüentos de povidona iodada 1 día antes 
de la cirugía, con resultados similares, aunque no existe evidencia 
suficiente para recomendarlo. Se han introducido en el mercado 
algunos antisépticos basados en alcohol etílico, que tendrían la 
ventaja junto a la povidona de evitar el uso de antibióticos y de 
administrarlos el día antes de la cirugía, pero se necesitan estudios 
aleatorizados.

5.7. Cribado/descolonización 
de Staphylococcus aureus
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5.8. Profilaxis con  
antibióticos orales  
en cirugía colorrectal

Recomendación 13. Se recomienda la profilaxis antibiótica por 
vía oral asociada a preparación mecánica anterógrada de colon 
(PMC) en cirugía colorrectal electiva. Debe realizarse el día antes 
de la intervención con antibióticos activos frente a microorganis-
mos aerobios y anaerobios y lo más separado posible de la prepa-
ración anterógrada de colon.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

La profilaxis antibiótica oral asociada a preparación mecánica an-
terógrada de colon (PMC) disminuye la tasa de ILQ en estudios 
aleatorizados y de amplias cohortes. Así lo recogen Las guías IDSA/
SHEA y la de la OMS, que la recomiendan. Sin embargo, la mayor 
parte de la evidencia proviene de estudios que combinan antibió-
ticos orales con PMC. 

 ■ La profilaxis oral estaría indicada el día previo a la cirugía, en 2-3 
dosis (aproximadamente 19, 18 y 9 horas antes del inicio del pro-
cedimiento quirúrgico), con cobertura de antibioterapia aeróbi-
ca y anaeróbica, en un intervalo lo más alejado posible después 
de la preparación mecánica.

 ■ Las combinaciones más utilizadas son neomicina más eritromi-
cina base o metronidazol, o bien, kanamicina más eritromicina 
base o metronidazol. 

La PMC sin antibióticos orales no influye en las complicaciones in-
fecciosas postoperatorias, pero puede causar molestias a los pa-
cientes. 

Finalmente, hay evidencias iniciales a favor de la profilaxis anti-
biótica oral sin PMC, aunque se precisan más estudios para con-
firmarla.

Las guías de la ERAS Society recomiendan que se administren an-
tibióticos orales en los pacientes que reciben PMC. No emiten re-
comendación para el uso de antibióticos orales sin PMC.
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Recomendación 14. No se recomienda la PMC aislada (sin anti-
bióticos orales) en cirugía colorrectal electiva.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Se han publicado varios meta-análisis que comparan PMC contra 
no PMC. En general, se observa una falta de efecto de la PMC sobre 
la incidencia de dehiscencia de sutura, ILQ, reintervenciones y mor-
talidad. Algunos analizan por separado las intervenciones sobre co-
lon o recto y otros comparan además PMC versus preparación con 
enemas, con resultados similares en ambas comparaciones. 

Las recomendaciones de la OMS incluyen un meta-análisis con-
trastando PMC vs. no PMC, donde tampoco se hallan diferencias 
en ILQ o tasa de dehiscencia. Aunque, en general, los meta-análi-
sis concluyen que la PMC puede omitirse en la cirugía electiva de 
colon, cabe destacar que estas revisiones mezclan estudios en los 
que se administraban antibióticos orales junto a la PMC con otros 
en los que no, por lo que sus conclusiones solo pueden considerar-
se válidas para la PMC y no para el antibiótico oral. 

Las guías de la ERAS Society (ERAS) afirman que la PMC sola no 
tiene ninguna ventaja clínica y puede causar deshidratación y ma-
lestar, por lo que no debe ser utilizada de forma rutinaria en ciru-
gía de colon, pero que puede utilizarse para cirugía rectal (calidad 
de la evidencia alta; Grado de recomendación fuerte). Añaden que 
existe alguna evidencia para apoyar el uso de una combinación de 
PMC y antibióticos orales.

5.9. Preparación mecánica de 
colon en cirugía colorrectal
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Recomendación 15. No se recomienda eliminar el vello cutáneo 
de forma rutinaria. Se recomienda retirarlo únicamente cuando 
hay dificultades para la exposición operatoria, siguiendo las indi-
caciones del equipo quirúrgico.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Recomendación 16. En caso de precisarse la retirada del vello cu-
táneo: no se recomienda el auto-rasurado en domicilio; se reco-
mienda eliminarlo fuera del quirófano; se recomienda no rasurar-
lo con cuchilla; se recomienda hacerlo con maquinilla eléctrica de 
cabezal desechable, en el hospital a cargo de personal cualificado, 
fuera del área quirúrgica y lo más cerca posible del inicio de la in-
tervención quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

La retirada del vello del sitio quirúrgico conlleva microtraumatis-
mos cutáneos por corte, abrasión química o reacciones cutáneas, 
en función del agente empleado para su eliminación (cuchillas, 
maquinillas rasuradoras o crema depilatoria), que pueden aumen-
tar la colonización bacteriana. Por ello, se recomienda no eliminar 
el vello en el campo de la cirugía, a menos que la presencia del 
mismo interfiera con el procedimiento. 

El riesgo de ILQ es comparable si no se retira el vello con su eli-
minación con maquinilla eléctrica con cabezal desechable de un 
solo uso, pero es más elevado con afeitado con cuchilla y, aún más, 
con cremas depilatorias. El uso de maquinilla eléctrica disminuye 
la ILQ un 46% cuando se compara con el uso de cuchilla. 

Las maquinillas eléctricas permiten retirar el vello de forma rápi-
da en un único paso, de forma indolora y no requieren jabones, 
espuma o gasas; están ampliamente disponibles en el mercado, 
son fiables desde un punto de vista tecnológico y tienen larga du-
ración. Su uso e higienización es bastante intuitivo. La evolución 
tecnológica ha mejorado mucho estos dispositivos con baterías de 
larga duración e indicadores de recarga. 

Momento. Se recomienda el mismo día de la intervención, dentro 
de las 2 horas previas al procedimiento. Reducir el tiempo entre la 
retirada de vello y la cirugía disminuye las posibilidades de conta-
minación del sitio quirúrgico. 

Ubicación. No se debe aconsejar a los pacientes el afeitado en su 
domicilio. Las maquinillas eléctricas se deben usar en zonas habi-
litadas del hospital o el área pre-quirúrgica inmediatamente antes 
de pasar al paciente al quirófano. No se aconseja el rasurado den-
tro del quirófano.

Circunstancias especiales. La tendencia en Neurocirugía es ser más 
restrictivo en la eliminación del pelo. El no rasurado de cuero cabe-
lludo no aumenta la tasa de infección en los procedimientos de de-
rivación ventriculoperitoneal o cirugía craneal. Además, el afeitado 
afecta negativamente a la imagen corporal de los pacientes.

Las guías recomiendan sólo recortar el vello en caso de que el este 
interfiera con la técnica quirúrgica.

5.10. Manejo del  
vello cutáneo
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Recomendación 17. Se recomienda la realización de profilaxis an-
tibiótica intravenosa en el marco de protocolos hospitalarios ac-
tualizados.
Se recomienda la infusión de la profilaxis antibiótica dentro de 
los 60 minutos anteriores a la incisión, en el área quirúrgica y bajo 
vigilancia de posibles reacciones adversas.
En los procedimientos de traumatología y ortopedia que requie-
ren exanguinación y torniquete hemostático, se recomienda que 
la administración del antibiótico haya finalizado antes de aplicar 
el torniquete.
Al igual que el resto de procedimientos, en cesáreas se recomien-
da administrar la profilaxis antibiótica dentro de los 60 minutos 
anteriores a la incisión.
Se recomienda la infusión de la profilaxis en el área quirúrgica, lo 
que asegura el mejor cumplimiento de protocolo de infusión, la 
detección o tratamiento de posibles alergias y el registro de su 
administración en la historia clínica del paciente.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Dosificación y duración. 

Recomendación 18. Se recomienda utilizar las dosis máximas de 
los antibióticos en profilaxis. Se recomienda ajustar la dosis en

función del peso, función renal, grado de obesidad y volumen de 
distribución, de acuerdo con los protocolos del hospital.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Se recomienda la redosificación intraoperatoria del antibiótico 
profiláctico si hay una pérdida sanguínea superior a 1.500 ml o si 
la duración de la operación duplica la vida media real del antibió-
tico (desde el final de la infusión de la primera dosis). En caso de 
cefalosporinas con una vida media corta o amoxicilina-clavuláni-
co, es necesario repetir la dosis aproximadamente cada 3-4 horas.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Duración de la profilaxis antibiótica endovenosa. 

Recomendación 19. En la mayoría de los procedimientos no hay 
evidencia para recomendar más de una dosis antibiótica preope-
ratoria (con la redosificación intraoperatoria cuando correspon-
da). En general, no es recomendable prolongar la profilaxis más 
allá del cierre de la herida.
Como excepción, en cirugía ortopédica protésica y cirugía cardía-
ca se acepta prolongar la profilaxis hasta un máximo de 24 horas.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Débil

Todas las guías clínicas coinciden en que la profilaxis antibiótica es 
una medida fundamental para la reducción de la ILQ en los proce-
dimientos en los que está indicada. El objetivo es alcanzar concen-
traciones óptimas de antibiótico en los tejidos en el momento de 
la incisión quirúrgica y durante el procedimiento, lo que previene 

5.11. Profilaxis antibiótica 
endovenosa
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la colonización de la herida y posterior infección. Por ello se insiste 
en la importancia del adecuado ajuste temporal de la infusión ini-
cial del antibiótico y su redosificación intraoperatoria. 

En el caso de los betalactámicos más utilizados, se considera óp-
tima la administración intravenosa 30-60 minutos antes de la in-
cisión, teniendo en cuenta su volumen de distribución y vida me-
dia. Se insiste en que, para resultar efectiva, la profilaxis antibiótica 
debe ser adecuada en varios aspectos: 

 ■ Indicación según el tipo de cirugía y su grado de contaminación 
anticipado (en general, no se recomienda de rutina en cirugía 
limpia de corta duración, sin colocación de prótesis y en paciente 
de bajo riesgo).

 ■ Antibiótico con cobertura frente a los microorganismos habitua-
les, con el menor espectro para evitar la inducción de resisten-
cias bacterianas, siguiendo el protocolo hospitalario.

 ■ Vía de administración prioritaria intravenosa.

 ■ Dosificación según las características del paciente, Índice de 
Masa Corporal (IMC), función renal o hepática y otras variables 
que puedan afectar la distribución del antibiótico.

 ■ Momento adecuado de la administración: idealmente 30-60 mi-
nutos antes de inicio de la intervención (en todo caso no > 120 
minutos).

 ■ Lugar de infusión: dentro del área quirúrgica, preferentemente 
en el antequirófano.

 ■ Repetición intraoperatoria de dosis en sus diversas indicaciones: 
pérdida sanguínea superior a 1500 ml; duración de la operación 
el doble de la vida media real del antibiótico (desde el final de la 
infusión de la primera dosis). En caso de cefalosporinas con una 
vida media corta o amoxicilina-clavulánico, es necesario repetir 
la dosis (aproximadamente cada 3-4 horas).

 ■ Duración adecuada (generalmente una única dosis), sin prolon-
garla después del cierre de la herida.

Con respecto a estrategias de implementación, habitualmente 
esta medida se incluye en todos los bundles hospitalarios y exis-
te una adecuada concienciación entre los cirujanos y anestesistas 
sobre su importancia. Los servicios de anestesia y la enfermería 
perioperatoria pueden ser los protagonistas principales de su im-
plementación. El checklist de seguridad quirúrgica de la OMS in-
cluye la profilaxis antibiótica como un ítem a comprobar antes de 
comenzar la intervención, en el momento del “time-out”. 

Considerando posibles medidas de mejora, en ocasiones el an-
tibiótico se administra demasiado pronto o tarde, o se prolonga 
innecesariamente en el postoperatorio, por problemas con los sis-
temas de prescripción electrónica o por error humano. Se suele 
incluir la correcta aplicación de esta medida como indicador de 
calidad dentro de los sistemas de vigilancia hospitalaria.
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Recomendación 20. Se recomienda el uso de técnicas endoscó-
picas (toracoscopia, laparoscopia, artroscopia), abordajes míni-
mamente invasivos y técnicas endovasculares siempre que estén 
indicados.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Las técnicas endoscópicas (toracoscopia, laparoscopia, artrosco-
pia) y los abordajes mínimamente invasivos han demostrado unas 
tasas inferiores de ILQ que las abiertas en cirugía ortopédica y 
traumatología, cirugía digestiva (cirugía bariátrica, esofágica, gas-
trointestinal, colorrectal, hepática y biliar), urología (nefrectomía, 
cistectomía y prostatectomía radical), cirugía endocrina (suprarre-
nalectomía).

En general, el abordaje laparoscópico proporciona un acceso me-
nos invasivo y ofrece, además, beneficios en términos de menor 
dolor postoperatorio, menor tasa de sangrado, mejores resultados 
estéticos y menor estancia postoperatoria que la cirugía abierta 
convencional.

5.12. Uso de técnicas 
endoscópicas (toracoscopia, 
laparoscopia, artroscopia) 
y abordajes mínimamente 
invasivos
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Recomendación 21. Se recomienda usar ropa quirúrgica exclusiva 
para el área quirúrgica y reemplazarla al abandonarla o volver a 
entrar en el área.
Se recomienda que el equipo operatorio (cirujanos e instrumen-
tistas) usen bata estéril, pudiendo ser de material reutilizable o 
desechable.
Se recomienda el uso de mascarilla tanto en áreas restringidas 
como en semi-restringidas del área quirúrgica. La mascarilla debe 
cubrir boca y nariz, se debe atar de forma que no haya apertura/
ventilación por los lados, no se debe llevar colgada alrededor del 
cuello y se debe reemplazar antes de cada intervención.
Se recomienda el uso de gorro que cubra completamente el cue-
ro cabelludo, la totalidad del pelo y la nuca.
Se recomienda la utilización de un calzado exclusivo para el área 
limpia del bloque quirúrgico.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Si bien se ha demostrado que los uniformes y ropa del personal 
sanitario, la ropa de cama y los procesos de lavado inadecuados 
pueden ser fuentes de contaminación, es difícil relacionarlo con 
un aumento de la infección nosocomial.

Un amplio estudio multicéntrico sobre prácticas de control de 
infección, estudió la vestimenta quirúrgica. Se tuvo en cuenta 
si los cirujanos y anestesistas llevaban la ropa de quirófano fue-
ra del hospital o a unidades de hospitalización y urgencias, si se 

empleaban gorros personales de tela en quirófano, el uso de cha-
quetas personales, de bolsos o maletines sin cubrir en quirófano, la 
utilización de calzas cubre zapatos o si el personal circulante se cu-
bría los brazos en el área quirúrgica. Ninguno de estos parámetros 
se relacionó significativamente con una mayor tasa de infección 
nosocomial.

Batas quirúrgicas. Existe unanimidad en que el equipo operatorio 
debe emplear bata estéril durante toda la intervención. La OMS 
establece que durante las intervenciones quirúrgicas se pueden 
emplear indistintamente batas estériles desechables o reutiliza-
bles. Los CDC recomiendan el uso de batas quirúrgicas resistentes 
a fluidos. 

En general, los estándares europeos se inclinan a recomendar ba-
tas de un único uso, en detrimento de las reutilizables de algodón 
o poliéster/algodón, aunque se reconoce que la evidencia acerca 
del impacto en contaminación bacteriana o ILQ es de baja calidad.

Calzado y calzas cubre zapatos. La evidencia disponible no de-
muestra la obligatoriedad del uso de calzas por parte del personal 
que trabaja en el quirófano como medida para prevenir o dismi-
nuir la aparición de la ILQ, aunque se recomienda la utilización de 
un calzado exclusivo para el bloque quirúrgico. Por otro lado, su 
uso sirve para proteger al equipo quirúrgico de la contaminación 
con sangre y otros fluidos corporales durante la realización de la ci-
rugía, a la misma vez que ayuda a mantener su higiene individual.

Gorro quirúrgico. La necesidad de cobertura completa del cuero ca-
belludo, orejas, piel, patillas y nuca (mediante gorros tipo “escafan-
dra”) o de la casi la totalidad del pelo, dejando un volumen limitado 
sobresaliendo en la nuca o en las patillas (con gorros tipo “ducha”) 
ha sido objeto de intenso debate entre sociedades de enfermeras 
perioperatorias y cirujanos, en especial en los Estados Unidos.

5.13. Vestimenta del  
equipo quirúrgico
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Una posición de consenso indicaría que:

 ■ No se puede hacer una recomendación sobre el tipo de cobertu-
ra capilar a usar en las áreas restringidas y semirestringidas.

 ■ No hay evidencia de asociación entre el material del gorro o la 
extensión de la cobertura del pelo y la tasa de ILQ.

 ■ Es necesario que cada organización sanitaria emita sus directri-
ces en el seno de un equipo interdisciplinar que incluya al equi-
po quirúrgico y al de prevención de infección hospitalaria.

Mascarilla. La evidencia acerca del efecto de la mascarilla en la pre-
vención de transmisión y contaminación bacteriana es también 

limitada. Aunque existe información contradictoria, la mascarilla 
podría contribuir a prevenir la transmisión y contaminación bacte-
riana. Sin embargo, no se ha demostrado que el empleo de masca-
rilla conlleve un beneficio en la incidencia de ILQ. 

Los CDC recomiendan emplear mascarilla quirúrgica que cubra 
completamente la boca y la nariz al entrar en el quirófano y llevarla 
puesta durante toda la intervención. La AORN también indica que 
la mascarilla debe cubrir boca y nariz, que se debe atar de forma 
que no haya apertura/ventilación a los lados, que se debe reempla-
zar previamente a cada nueva intervención y que no se debe lle-
var colgada alrededor del cuello. La AST también incluye el uso de 
mascarilla por parte del equipo tanto en áreas restringidas como 
en semirrestringidas entre sus estándares.
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Recomendación 22. No se recomienda el uso de joyas, pulseras, 
relojes y laca de uñas por los profesionales presentes en el bloque 
quirúrgico. 
No se recomienda que el personal de quirófano portador de uñas 
artificiales o con heridas o erosiones relevantes en manos o ante-
brazos efectúe la higiene quirúrgica y participe en las intervencio-
nes quirúrgicas.
Se recomienda retirar relojes, anillos y pulseras antes de la higiene 
quirúrgica.
Se recomienda llevar recortadas las uñas (menos de 5 mm) y, en 
caso de ser necesario, limpiar el espacio subungueal bajo el grifo 
con un utensilio plástico desechable y de un solo uso. Se reco-
mienda no utilizar cepillo para frotar la piel.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Joyas. Tradicionalmente, se ha vinculado la adecuada higiene 
de manos a la retirada de joyas (anillos, pulseras, relojes, pier-
cings, etc.), así como con mantener las uñas cortas, limpias y 
preferiblemente sin esmalte. Sin embargo, aunque son reco-
mendaciones muy extendidas, la evidencia de la que se dispo-
ne en cuanto a su influencia sobre la incidencia y desarrollo 
de las ILQ es escasa y, en su mayoría, de calidad limitada. No 

obstante, la mayoría de las guías y normativas de sociedades, 
las asumen y mantienen.

Uñas artificiales. En cambio, las guías NICE y la de los CDC catego-
rizan la recomendación de no usar uñas artificiales en los profesio-
nales que trabajaran en áreas de alto riesgo (UCI o quirófano) con 
un de nivel de evidencia IA, con una recomendación fuerte. 

Esmalte y corte de uñas. Una revisión sistemática Cochrane sobre 
la retirada de esmalte de uñas y anillos solo identificó un limitado y 
antiguo estudio, no hallando diferencias significativas en la carga 
bacteriana entre los grupos de estudio (sin esmalte, con esmalte 
recién aplicado o con esmalte de más de 4 días) antes y después 
de la higiene quirúrgica de manos. A pesar de ello, las guías de 
la OMS recomiendan mantener las uñas cortas, así como retirar 
todas las joyas, uñas artificiales y esmalte previamente al lavado 
quirúrgico.

La mayoría de autores coinciden en que, en base al conocimiento 
disponible sobre joyas y uñas artificiales, no se puede hacer una 
recomendación de consenso general y que, más que recomen-
daciones, se deben emitir normativas individualizadas para cada 
centro, basadas en el entorno sanitario y el tipo de pacientes. 

El grupo de trabajo consideró que se debe mantener la norma de 
no usar joyas ni uñas artificiales en cualquier situación de mane-
jo de pacientes susceptibles de desarrollar ILQ (Bloque Quirúrgi-
co, Unidad de Cuidados Intensivos o Reanimación Postoperatoria, 
plantas de hospitalización quirúrgica, y unidades de cuidados de 
heridas, en general). 

5.14. Uso de joyas, uñas 
artificiales y laca de uñas
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Recomendación 23. Se recomienda una higiene quirúrgica 
preoperatoria que incluya manos, antebrazos y codos, con una 
solución antiséptica jabonosa o alcohólica, según el protocolo del 
área quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Se sugiere que la primera higiene quirúrgica del día se realice con 
solución jabonosa de base acuosa de gluconato de clorhexidina 
(que tiene más actividad residual). Como alternativa, se sugiere un 
lavado higiénico con agua y jabón no medicado, seguido de seca-
do y la higiene quirúrgica con una solución de base alcohólica.
Para las higienes quirúrgicas sucesivas se puede optar por una 
solución de base alcohólica (frotando con la mano, sin cepillo ni 
esponja) o por una solución jabonosa de base acuosa de glucona-
to de clorhexidina, según preferencia personal o protocolo.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Se recomienda una duración mínima de la higiene quirúrgica de 
2-3 min.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Las bacterias residentes en las manos del equipo quirúrgico (enfer-
mería, cirujanos y anestesistas) son causa de ILQ. Los microorga-
nismos comprenden la microbiota bacteriana residente (incluidos 

micrococos y bacilos difteroides) y la microbiota transitoria. Para 
eliminar a esta última, que incluye estafilococos y bacilos gramne-
gativos procedentes de fuentes ambientales y humanas del hospi-
tal y sobrevive durante breves períodos en la piel, basta un lavado 
higiénico de manos con jabón no antiséptico. Sin embargo, con la 
higiene quirúrgica se pretende controlar durante varias horas la 
microbiota, por lo que es preciso realizar un lavado más intenso y 
prolongado, de un mínimo de 2-3 minutos.

Si existen lesiones en las manos o antebrazos por un traumatismo 
menor o algún proceso patológico, la zona puede ser colonizada 
por organismos potencialmente patógenos, que pueden resultar 
difíciles de eliminar a pesar de una correcta higiene quirúrgica.

El uso de un agente antiséptico para el lavado de las manos redu-
ce la posibilidad de sobrecrecimiento de la microbiota bacteriana 
habitual bajo el guante quirúrgico, con la consiguiente reducción 
del riesgo de ILQ, en particular si el guante se rasga o punciona. Los 
requisitos para la selección del agente antiséptico son: eficacia in-
mediata y de amplio espectro, persistencia en el tiempo del efecto, 
actividad acumulativa a largo plazo y no irritante para la piel.

No existen datos concluyentes acerca de la duración óptima del 
lavado antiséptico quirúrgico. Tampoco está demostrado que re-
sulte seguro acortar el tiempo en los sucesivos lavados en caso de 
cirugías consecutivas. El ACS recomienda una duración mínima de 
dos minutos.

Es más clara la recomendación de no utilizar cepillo para frotar la 
piel, por el riesgo de dañar la epidermis o facilitar su descamación. 
La necesidad de esponja tampoco está demostrada y se conside-
ra innecesaria, en particular cuando se usa solución alcohólica de 
clorhexidina.

5.15. Higiene quirúrgica  
de manos
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Diversos estudios han comparado las soluciones acuosas de glu-
conato de clorhexidina con las de povidona iodada para el lavado 
quirúrgico sin encontrar diferencias significativas en cuanto a la 
prevención de ILQ. En las dos últimas décadas se han populari-
zado las soluciones alcohólicas, dada su rapidez de actuación y la 
amplitud de su espectro antimicrobiano. Sin embargo, resultan 
ineficaces frente a las esporas de algunos anaerobios, incluyendo 
Bacillus anthracis y Clostridium difficile. La eficacia antibacteriana 
del alcohol no es persistente ni acumulativa, por lo que se ha reco-
mendado habitualmente su uso en combinación con otro antisép-
tico con acción residual, principalmente gluconato de clorhexidina 
al 0,5-2%.

Cuando se emplean soluciones alcohólicas, se debe tener en cuenta:

 ■ No deben ser usadas si las manos y/o antebrazos se encuentran 
visiblemente contaminados con material proteínico, ya que la 
acción antimicrobiana del alcohol se reduce notablemente. En 
este caso, las manos y antebrazos deben lavarse previamente 
con un jabón no antimicrobiano y secarse por completo antes 
de aplicar la solución alcohólica.

 ■ Son altamente inflamables y debe guardarse especial precau-
ción en su almacenamiento y dispensación. El equipo quirúrgico 

debe asegurarse que manos y antebrazos estén completamente 
secos antes de ponerse bata y guantes.

 ■ La solución acuosa de gluconato de clorhexidina podría ser algo 
más eficaz que la de povidona iodada, así como las soluciones al-
cohólicas con antiséptico añadido son generalmente superiores 
a las acuosas.

Otros aspectos a tener en cuenta en la higiene quirúrgica de ma-
nos son:

 ■ Evitar el lavado quirúrgico si existen heridas o erosiones en ma-
nos o antebrazos.

 ■ Llevar recortadas las uñas y limpiar el espacio subungueal bajo el 
grifo (si es con un utensilio, éste debe ser de plástico, desechable 
y de un solo uso).

 ■ Usar dispensadores cerrados, preferiblemente no rellenables.

 ■ Emplear una sistemática de lavado correcta, incluyendo manos 
y antebrazos, de modo que no se dejen zonas sin frotar, y de 
acuerdo con las normas proporcionadas por el fabricante de la 
solución antiséptica escogida.
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Cuestiones generales

 ■ Por legislación se requiere que a partir de junio de 2022 los produc-
tos antisépticos destinados al campo quirúrgico preoperatorio y a la 
desinfección del punto de inyección de la piel deben tener la con-
dición de medicamento de uso humano, no de biocida (Resolución 
de 2 de junio de 2021, de la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios, por la que se atribuye la condición de medi-
camento de uso humano a los antisépticos destinados al campo 
quirúrgico preoperatorio y a la desinfección del punto de inyección).

 ■ No se deben usar soluciones alcohólicas en ojos, oído medio, te-
jido nervioso o mucosas, ni tampoco soluciones de clorhexidina 
en la proximidad ocular, oído medio o tejido nervioso.

Antisepsia de la piel indemne del paciente. 

Recomendación 26. En piel indemne del paciente adulto se reco-
mienda descontaminar la piel con una solución alcohólica en can-
tidad y extensión adecuadas. Es preferible el gluconato de clorhexi-
dina al 2% con alcohol al 70%, debido a su mayor efecto residual. 
En niños < 2 años, se recomiendan soluciones acuosas de clorhexidi-
na 1-2% o de povidona iodada 5-7%, excepto en neonatos, en los que 
no se debe utilizar un iodado y se prefiere clorhexidina acuosa 0,5%. 

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Antisepsia de la piel no indemne del paciente. 

Recomendación 27. En piel no indemne, se recomiendan solu-
ciones acuosas: clorhexidina 0,5%-1% o povidona iodada 1% o po-
li-hexametilen-biguanida al 0,04-0,1%. 

Calidad de la evidencia: Alta; Nivel de recomendación: Fuerte

Método de aplicación de la antisepsia de piel. 

Recomendación 28. Se recomienda que todos los antisépticos 
actúen sobre la piel al menos durante 3-5 min y se dejen secar al 
aire antes de la colocación de tallas quirúrgicas, no siendo acon-
sejable el secado con gasas o papeles secantes. 
Durante la aplicación de los antisépticos de base alcohólica, se re-
comienda extremar las medidas de seguridad para evitar el riesgo 
de incendios y quemaduras, así como de salpicaduras a ojos y oí-
dos tanto del paciente como del personal sanitario.
El uso de aplicadores monodosis puede minimizar los riesgos por 
exceso de producto y optimizar la metodología de la antisepsia 
de piel.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

La utilización de antisépticos en el campo quirúrgico antes de la 
cirugía reduce sin duda la incidencia de ILQ. Aunque la aplicación 
de antisépticos no logra erradicar la microbiota residente en los 
complejos pilosebáceos, sí logra eliminar 2-4 log10 de la micro-
biota de la superficie cutánea y mantiene niveles muy bajos de 
colonización microbiana de la piel. La superficie cutánea vuelve a  
 

5.16. Antisepsia de  
piel del paciente
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colonizarse tras cierto tiempo con el microbiota que sobrevivió en 
dichos complejos. 

Las revisiones sistemáticas indican que es más eficaz el uso de 
soluciones de clorhexidina que el de povidona iodada. El motivo 
podría ser la relativa resistencia de la clorhexidina a la inactivación 
por sangre o suero y su mayor efecto residual. Por otro lado, di-
versos estudios encuentran una clara reducción de la incidencia 
de ILQ con soluciones alcohólicas frente a las acuosas (calidad de 
evidencia alta).

De manera más específica, se observa mayor efecto de la solución 
alcohólica de gluconato de clorhexidina frente a la de povidona 
iodada (calidad baja o moderada). En cirugía contaminada la dife-
rencia entre clorhexidina y povidona iodada (con o sin alcohol) ya 
no es tan evidente. 

En cirugía de localización cefálica-facial se puede aconsejar el uso 
de soluciones iodadas acuosas en lugar de alcohólicas, y más si 
éstas también llevan clorhexidina, tanto por la toxicidad del alco-
hol como de la clorhexidina en ojos y oídos como por el riesgo de 
incendio/quemadura de las soluciones alcohólicas. Este riesgo se 
basa en el retraso en secarse el alcohol en una zona con pelo y 
además en la concentración de oxigeno aumentado que “puede 
existir” en zonas cercanas a la mascarilla de oxígeno/anestesia del 
paciente. Tanto el oxígeno enriquecido, como los restos de alcohol 
(o ambos) se incendian con la chispa producida por el bisturí eléc-
trico al contactar con los tejidos del paciente.

Aunque no existen trabajos que avalen todas las recomendacio-
nes anteriores en población pediátrica, podemos aplicar esas in-
dicaciones antisépticas a niños mayores de dos años, dado que 
el grosor de la piel es semejante al de los adultos. El problema se 
presenta en los menores de esa edad, sobre todo en neonatos, 

cuya piel tiene un estrato corneo mucho menor con una mayor 
penetración de los antisépticos, pudiéndose detectar en sangre. 
Estos antisépticos pueden originar alteraciones ostensibles, como 
ocurre con el nivel de hormonas tiroideas tras aplicar povidona io-
dada. Basándonos en la práctica y en la reducida tasa de ILQ en 
niños, podemos aconsejar que en neonatos sólo se indique la utili-
zación de clorhexidina acuosa a una concentración muy reducida, 
por ejemplo 0,5%. En niños no neonatos pero menores de 2 años, 
se pueden aconsejar bien clorhexidina acuosa a concentración in-
termedia 1-2% o povidona iodada acuosa a concentración 5-7%. 

Debemos comentar también la situación de la antisepsia en caso 
de heridas abiertas donde se recomiendan soluciones acuosas, 
por ejemplo, clorhexidina 0,5%-1% o povidona iodada 1% o mejor 
aún, poli-hexametilen-biguanida al 0,04-0,1%. 

Aunque en cualquier caso se debe respetar el tiempo de actuación 
del antiséptico (secado al aire), debiendo ser de un mínimo de 3 
minutos. En soluciones acuosas ese tiempo es mayor, aproxima-
damente 5 minutos. En ambos tipos de soluciones hay riesgo de 
querer acelerar el proceso secando de diversas formas la zona con 
antiséptico, lo que provoca una disminución de la concentración 
de este sobre la piel y su correspondiente reducción de eficacia. 
También se debe tener en cuenta que, por su carácter irritante, la 
clorhexidina no se debe aplicar sobre ojos y oídos bien sea en so-
lución acuosa o alcohólica, ni siquiera por medio de salpicaduras, 
ya que puede originar queratitis y alteración de la audición si el 
tímpano está perforado.

Se recomienda asimismo utilizar envases monodosis y aplicado-
res estériles, para evitar la contaminación del producto antes del 
uso o salpicaduras durante su aplicación, y sobre todo el derrame 
del antiséptico al aplicarlo, evitando la impregnación de sábanas, 
gasas, o ropa del entorno del paciente, donde su evaporación es 
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más lenta y se mantiene más tiempo 
el riesgo de incendio al usar el bisturí 
eléctrico. Los aplicadores monodosis 
tienen el problema de mayor coste 
que las soluciones “a granel” (en gran-
des frascos que se utilizan para la an-
tisepsia de varios pacientes).

En cuanto al método de aplicación, no 
se ha demostrado que la aplicación del 
antiséptico en círculos concéntricos 
logre reducir la tasa de ILQ en compa-
ración con la aplicación en horizontal, 
aunque es más fácil lograr que el an-
tiséptico impregne dos veces un pun-
to concreto de la piel del enfermo si 
se aplica en bandas (método de ida y 
vuelta) que en círculos. Esta ida y vuel-
ta es imprescindible para poder llegar 
a dejar antiséptico en las zonas donde 
se produjo descamación cutánea en la 
primera aplicación de ese producto.

En cuanto a “quién y cuándo” debe 
realizarse la aplicación antiséptica 
prequirúrgica, creemos que debe ser 
el equipo quirúrgico y que debe ha-
cerse lo más próxima posible al co-
mienzo de la cirugía (respetando el 
tiempo de secado), para evitar un 
crecimiento significativo de los mi-
croorganismos en la piel del paciente, 
procedentes de sus reservorios en los 
complejos pilosebáceos.

Comentario

Como Presidente de la Sociedad Española de Cirugía Oral, Maxi-
lofacial y de Cabeza y Cuello me es grato comentar que ha sido 
un auténtico placer el participar en las encuestas sobre la pre-
vención de la infección del sitio quirúrgico llevadas a cabo por 
el Observatorio de Infección en Cirugía y en el documento de 
consenso de prevención infección postoperatoria en colabora-
ción con otras 16 sociedades científicas españolas médicas y 
quirúrgicas relacionadas con la infección quirúrgica. 

El éxito de muchas de las intervenciones que realizamos los ci-
rujanos maxilofaciales dependen de la ausencia de infección en 
el periodo postoperatorio. Por ejemplo, la correcta superviven-
cia de los materiales protésicos o del injerto de hueso empleado 
en las cirugías reconstructivas depende de cualquier atisbo de 
infección que se produzca en el sitio quirúrgico. Existe un vivo 
interés entre los cirujanos maxilofaciales españoles en relación 
la prevención de la infección quirúrgica. Es tanto el daño que 
podemos evitar y en todos los aspectos del proceso quirúrgico: 
días de ingreso, reintervenciones, malos resultados, serias com-
plicaciones, incluso fallecimiento del paciente, que siempre va 
a merecer la pena implementar todas las medidas que ayuden 
a disminuir la incidencia de infección.

Sin duda los cirujanos maxilofaciales permaneceremos atentos 
a las conclusiones finales que se vayan obteniendo y aplicare-
mos las medidas de forma cada vez más exhaustiva. Nos va mu-
cho en ello. Muchas gracias de parte de la SECOMCyC a todos 
los participantes y evaluadores de este importante trabajo.

Florencio Monje
Presidente SECOMCyC

59

PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA  
Resumen ejecutivo



60

PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA  
Resumen ejecutivo

Antisepsia de mucosa oral

Recomendación 29. En cirugía sobre la mucosa oral, se sugiere 
un enjuague bucal único con solución de clorhexidina acuosa al 
0.12%-0.2% para uso intraoral durante 1 minuto; justo antes de la 
intervención quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Antisepsia de mucosa vaginal

Recomendación 30. En histerectomías y cesáreas, se sugiere la 
antisepsia vaginal con clorhexidina acuosa al 2% o 4%, justo antes 
de iniciar la intervención quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Antisepsia de mucosa nasal

Recomendación 32. En cirugía sobre la mucosa nasal, se sugiere 
la antisepsia con povidona iodada acuosa al 0.5-5% en gotas nasa-
les, 5 min antes de la intervención quirúrgica.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Antisepsia de mucosa anal

Recomendación 33. En mucosa anal se recomienda solución 
acuosa de povidona iodada 5-10%, dejándola actuar 3-5 min.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Antisepsia en cirugía ocular

Recomendación 31. En cirugía ocular, se sugiere la antisepsia con 
povidona iodada oftálmica acuosa al 5% en gotas sobre la super-
ficie ocular 5 minutos antes de la cirugía. No se recomienda usar 
clorhexidina por alto riesgo de queratitis.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

En cirugía maxilofacial, la mayoría de las guías recomiendan clor-
hexidina al 0,12%-0,2% en preparados especiales para enjuagues 
orales de sabor dulce con aroma mentolado o de fresa. Se acon-
seja un solo enjuague de 1 minuto de duración justo antes de la 
intervención. 

A pesar de que el único antiséptico aprobado en ficha técnica para 
la preparación de la mucosa vaginal sea la povidona yodada al 10%, 
las soluciones acuosas de clorhexidina al 0.5%, 2% y 4% son am-
pliamente utilizadas. La Guías Clínicas Americanas del 2018 con-
cluyen que ambas soluciones son igualmente efectivas y seguras. 
El grupo de trabajo recomienda antisepsia de mucosa vaginal con 
clorhexidina acuosa al 2% o 4% en histerectomías y cesáreas, justo 
en el momento antes de iniciar la cirugía. Esta antisepsia de mu-
cosa se puede combinar con antisepsia de la piel abdominal con 
clorhexidina alcohólica.

5.17. Antisepsia de mucosas
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En mucosa ocular, la mayoría de los 
estudios indican povidona iodada 5% 
como antiséptico de elección, ya que 
reduce a la mitad las infecciones de 
cataratas o endoftalmitis. No se reco-
mienda usar clorhexidina por riesgo de 
queratitis. En algún trabajo se indican 
concentraciones más bajas de povido-
na (1-0,5%), para evitar efectos adversos 
al iodo, sin que se detecte una reduc-
ción de eficacia. Un posible problema 
es la disponibilidad de solución de po-
vidona oftálmica, para evitar recurrir a 
diluciones manuales in situ. Una dilu-
ción inapropiada o contaminación al 
realizarla puede dar graves problemas 
oculares. La recomendación del grupo 
es usar la solución de povidona iodada 
al 5%, en gotas, sobre la mucosa ocular 
5 min antes de la cirugía. 

En cirugía nasal se puede usar povidona 
iodada o clorhexidina, aunque su efica-
cia es baja en prevención de la infección. 
La recomendación del grupo es povido-
na iodada al 0,5-5% en gotas nasales, en 
el quirófano, 5 min antes de la cirugía. 

En mucosa anal se recomienda po-
vidona iodada al 5-10%, dejándola 
actuar unos 3-5 min. Faltan ensayos 
clínicos que comparen esta antisep-
sia con otras que son inocuas sobe 
mucosas como acido hipocloroso al 
0,03%, o clorhexidina acuosa al 0,5-4%. 

Comentario 

La incidencia de infección de la prótesis total de cadera oscila 
entre el 0.3% y el 3%, dependiendo de los criterios diagnósticos 
establecidos, del periodo de seguimiento y del ámbito del estu-
dio. En una prótesis total de rodilla es levemente superior. Las 
consecuencias, entendidas como la complicación más grave de 
un implante articular, son un incremento de la morbi-mortali-
dad y del coste socio-sanitario debido al aumento de la estancia 
hospitalaria, al empleo de antibióticos de última generación, a 
la realización de pruebas diagnósticas adicionales (a veces in-
vasivas) y a la necesidad de nuevas intervenciones quirúrgicas. 
Si tenemos en cuenta el envejecimiento y el aumento de la es-
peranza de vida poblacional, que supondrán un mayor número 
de intervenciones ortopédicas y traumatológicas, las cifras de la 
infección y su coste aumentarán de forma exponencial. 

Calculando que entre el 40% y el 60% de las ILQ son prevenibles, 
los sistemas de vigilancia y la elaboración de estrategias de pre-
vención son esenciales. La Cirugía Ortopédica y Traumatología 
es una Especialidad especialmente relevante y sensible a todas 
esas estrategias. De forma particular, lo es a la limpieza de la 
piel antes de la intervención quirúrgica, al pintado cutáneo del 
campo quirúrgico con clorhexidina alcohólica al 2%, a la profi-
laxis antibiótica, al uso de campos quirúrgicos impermeables, a 
la irrigación después de la colocación de cualquier implante y al 
mantenimiento de la normotermia de los pacientes, recomen-
daciones todas ellas que se revisan en este documento.

Luis R. Ramos Pascua
Presidente SECOT
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Recomendación 34. No se recomienda utilizar sellantes antimi-
crobianos tras la preparación intraoperatoria de la piel.

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Los sellantes cutáneos son sustancias químicas de uso médico, 
como el cianocrilato, que se aplican sobre la piel del campo qui-
rúrgico antes de la realización de la incisión. Fueron pensados para 
formar una película protectora sobre la piel, con la intención de 
actuar como barrera y bloquear el paso de bacterias a la herida 
desde la piel circundante. 

En algunos estudios el uso de sellantes reduce a la mitad la ILQ, 
sin alcanzar la significación estadística. La OMS afirma que la evi-
dencia disponible es de baja calidad, y concluye que no es una 
medida que añada beneficio ni perjuicio a la preparación cutánea 
habitual. Otras revisiones sistemáticas, como la de la colaboración 
Cochrane, van en el mismo sentido. 

Parece que estos productos suman poco a la reducción de la in-
fección quirúrgica lograda por una correcta antisepsia cutánea, 
por lo que se necesitarían estudios con mayor tamaño muestral 
en cirugía limpia o limpia contaminada para poder demostrar una 
eficacia significativa. Además, en nuestro medio no se utilizan de 
forma rutinaria y son productos que pueden aumentar el coste del 
procedimiento, 

En resumen, no se recomiendan hasta que se disponga de eviden-
cia más sólida para apoyar su uso.

5.18. Uso de sellantes sobre la 
piel del campo quirúrgico
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Recomendación 24. Se recomienda que la puerta permanezca 
cerrada tanto tiempo como sea posible y que se limite el tráfico y 
el número de personas dentro del quirófano. 

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Se sugiere limitar el ruido dentro del quirófano, en especial du-
rante la inducción anestésica. La música se puede escuchar de 
forma juiciosa y consensuada procurando que no altere la comu-
nicación entre el equipo quirúrgico. Se recomienda silenciar los 
teléfonos personales. Se sugiere un uso del teléfono móvil limita-
do a cuestiones asistenciales.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Movilidad y personal en quirófano. Las puertas abiertas, la entrada 
o salida de profesionales y un elevado número de personal dentro 
del quirófano aumentan la contaminación bacteriana del aire, con 
una débil relación con un aumento de ILQ. 

Comunicación y ruido en quirófano. El equipo quirúrgico, debe 
trabajar de forma coordinada y, aunque la recomendación pare-
ce incuestionable, sólo se dispone de evidencia de baja calidad, 
con trabajos metodológicamente insuficientes y heterogéneos. 

No obstante, se dispone de evidencia que muestra que una co-
municación efectiva entre los miembros del equipo quirúrgico es 
un componente crítico del cuidado del paciente y que las distrac-
ciones y barreras en la comunicación aumentan la ILQ. Estudios 
sobre el ruido en quirófano hallan que la audición del cirujano es 
más pobre al aumentar el ruido, sobre todo con música; que las 
intervenciones en las que hay mayor ruido son más largas, tienen 
mayor tasa de ILQ y mayor coste sanitario. No obstante, otros estu-
dios se han observado ventajas del uso de música en operaciones 
con el paciente despierto, en las que las necesidades de medica-
ción anestésica fueron menores cuando hay música en quirófano, 
dado que el paciente puede sentirse más cómodo y relajado. Si se 
opta por escuchar música en quirófano, debe hacerse de forma 
juiciosa y con el consentimiento de todo el equipo. Es importante 
minimizar los ruidos durante las fases críticas, en especial durante 
la inducción anestésica.

Temperatura. Existe un vínculo indirecto entre la temperatura am-
biental y el potencial de ILQ, por lo que se debe controlar la tempe-
ratura del quirófano. Por otro lado, el aumento de la temperatura 
aumenta la transpiración y disminuye el confort del equipo qui-
rúrgico. No se ha establecido el rango ideal de temperatura, pero 
se sugiere que situarla por debajo de 24 °C. En algunos países, 
las normas ISO aconsejan seleccionar temperaturas entre 18 °C y  
24 °C. 

Objetos personales en quirófano. Los teléfonos móviles pueden 
distraer al personal durante la cirugía, pero aportan beneficios 
derivados del acceso a la información y la comunicación. Se reco-
mienda un uso adecuado de los móviles durante la cirugía y evitar-
lo en periodos de estrés durante la cirugía y la anestesia.

5.19. Movilidad y ambiente  
en quirófano
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Medidas perioperatorias/
intraoperatorias
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Recomendación 25. Se sugiere el uso de doble guante como me-
dida de protección universal para el equipo quirúrgico, en espe-
cial en cirugía COT. 

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil  
(Fuerte en COT)

El uso de guantes quirúrgicos protege al personal sanitario de la 
exposición a fluidos orgánicos del paciente y reduce la transmisión 
de microorganismos desde las manos del personal sanitario al pa-
ciente o su entorno. El uso de doble guante ha demostrado dismi-
nuir la tasa de perforación del guante interno en comparación con 
el uso de guante simple (11% en guante simple vs 3% en guante 

interno con doble guante, OR 4.14). Pero no hay evidencia disponi-
ble en la actualidad de que la presencia de defectos/perforaciones 
en los guantes quirúrgicos se relacione con la incidencia de ILQ. 

A pesar de ello, las guías del ACS, la SHEA y la IDSA recomiendan el 
uso rutinario de doble guante, probablemente más como una me-
dida de protección de los cirujanos. La OMS no se manifiesta sobre 
tema y NICE lo recomienda solamente si hay alto riesgo de perfo-
ración o si las consecuencias de la contaminación con la microbio-
ta del enfermo pueden conllevar riesgo para el personal sanitario. 

Existen ciertas especialidades con un mayor riesgo de perforación 
de los guantes como la Cirugía Ortopédica y Traumatología. En 
cirugía reconstructiva de cadera, se ha detectado una tasa de per-
foración del guante externo del 3,5% y una tasa de contaminación 
de dicho guante del 6% durante la implantación de una artroplas-
tia total de cadera electiva. Por este motivo, existe una recomen-
dación internacional consensuada en Cirugía Ortopédica y Trau-
matología a favor del uso de doble guante en esta especialidad, 
especialmente si se usan implantes en la intervención.

5.20. Uso de doble guante
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Recomendación 35. No se recomienda utilizar adhesivos plásti-
cos transparentes para cubrir el campo quirúrgico.
En las intervenciones en que se necesite fijación de los paños 
quirúrgicos y un sellado estable del campo durante el proceso, se 
acepta el uso de campos adhesivos impregnados con antisépti-
cos para facilitar la fijación de dichos paños quirúrgicos

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

Las láminas plásticas adhesivas, colocadas sobre el campo qui-
rúrgico después de la preparación antiséptica y antes de realizar 
la incisión se habían postulado como una herramienta más en la 
protección de herida y como ayuda en la prevención de ILQ. 

La incisión se realiza a través de estos campos adhesivos, que no se de-
ben confundir con los sellantes adhesivos, de tipo cianocrilato, que se 
aplican en la piel con la idea de ejercer un efecto de barrera mecánica. 

Diversos estudios han descrito un aumento del riesgo de ILQ cuan-
do se utilizan plásticos adhesivos, ya que producen una especie 
de efecto invernadero que favorece el crecimiento de los microor-
ganismos a partir de sus reservorios en los folículos pilosebáceos. 

Este efecto se puede paliar añadiendo antisépticos a los plásticos, 
por ejemplo, iodóforos. 

Las recomendaciones de la OMS, basadas en las revisiones Cochra-
ne, no aconsejan su uso. En el caso de los plásticos no impregna-
dos de antisépticos, el meta-análisis Cochrane halló un aumento 
en el riesgo de ILQ y ciertos riesgos derivados de su uso, como 
rash, eccema o dermatitis alérgica.

En el caso de los plásticos impregnados de antisépticos, el me-
ta-análisis Cochrane no consiguió demostrar aumento ni reduc-
ción en la tasa de ILQ. Las recomendaciones NICE indican que, si 
se quiere utilizar plásticos adhesivos, han de ser con iodóforos. En 
la misma línea, las recomendaciones SHEA/IDSA aceptan un uso 
no rutinario de protectores adhesivos con antisépticos. Estudios 
experimentales muestran que los plásticos con iodóforos pueden 
tener un efecto sinérgico en la reducción de la microbiota cutánea 
cuando se aplican sobre la piel en la que se realizó antisepsia con 
clorhexidina alcohólica.

Cabe destacar que las intervenciones de artroplastia de cadera y 
rodilla requieren una movilización continua del miembro inferior, 
lo que implica la necesidad de una estabilidad y sellado estable 
del campo durante el proceso quirúrgico. En la guía del Consenso 
Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas (ICM), se reco-
miendan los campos adhesivos impregnados con antimicrobianos 
por su utilidad en el aislamiento físico de las regiones estériles de 
las zonas no estériles y para evitar la migración de los campos qui-
rúrgicos durante el procedimiento.

5.21. Plásticos adhesivos para 
cubrir el campo quirúrgico 
durante la cirugía
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Recomendación 36. No se recomienda la utilización de altas frac-
ciones inspiradas de oxígeno (> 80%) en anestesia general.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

La administración perioperatoria de altas concentraciones de oxí-
geno a FiO2 del 80% (FiO280) es una medida controvertida para la 
prevención de ILQ. 

Una revisión Cochrane de 2015, concluyó que no había suficiente 
evidencia para recomendar la FiO280, con un nivel de evidencia 
bajo. Además, no se podía descartar que la medida estuviera rela-
cionada con un incremento de la mortalidad a largo plazo. En 2016, 
la OMS se postuló a favor del uso de la FiO280 con un grado de re-
comendación fuerte y un nivel de calidad de evidencia moderada. 

Los CDC emitieron una recomendación más neutra, sin explicitar 
cuál es la concentración de FiO2 óptima y admitiendo que no hay 
evidencia sólida del beneficio de la hiperoxigenación postopera-
toria. La NICE recomienda una oxigenación optimizada durante la 
cirugía para mantener una SaO2 por encima del 95%.

Por su cuenta, el ámbito internacional de la anestesiología se pro-
nunció mayoritaria y explícitamente en contra de la recomenda-
ción de la OMS. 

La controversia promovió la revisión del meta-análisis de la OMS, 
que reafirmó la recomendación sólo en los pacientes que habían 
recibido FiO280 a través de la intubación orotraqueal. Se recono-
ció que la consistencia de los resultados era menor y se rebajó el 
grado de recomendación a condicional. Si se incluyen los estudios 
publicados con posterioridad en un meta-análisis actualizado, se 
pierde la significación estadística.

Dada la falta de evidencia científica, el escepticismo de los anes-
tesiólogos, las posibles complicaciones graves y el gasto derivado 
del empleo de altas concentraciones de oxígeno no se considera 
apropiado recomendar esta medida para la reducción de ILQ.

5.22. Hiperoxigenación 
perioperatoria 
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Recomendación 37. Se recomienda la monitorización periopera-
toria de la temperatura central en todos los procedimientos de 
cirugía mayor de duración > 30 minutos.
Se recomienda aplicar medidas físicas con el objetivo de man-
tener la temperatura central ≥36º C en todos los procedimientos 
de cirugía mayor de duración > 30 minutos (excepto en cirugía 
cardiaca durante la circulación extracorpórea, en situación de hi-
potermia controlada).
Se recomienda la utilización exclusiva o combinada de mantas de 
aire caliente, colchonetas térmicas, sistemas de calentamiento de 
líquidos para infusión o irrigación de cavidades a 37º C y sistemas 
de calentamiento de los gases de laparoscopia.
Se recomienda aplicar los sistemas de mantenimiento de la tem-
peratura corporal desde antes de la intervención hasta el mo-
mento postoperatorio inmediato en sala de reanimación.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

La hipotermia se ha asociado con una mayor tasa de ILQ, inclu-
so después de procedimientos mínimamente invasivos como 
la colecistectomía laparoscópica. Las causas son multifactoria-
les: hipoxia tisular secundaria a la vasoconstricción adaptativa y 
a la redistribución de la temperatura corporal durante la anes-
tesia y la cirugía; menor capacidad de la respuesta inmune in-
nata (menor capacidad oxidativa de los neutrófilos) y adaptada 
(incremento de los linfocitos T reguladores y de las citocinas 
anti-inflamatorias).

Entre el 20-70% de pacientes sometidos a cirugía mayor sufren 
hipotermia perioperatoria. La hipotermia se define como la 
temperatura central (medida en los compartimentos profun-
dos torácicos, abdominales y del SNC) inferior a 36ºC en algún 
momento del proceso quirúrgico. La temperatura del paciente 
durante la cirugía depende de la temperatura del ambiente, 
del tipo de anestesia, de la duración de la operación, del proce-
dimiento quirúrgico, de la respuesta metabólica del huésped, 
del método empleado en la medición y de las medidas adopta-
das durante el periodo perioperatorio. 

La técnica de medición ideal de la temperatura corporal debe-
ría combinar fiabilidad, reproducibilidad, facilidad para su em-
pleo en las diferentes fases perioperatorias y ser poco invasiva. 
Si bien la medición de la temperatura mediante termómetro 
axilar es la más utilizada por su fácil disponibilidad, adolece de 
exactitud. La medición rectal es más exacta, pero su medición 
repetida durante la cirugía es compleja. 

El patrón de referencia de la temperatura corporal es la tem-
peratura core o central, que emplea sondas esofágicas y/o fa-
ríngeas, pero en general se utilizan otros métodos no invasivos. 
Las mediciones no invasivas que se correlacionan mejor con la 
temperatura central son la ótica y la oral, aunque su empleo no 
está generalizado.

En la búsqueda del método más f iable y aceptable para el 
confort del paciente, la tecnología de los dobles sensores cu-
táneos ha constituido un paso muy importante. Así, el méto-
do del sensor cutáneo con la tecnología zero heat flux (ZHF), 
se correlaciona bien con las técnicas invasivas, ya que presen-
ta una diferencia de la temperatura menor a 0,5ºC cuando se 
compara con las mediciones naso-faríngeas, sub-linguales y 
esofágicas. 

5.23. Mantenimiento de  
la temperatura corporal  
del paciente
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Unos de los aspectos relevantes son 
las distintas medidas físicas desti-
nadas a la preservación de la tem-
peratura: mantas textiles o de mate-
rial aislante, mantas de aire caliente 
a presión, colchonetas térmicas y 
dispositivos para calentar las per-
fusiones administradas durante la 
cirugía. 

A diferencia de otras medidas de 
prevención de ILQ, el consenso so-
bre la necesidad de aplicar medidas 
para la preservación de la tempera-
tura, es unánime. Se recomienda la 
evaluación perioperatoria exhausti-
va de la misma, insistiendo en la ne-
cesidad de educar al paciente y su 
entorno, para la identificación pre-
coz de los síntomas de hipotermia y 
se aconseja el empleo de mantas de 
aire caliente, colchonetas térmicas 
e infusiones intravenosas a 37º C, 
para mantener la temperatura cen-
tral del paciente por encima de 36ºC 
durante todas las fases del proceso 
quirúrgico. 

Comentario 

La infección de localización quirúrgica (ILQ) es una de las com-
plicaciones postoperatorias más frecuentes y tiene un enorme 
impacto negativo en términos de consumo de recursos econó-
micos y la salud de los pacientes. Además, es evitable en un ele-
vado porcentaje de casos mediante la aplicación de un conjun-
to de medidas de prevención de eficacia demostrada. 

En este sentido, el proyecto impulsado por el Observatorio de 
Infección en Cirugía es una magnifica iniciativa. El documen-
to, elaborado con visión interdisciplinar por profesionales de 
múltiples sociedades científicas, incluyendo SEIMC, recoge un 
amplio conjunto de recomendaciones que afectan a todas las 
fases del acto quirúrgico, crea un marco de referencia basado 
en la mejor evidencia disponible y puede contribuir a impulsar 
los cambios organizativos y asistenciales necesarios para dis-
minuir el riesgo de ILQ.  Por si solas, la disponibilidad de estas 
recomendaciones no es suficiente. La implementación eficaz 
requiere compromiso, trabajo coordinado de los profesionales 
implicados y el liderazgo de los equipos de control de la infec-
ción nosocomial para impulsar la formación, monitorización del 
grado de adherencia, vigilancia de la ILQ, análisis e información 
transparente. Solo de este modo será posible una implementa-
ción eficaz de las recomendaciones, que contribuirán a mejorar 
la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes.

Manuel Crespo Casal y 
Juan Carlos Rodriguez Díaz

SEIMC
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Recomendación 38. Se recomienda el control “no estricto” de la 
glucemia perioperatoria en pacientes diabéticos y no diabéticos 
en cirugía de riesgo. Objetivo: niveles por debajo de 180 mg/dl.
En cirugía cardíaca, se recomienda un control estricto de la gluce-
mia perioperatoria en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Calidad de la evidencia: Baja (Moderada para cirugía cardíaca); Ni-
vel de recomendación: Débil (Fuerte para cirugía cardíaca)

La identificación y control de las alteraciones de la glucemia du-
rante el período intra o postoperatorio es una medida importante 
para reducir la ILQ, la morbilidad en general y la mortalidad posto-
peratoria, en especial en pacientes diabéticos. 

En pacientes no diabéticos se recomienda controlar la glicemia en 
caso de cirugía de elevada complejidad (duración > 2 horas, ciru-
gía oncológica, ortopédica con implantación de prótesis, cirugía 
cardíaca).

El control perioperatorio de glucemia es una de las medidas del 
proyecto IQZ. 

Durante la fase intraoperatoria y en el postoperatorio inmediato, 
las guías clínicas aconsejan tratar las hiperglucemias con insuli-
na rápida para alcanzar niveles de alrededor de 150-200 mg/dl (8,3 
mmol/l -11,1 mmol/l). Sin embargo, un control muy estricto se aso-
cia a episodios de hipoglucemias, por lo que en este programa se 
ha consensuado un objetivo por debajo de 180 mg/dl.

En cirugía cardiaca la recomendación de un control estricto de 
glucemia es fuerte, con un nivel de evidencia alto. Se debe tener 
en cuenta que el control intensivo (<110 mg/dl) está contraindica-
do, por asociarse a un aumento de mortalidad, secuelas neuroló-
gicas e hipoglucemias graves. 

5.24. Control perioperatorio  
de glucemia
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Recomendación 39. Se recomienda un control estricto de la vo-
lemia para evitar tanto el déficit como el exceso de volumen ex-
tracelular, teniendo en cuenta las características individuales del 
paciente y su situación cardiovascular.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

La preservación de la normovolemia transciende al concepto de 
los simples protocolos de restricción de volumen y recomienda 
una reanimación guiada por objetivos (goal-directed fluid the-
rapy), “a la carta”, para evitar el déficit hemodinámico sistémico 
y local del espacio quirúrgico. 

Varios estudios han revelado una relación directa entre el balance 
de líquidos en el perioperatorio y la aparición de eventos adversos 

postoperatorios. También, estudios observacionales han confirma-
do la asociación entre el tiempo de hipotensión intraoperatoria y 
la tasa de infección de espacio quirúrgico. La inestabilidad hemo-
dinámica puede comprometer la correcta vascularización y oxige-
nación de una anastomosis intestinal y por contra, el exceso de 
volumen extracelular, puede disminuir la eficacia de la profilaxis 
antibiótica por un aumentado el volumen de distribución del an-
tibiótico y empeorar la respuesta cardiorrespiratoria del huésped. 
Sin embargo, a pesar de la recomendación de la necesidad de la 
estricta monitorización y adecuación de la volemia y actividad car-
diovascular, falta evidencia sobre los objetivos concretos y el tipo 
de medidas requeridas. 

Se recomienda evitar la hipotensión perioperatoria y el exceso 
de volumen que produzca edema de los tejidos y una expansión 
significativa del volumen extracelular, situaciones que pueden 
interferir tanto en la cicatrización correcta de las anastomosis y 
suturas como en la biodisponibilidad correcta de los antibióti-
cos profilácticos.

5.25. Mantenimiento  
de la normovolemia
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Recomendación 40. Se recomienda el uso de retractores plásti-
cos de doble anillo en la laparotomía de cirugía limpia-contami-
nada y contaminada, y en la toracotomía de cirugía cardíaca con 
implantes.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte 

Para cirugía cardíaca, calidad de la evidencia: Baja; Nivel de reco-
mendación: Débil 

Los protectores plásticos de la herida quirúrgica están formados 
por uno o dos anillos elásticos unidos a una lámina plástica. Uno 
de los anillos se coloca dentro de la incisión quirúrgica, de modo 
que la lámina protege de forma estanca la superficie de la herida 
para minimizar la contaminación de la incisión en el transcurso 
de la cirugía. Algunos de estos dispositivos actúan además como 
retractores, ya que mejoran la apertura del campo quirúrgico por 
el efecto adicional de separador de los bordes de la herida.

Inicialmente, estos dispositivos constaban de un solo anillo elásti-
co y posteriormente se han diseñado dispositivos de doble anillo, 
en general destinados a ser usados en laparotomía. 

Se han publicado un buen número de estudios controlados y ulte-
riores meta-análisis. Estos últimos detectan una heterogeneidad 
relevante derivada de la inclusión de estudios con diferentes tipos 
de protectores. Con un nivel de evidencia bajo, todos los meta-aná-
lisis observan una disminución del riesgo de ILQ, en especial con 
el uso de dispositivos de doble anillo. El efecto es más relevante 
en cirugía limpia-contaminada o contaminada, no así en la cirugía 
sucia.

La falta de efecto en cirugía sucia, con una carga bacteriana muy 
elevada, podría explicarse por una contaminación precoz de la he-
rida quirúrgica al efectuar la laparotomía, antes de la colocación 
del protector plástico. Por lo tanto, en peritonitis se debería em-
plear una técnica quirúrgica cuidadosa para evitar dicha contami-
nación temprana durante la laparotomía. 

La mayoría de los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas 
son en cirugía abdominal contaminada, cirugía compleja como 
pancreatectomía, o en la cirugía de la cesárea urgente. En ellos se 
añade que los protectores de doble anillo son de fácil aplicación y 
carecen de efectos adversos asociados.

5.26. Protectores-retractores 
de herida
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Recomendación 41. La cobertura quirúrgica puede realizarse tan-
to con material reutilizable, como desechable. 

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

En uno u otro caso, el material debe ser impermeable.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Las tallas o paños del campo (“campos quirúrgicos”), así como las 
batas estériles usadas por el equipo quirúrgico, intentan minimi-
zar la contaminación de la herida o cavidad intervenida de aque-
llos gérmenes procedentes de la piel. 

Por otra parte, durante los procedimientos quirúrgicos, el riesgo 
de transmisión de patógenos aumenta si los materiales de barrera 

se humedecen, lo que los hace permeables a líquidos y bacterias. 
Campos y batas quirúrgicas están disponibles para un solo uso o 
de uso múltiple, con composiciones variadas. 

La OMS realizó una revisión sistemática para investigar el uso de 
campos quirúrgicos estériles y batas quirúrgicas desechables o 
reutilizables. El meta-análisis no mostró diferencias en el riesgo 
de ILQ. 

Por otro lado, se ha demostrado que los materiales desechables 
impermeables disminuyen las tasas de paso bacteriano, incluso 
cuando se humedecen con solución salina normal; sin embargo, 
esta disminución de la transmisión bacteriana no indica claramen-
te la disminución de los riesgos de ILQ.

En conclusión, se recomienda que se usen campos y batas quirúr-
gicas estériles durante las operaciones, indistintamente de tipo no 
reutilizable como de tejido reutilizable con el propósito de prevenir 
ILQ. Con un nivel de consenso fuerte, se recomiendan las barreras 
impermeables, sean reutilizables o no. 

5.27. Cobertura quirúrgica
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Irrigación de cavidades con suero fisiológico. 

Recomendación 42. No hay evidencia de que la irrigación de ca-
vidades aumente o disminuya la ILQ. Se acepta realizar un lavado 
moderado de cavidades para retirar coágulos y detritus.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Irrigación de cavidades con soluciones antisépticas. 

Recomendación 43. No se recomienda el lavado de cavidades 
operatorias con soluciones acuosas antisépticas.

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Débil

Irrigación de cavidades con soluciones antibióticas. 

Recomendación 44. No se recomienda el lavado de cavidades 
operatorias con soluciones antibióticas.

Calidad de la evidencia: Muy baja; Nivel de recomendación: Débil

El lavado de cavidades tiene como finalidad la reducción de la ILQ 
mediante la eliminación de detritus celulares y microorganismos y 
se realiza aplicando solución salina o antisépticos, en un solo mo-
mento o de forma continua, en cualquier cavidad corporal (tórax, 
mediastino, peritoneo o espacios para colocar prótesis articulares, 
por ejemplo).

Con bajo nivel de evidencia, las revisiones sistemáticas y guías clí-
nicas no aconsejan la irrigación de cavidades con antisépticos o 
antibióticos como medida para reducir la incidencia de ILQ. 

Un matiz importante es que la OMS considera que la irrigación 
intrabdominal en peritonitis es una acción terapéutica, no pro-
f iláctica, por lo que no la incluye en las medidas de prevención 
de ILQ.

5.28. Irrigación de  
cavidades quirúrgicas
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Irrigación de herida con suero fisiológico. 

Recomendación 45. Hay evidencia a favor de la irrigación de la 
herida quirúrgica con cantidad moderada de suero fisiológico a 
presión al final de la intervención.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Irrigación de herida con soluciones antisépticas. 

Recomendación 46. Se sugiere la irrigación de la herida quirúrgica 
con solución acuosa de povidona-iodada a reducida concentración 
(<1%), particularmente en cirugía limpia y limpia-contaminada.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

Irrigación de herida con soluciones antibióticas. 

Recomendación 47. No se recomienda la irrigación de la herida 
quirúrgica con soluciones antibióticas.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

De todas las medidas propuestas para la prevención de la ILQ, la 
profilaxis tópica con antibióticos o antisépticos es una de las más 
controvertidas. Dos de las guías publicadas durante los últimos 15 
años (NICE, Ministerio de Sanidad Español) recomiendan explíci-
tamente no irrigar las heridas quirúrgicas con ningún producto. 
La OMS considera la irrigación con antibióticos como un tema no 
resuelto y, junto a los CDC, recomienda la irrigación con una solu-
ción de povidona yodada. Las otras guías ni mencionan la medida.

La irrigación de la herida al finalizar la intervención quirúrgica pre-
tende disminuir la carga bacteriana, detritus y cuerpos extraños 
acumulados en la incisión. Sin embargo, las recomendaciones ac-
tuales sobre su uso son discordantes, especialmente en lo que se 
refiere a las soluciones antibióticas y antisépticas, debido a la po-
sible toxicidad tisular, alergias y al potencial aumento de las resis-
tencias bacterianas a los fármacos antimicrobianos. 

Los diversos meta-análisis publicados detectan notables defectos 
metodológicos y gran heterogeneidad de los ensayos clínicos y al-
canzan conclusiones a menudo contradictorias.

La irrigación con suero es el método contra el que se han compa-
rado la mayoría de soluciones antisépticas y antibióticas. Diversas 
encuestas europeas muestran un uso muy habitual del lavado con 
suero fisiológico al final de una intervención, ya que cerca del 90% 
de equipos quirúrgicos lo utilizan. Existen estudios experimentales 
y clínicos a favor de su uso, en especial a presión. 

Un meta-análisis del año 2015 halló que el lavado con cualquier 
solución tiene un beneficio significativo en la reducción de las 
tasas de ILQ en comparación con la ausencia de irrigación. Este 
efecto es más fuerte en cirugía colorrectal y para las soluciones 
antibióticas.

5.29. Irrigación de la  
herida quirúrgica
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El meta-análisis de la OMS concluyó que, con baja calidad de evi-
dencia, el lavado incisional con solución acuosa de povidona reduce 
la tasa de ILQ, especialmente en herida limpia y limpia-contamina-
da; que la irrigación con solución salina, con evidencia de moderada 
a muy baja, tiene un efecto de reducción de ILQ cuando se aplica 
a presión; y que no existe beneficio significativo en el uso de solu-
ciones antibióticas para la irrigación profiláctica de las heridas. Esta 
guía concluyó que no existe suficiente evidencia para emitir una 
recomendación a favor o en contra del lavado con suero fisiológico.

En 2019, otro meta-análisis sobre profilaxis tópica con povidona 
yodada, contradice las conclusiones del meta-análisis previo y 
concluye que no se puede recomendar de forma generalizada la 
aplicación tópica de solución acuosa de povidona antes del cierre 
primario de herida en cualquier tipo de cirugía.

Cuando se compara el lavado con solución antibiótica contra la 
solución salina o la ausencia de lavado, no se hallan diferencias 
significativas, existiendo el potencial riesgo de emergencia de gér-
menes multiresistentes. Los CDC ponen de manifiesto la incerti-
dumbre entre los beneficios y los daños relacionados con la irriga-
ción intraoperatoria con antibióticos y lo consideran un problema 
no resuelto. 

Tras revisar tres nuevos meta-análisis , el grupo de trabajo con-
cluye que el lavado de herida con solución salina, en especial a 
presión, es un enfoque pragmático y económico para reducir la 
ILQ después de la cirugía y que las soluciones yodadas parecen ser 
más efectivas que las antibióticas, admitiendo que la irrigación de 
las heridas al final de la intervención y las soluciones más apropia-
das son un tema abierto a futura investigación.
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Recomendación 48. Se sugiere el uso de suturas impregnadas de 
antiséptico para el cierre de la herida quirúrgica, especialmente 
en cirugía limpia, en las situaciones en que esté indicado utilizar 
suturas absorbibles. La evidencia disponible señala que su efecto 
es más evidente para sutura trenzada (poliglactina) que para la 
monofilamento (polidioxanona).

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Débil

Las suturas recubiertas con triclosán han demostrado reducir la co-
lonización bacteriana del material de sutura en estudios in vitro. Va-
rios meta-análisis han hallado una reducción en la incidencia ILQ, 
cuando se compara con el uso de suturas no recubiertas. Sin embar-
go, en un meta-análisis reciente, estratificando la muestra en fun-
ción del tipo de sutura, el beneficio fue sólo evidente con suturas de 
poliglactina 910 recubiertas, no así en otros tipos de sutura. 

A pesar de que la mayoría de los estudios relacionados con la ciru-
gía abdominal se realizaron en cirugía colorrectal electiva, su efecto 
parece ser independiente del tipo de cirugía realizada y de la con-
taminación de la misma. Por ello, la OMS y NICE recomiendan su 
uso en todo tipo de cirugía. Sin embargo, la SIS centra su recomen-
dación sólo en cirugía abdominal limpia y limpia-contaminada. 

En procedimientos de neurocirugía, no es habitual el uso de su-
turas antisépticas, pero en cirugía de columna hay estudios que 
evidencian que las suturas con triclosán podrían reducir la tasa de 
ILQ. En la cirugía de derivación de líquido cefalorraquídeo, un es-
tudio revela que el uso de sutura antimicrobiana puede estar aso-
ciado con un riesgo reducido de infección de la derivación, pero se 
necesitan ensayos aleatorizados con un mayor tamaño muestral 
para confirmarlo. 

Aunque hay poca evidencia que evalúe la eficacia de la sutura re-
cubierta con triclosán en la ILQ tras artroplastia total, un estudio 
prospectivo halló que su uso parece reducir la tasa de ILQ.

En cirugía plástica se ha empleado en cirugía de mama, observán-
dose una disminución de la tasa de complicaciones relacionadas 
con la sutura. 

En cirugía pediátrica, se demostró que las suturas con triclosán 
reducen la incidencia de ILQ, así como las visitas al cirujano, la 
necesidad de uso de antimicrobianos debido a ILQ y la necesi-
dad de curas de la herida quirúrgica. La toxicidad del triclosán 
en la edad pediátrica es baja, pero existen efectos tóxicos repor-
tados, como son la alteración de los niveles de hormona tiroi-
dea, así como la hipersensibilización a determinadas sustancias 
y alérgenos. 

El grupo de trabajo concluye que deben realizarse más estudios 
en otros tipos de cirugía, así como estudiar otro tipo de anti-
sépticos diferentes al triclosán como sustancia para recubrir la 
sutura. 

5.30. Suturas impregnadas  
en antiséptico
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Recomendación 49. Se sugiere cambiar los guantes en las si-
guientes circunstancias: cada 90 minutos de duración del proce-
dimiento (los externos en caso de usar doble guante); cuando se 
ha producido una contaminación del campo quirúrgico; al finali-
zar una anastomosis; al pasar de una zona contaminada-sucia a 
una zona limpia; antes de manipular una prótesis; antes del cie-
rre de la herida quirúrgica. En caso de la cirugía traumatológica 
también después de colocar el campo quirúrgico y antes de la 
cementación.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

Existe poca evidencia acerca de los cambios de guantes duran-
te o al f inal de una intervención. Es una de las medidas de “sen-
tido común quirúrgico”, que suponen un riesgo mínimo y que 
tienen un benef icio potencial para el paciente, cuya evidencia 
procedía hasta fecha reciente de su inclusión en bundles que, 
con posterioridad, se han mostrado exitosos. Sólo un estudio 
pragmático del NIHR Global Research Health Unit on Global 

Surgery aporta evidencia de primer orden a favor del cambio 
rutinario de guantes.

Se aconseja el cambio de guantes cuando se sospecha su conta-
minación o perforación y cuando se termine un tiempo contami-
nado de la cirugía, como la realización de una anastomosis diges-
tiva y como rutina, en las operaciones de más de 2 horas, antes de 
colocar una prótesis y antes de cerrar la incisión quirúrgica.

En cirugía colorrectal, la SHEA recomienda el cambio de guantes 
antes del cierre definitivo de la incisión quirúrgica. En Cirugía Or-
topédica y Traumatología, se manipulan con frecuencia implan-
tes e instrumental metálico que favorecen la rotura de guantes 
y existe un consenso internacional que recomienda el cambio de 
guantes después de colocar el campo quirúrgico, cada 60-90 mi-
nutos de cirugía y antes de la implantación de los componentes 
protésicos. Otras especialidades como neurocirugía, cirugía car-
diovascular, urología, ginecología o cirugía de pared abdominal 
recomiendan cambios periódicos de guantes o el uso de doble 
guante y la retirada del guante externo en pasos en los que pueda 
existir contaminación, al cierre de la incisión y en la colocación de 
material protésico.

El grupo de trabajo considera que el cambio rutinario de guantes 
es una recomendación de nivel fuerte en los momentos intraope-
ratorios y las situaciones comentadas.

5.31. Cambio de guantes 
durante la intervención 
quirúrgica
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Recomendación 50. Se sugiere cambiar el instrumental quirúrgi-
co y el material auxiliar (terminales de aspirador, bisturí eléctrico, 
mangos de las lámparas quirúrgicas) antes del cierre de las heri-
das en cirugía limpia-contaminada, contaminada y sucia.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Fuerte

El instrumental quirúrgico se puede contaminar durante la ciru-
gía (por contacto con la microbiota cutánea o con bacterias del 
tracto digestivo). La carga biológica media en procedimientos 

contaminados es 5 veces superior que en procedimientos limpios 
contaminados. 

En la revisión realizada por la OMS el cambio del material quirúr-
gico en el cierre de la pared abdominal no se halló suficiente evi-
dencia para emitir una recomendación. Efectivamente, el cambio 
del material antes del cierre de la pared abdominal no contaba 
con estudios controlados hasta la aparición del “cluster-rando-
mized trial” del NIHR Global Research Health Unit on Global Sur-
gery, que mostró un resultado robusto a favor del cambio ruti-
nario conjunto de guantes e instrumental antes del cierre de la 
herida abdominal. 

Además del material propiamente quirúrgico, se sugiere cambiar 
el material auxiliar (terminales de aspirador, bisturí eléctrico, man-
gos de las lámparas quirúrgicas) antes del cierre de las heridas en 
cirugía limpia-contaminada, contaminada y sucia.

5.32. Cambio de material 
quirúrgico y auxiliar antes  
del cierre de las heridas
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Recomendación 51. Se sugiere la utilización de dispositivos de 
presión negativa sobre la herida cerrada en pacientes con alto 
riesgo de infección incisional o formación de seromas, en especial 
en cirugía cardíaca y ortopédica con implante y en cirugía arterial 
en la región inguinal.

Calidad de la evidencia: Moderada; Nivel de recomendación: Débil

La terapia de presión negativa consiste en la aplicación de un sis-
tema sellado conectado con una bomba de vacío controlado, exis-
tiendo métodos para aplicar este vacío sobre las heridas cerradas 
por primera intención. 

El meta-análisis realizado por la OMS objetivó una reducción en 
la incidencia de ILQ con la aplicación de sistemas de terapia de 
presión negativa frente a los apósitos convencionales. Estratifi-
cando por tipo de cirugía, el beneficio se observó sólo en cirugía 
abdominal y cardíaca. 

En función de la contaminación de la cirugía, el beneficio se apre-
ció en cirugía limpia y limpia-contaminada, si bien apenas hay 

estudios sobre cirugía contaminada o sucia. A pesar de ello, la 
OMS recomienda su uso en cirugías con alto riesgo de infección 
(gran daño tisular, isquemia, espacios muertos, hematoma o gran 
contaminación intraoperatoria). 

La SIS limita su recomendación a cirugía abdominal abierta o ci-
rugía vascular en la región inguinal. El coste de la implantación de 
esta medida, debería tenerse en cuenta en la decisión de imple-
mentarla. 

En Cirugía Ortopédica y Traumatología los apósitos con terapia 
de presión negativa son recomendados por el Consenso Interna-
cional de Infecciones Músculoesqueleticas (ICM) en cirugía limpia 
con implantes y en aquellos pacientes sometidos a cirugía orto-
pédica que presenten factores de riesgo de mala evolución de la 
herida. Por el contrario, el mismo consenso desaconseja su uso de 
manera rutinaria en pacientes sin factores de riesgo asociados. En 
recientes estudios de pacientes sometidos a artroplastia de cadera 
y rodilla, se observó una disminución de la tasa de infección super-
ficial y del seroma de la herida con el uso de apósitos terapia de 
presión negativa. También se detectó una reducción de la estancia 
hospitalaria y de las complicaciones de la herida en general.

En Cirugía Cardíaca el empleo de la terapia de presión negativa de 
forma profiláctica se emplea sólo para pacientes de alto riesgo y 
con un nivel de evidencia moderado. Se necesitan más estudios de 
coste/beneficio de diferentes especialidades para evaluar su im-
pacto en los resultados finales. 

5.33. Terapia de presión 
negativa sobre herida cerrada
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Medidas postoperatorias
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Recomendación 52. Se recomienda colocar un apósito conven-
cional cubriendo la herida durante 48 horas.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Fuerte

El apósito colocado sobre la herida quirúrgica ejerce de barrera 
física ante los microorganismos que pueden colonizar la inci-
sión una vez finalizada la cirugía. Hay gran cantidad de apósi-
tos disponibles y una gran diversidad de costumbres acerca de 
su tiempo de retirada. 

La OMS, con una calidad de evidencia baja y un nivel de reco-
mendación condicional, indica que la herida quirúrgica debe 
protegerse con apósitos estériles durante 24-48 h tras el posto-
peratorio. También recomienda el lavado higiénico de manos 
antes y después de cualquier contacto con la herida quirúrgica 

o con el cambio de apósito y no utilizar pegamentos en las he-
ridas tras la cirugía. 

Existe discusión acerca de si estos apósitos deben adherirse o 
no a la herida quirúrgica y si deben estar impregnados o no en 
soluciones antimicrobianas. 

La revisión Cochrane añade que no hay suficiente evidencia para 
aconsejar un tipo de apósito sobre el resto. NICE, aunque afirma que 
no hay un apósito que prevalezca sobre el resto, sugiere la utilización 
de apósitos de nylon con plata en lugar de gasa sin antiséptico.

Con la evidencia presente el grupo de trabajo considera que 
sólo se puede recomendar la utilización de apósitos de gasa 
convencionales durante 48 horas, ya que los apósitos con pla-
ta tienen más coste y pueden conllevar efectos secundarios, 
como intolerancia cutánea.

El Consenso Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas 
(ICM) recomendó el mantenimiento del apósito y evitar mojar 
la herida un mínimo de 48 horas para la cirugía protésica de 
cadera y rodilla. En relación con el tipo de apósito, se recomien-
dan apósitos oclusivos y/o impregnados con antisépticos. 

5.34. Cobertura de  
la herida quirúrgica
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Recomendación 53. Se sugiere reiniciar la ducha a las 48 horas 
del postoperatorio, con agua y jabón, dejando después la herida 
al aire.

Calidad de la evidencia: Baja; Nivel de recomendación: Débil

No existe evidencia científ ica que demuestre que la ducha 
postoperatoria tenga alguna influencia sobre la prevención de 
ILQ. Tampoco existe información sobre el momento más ade-
cuado para su inicio, ni la solución o material a emplear para 
la cura y si es necesario cubrir o no de nuevo con un apósito la 
herida quirúrgica.

Las heridas quirúrgicas cerradas presentan una resistencia fisio-
lógica a la contaminación e infección. Esta resistencia se inicia a 
partir de las 6 h tras la cirugía y se va incrementando a medida 
que transcurre el postoperatorio. Durante las primeras 48 h se 
van creando puentes conectivo-epiteliales entre los bordes de la 
herida, que sustituyen a la inicial capa de fibrina y células infla-
matorias. De esa manera, aunque las heridas se contaminen en 

su superficie, dejan de ser susceptibles a desarrollar infección de 
forma progresiva a partir de las 48 h.

En base a un estudio aleatorizado prospectivo, el paciente puede 
ducharse de forma segura a partir de las 48 horas tras la cirugía. 
Esta ducha postoperatoria además de no aumentar el riesgo de 
complicaciones en el sitio quirúrgico genera una satisfacción en 
los pacientes, mejora su calidad de vida, favorece su rehabilitación 
y reduce el coste del cuidado de las heridas.

Se han efectuado diferentes revisiones sistemáticas y ensayos clí-
nicos que analizan el tipo de cuidado postoperatorio de la herida 
quirúrgica y las soluciones a utilizar. Los estudios incluidos son muy 
heterogéneos respecto al momento en el que se inicia la ducha 
en el postoperatorio, las soluciones y material empleado en la cu-
ra-lavado (suero salino, agua corriente, jabones antisépticos…) y la 
oclusión ulterior de la herida (vendajes oclusivos, apósitos imper-
meables al agua), no existiendo unanimidad en las conclusiones.

Existen varias guías de práctica clínica que recomiendan mante-
ner el apósito en su lugar durante 48h tras la cirugía. NICE reco-
mienda utilizar solución salina estéril para el lavado de la herida 
quirúrgica durante las primeras 48h tras la intervención y utilizar 
agua corriente a partir de las 48h para la limpieza de heridas qui-
rúrgicas, con bordes separados o abiertas para drenaje de pus. 
También recomienda informar al paciente de la seguridad de la 
ducha postoperatoria a partir de las 48h.

5.35. Ducha postoperatoria
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Tabla 3. 
Grado de acuerdo con las recomendaciones según la metodología Delphi. El porcentaje de acuerdo de las recomendaciones de prevención de ILQ osciló entre 
el 79 % y el 100 %, siendo en la mayoría de casos superior al 90 %. 

Medida Porcentaje de 
acuerdo

PERIODO PREOPERATORIO

Información y empoderamiento del paciente 94,52%

Programas de Recuperación Intensificada en Cirugía (ERAS) y bundles de prevención de infección 100,00%

Vigilancia epidemiológica de la infección de localización quirúrgica 100,00%

No retirar el tratamiento inmunosupresor perioperatorio en cirugía de bajo riesgo de infección 94,52%

En cirugía de alto riesgo de infección, individualizar la modificación de dosis según el fármaco inmunosupresor y la patología de base. 97,26%

No prolongar la profilaxis antibiótica en los pacientes con tratamientos inmunosupresores. 98,63%

Realizar una valoración nutricional preoperatoria antes de cirugía mayor. 100,00%

Optimización nutricional del paciente desnutrido antes de la intervención quirúrgica. 100,00%

No prescribir inmunonutrición perioperatoria en cirugía mayor. 93,15%

No utilizar sistemas de ventilación con flujo laminar en los quirófanos. 95,89%

Mantener la temperatura ambiente de los quirófanos entre 21º y 23º C 95,89%

Ducha preoperatoria 100,00%

Ducha con jabón no farmacológico o con solución jabonosa antiséptica. 98,63%

Proporcionar al paciente instrucciones para la ducha preoperatoria. 91,78%

Cribado y descolonización de los portadores de Staphylococcus aureus en cirugía limpia de alto riesgo. 94,52%

Profilaxis antibiótica por vía oral asociada a la preparación mecánica en la cirugía colorrectal electiva. 94,52%

Preparación mecánica de colon en cirugía colorrectal 97,26%

No eliminar el vello cutáneo de forma rutinaria. 97,26%

En caso de precisarse la retirada del vello, eliminarlo fuera del quirófano. 100,00%

En caso de precisarse la eliminación del vello cutáneo, no rasurarlo en domicilio. 97,26%

En caso de precisarse la eliminación del vello, hacerlo en el hospital con maquinilla eléctrica de cabezal desechable. 100,00%

Profilaxis antibiótica endovenosa según las guías hospitalarias 100,00%
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Medida Porcentaje de 
acuerdo

Infusión de la profilaxis antibiótica iv, durante los 60 minutos anteriores a la incisión 100,00%

En procedimientos de COT, no aplicar el torniquete hemostático hasta finalizar la infusión del antibiótico profiláctico. 98,63%

En cesáreas administrar la profilaxis antibiótica dentro de los 60 minutos anteriores a la incisión. 97,26%

Infundir la profilaxis antibiótica en el área quirúrgica. 100,00%

Utilizar dosis máximas de los antibióticos en profilaxis, con ajuste en función de las características del paciente. 97,26%

Redosificación intraoperatoria del antibiótico si pérdida sanguínea superior a 1.500 ml o duración de la operación el doble de la vida media 
del antibiótico.

98,63%

Monodosis profiláctica en la mayoría de procedimientos. 100,00%

En cirugía ortopédica protésica y cardíaca se acepta prolongar la profilaxis hasta un máximo de 24 horas. 89,04%

Uso de técnicas endoscópicas (toracoscopia, laparoscopia, artroscopia) siempre que estén indicadas. 100,00%

Usar ropa quirúrgica exclusiva para el área quirúrgica 87,67%

El equipo quirúrgico debe usar bata estéril (material reutilizable o desechable). 98,63%

Uso de mascarilla cubriendo boca y nariz en el área quirúrgica. 94,52%

Uso de gorro que cubra completamente el cuero cabelludo, la totalidad del pelo y la nuca. 98,63%

Uso de calzado exclusivo para el área limpia del bloque quirúrgico. 89,04%

No efectuar la higiene quirúrgica con uñas artificiales o erosiones relevantes en manos o antebrazos. 89,04%

Retirar relojes, anillos y pulseras antes de la higiene quirúrgica. 98,63%

No usar joyas, pulseras, relojes y laca de uñas en el bloque quirúrgico. 98,63%

Higiene quirúrgica preoperatoria que incluya manos, antebrazos y codos, con una solución antiséptica jabonosa o alcohólica. 100,00%

Primera higiene quirúrgica del día con solución jabonosa de base acuosa de gluconato de clorhexidina. 93,15%

Higienes quirúrgicas sucesivas con solución de base alcohólica o con solución jabonosa de base acuosa de gluconato de clorhexidina. 95,89%

Llevar recortadas las uñas (menos de 5 mm) y limpiar el espacio subungueal bajo el grifo con un utensilio plástico desechable. 95,89%

No utilizar cepillo para la piel en la higiene quirúrgica de manos. 100,00%

Duración de la higiene quirúrgica de manos de 2-3 min. 97,26%

Tabla 3. 
Grado de acuerdo con las recomendaciones según la metodología Delphi. El porcentaje de acuerdo de las recomendaciones de  
prevención de ILQ osciló entre el 79 % y el 100 %, siendo en la mayoría de casos superior al 90 %. ◀◀ Continuación
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Medida Porcentaje de 
acuerdo

PERIODO INTRAOPERATORIO

Limitar el ruido dentro del quirófano, en especial durante la inducción anestésica. 98,63%

Limitar la apertura de puertas, el tráfico y el número de personas en el quirófano. 98,63%

Silenciar los teléfonos personales y limitar el uso del teléfono a cuestiones asistenciales. 90,41%

Uso de doble guante como medida de protección universal para el equipo quirúrgico. 79,45%

Antisepsia de la piel indemne del paciente adulto con una solución alcohólica (preferible gluconato de clorhexidina al 2% con alcohol al 70%). 98,63%

Antisepsia de la piel indemne del neonato con una solución de clorhexidina acuosa 0,5%. 100,00%

Antisepsia de la piel indemne del niño < 2 años con soluciones acuosas de clorhexidina 1-2% o de povidona iodada 5-7%. 100,00%

Antisepsia de la piel no indemne del paciente con soluciones acuosas de clorhexidina 0,5%-1%, o povidona iodada 1%, o poli-hexametilen-
biguanida al 0,04-0,1%. 

100,00%

Dejar actuar los antisépticos 3-5 min y secar al aire antes de la colocación de tallas quirúrgicas. No secar con gasas o secantes. 100,00%

Extremar las medidas de seguridad para evitar incendios y quemaduras con la aplicación de antisépticos de base alcohólica. 100,00%

Los aplicadores monodosis pueden minimizar riesgos y optimizar la metodología de la antisepsia. 93,15%

Antisepsia de mucosa oral. Enjuague bucal único con solución de clorhexidina acuosa al 0.12%-0.2% durante 1 minuto. 93,15%

Antisepsia de mucosa vaginal. Clorhexidina acuosa al 2% o 4%, justo antes de iniciar la intervención. 93,15%

Antisepsia en cirugía ocular. Povidona yodada oftálmica acuosa al 5% en gotas sobre la superficie ocular 5 minutos antes de la cirugía. 94,52%

Antisepsia de mucosa nasal. Povidona yodada acuosa al 0.5-5% en gotas nasales, 5 min antes de la intervención. 91,78%

Antisepsia de mucosa anal. Povidona yodada acuosa al 5-10%, dejando actuar el antiséptico entre 3-5 min; justo antes de la intervención. 90,41%

No utilizar sellantes antimicrobianos tras la preparación intraoperatoria de la piel del campo quirúrgico. 98,63%

No utilizar plásticos adhesivos transparentes para cubrir el campo quirúrgico. 97,26%

Si se precisa fijación de los paños y sellado estable del campo, usar campos adhesivos impregnados con antisépticos. 93,15%

No utilizar altas fracciones inspiradas de oxigeno (> 80%) en anestesia general. 93,15%

Monitorizar la temperatura corporal del paciente en cirugía mayor de > 30 minutos. 100,00%

Mantener la temperatura central ≥ 36º C en procedimientos de cirugía mayor de duración > 30 minutos. 97,26%

Tabla 3. 
Grado de acuerdo con las recomendaciones según la metodología Delphi. El porcentaje de acuerdo de las recomendaciones de  
prevención de ILQ osciló entre el 79 % y el 100 %, siendo en la mayoría de casos superior al 90 %. ◀◀ Continuación
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Medida Porcentaje de 
acuerdo

Utilización exclusiva o combinada de mantas de aire caliente, colchonetas térmicas, sistemas de calentamiento de líquidos para infusión o 
irrigación de cavidades a 37º C y sistemas de calentamiento de los gases de laparoscopia.

98,63%

Aplicar los sistemas de mantenimiento de la temperatura desde antes de la intervención hasta el postoperatorio en reanimación.  100,00%

Control “no estricto” de la glucemia perioperatoria en pacientes diabéticos y no diabéticos en cirugía de riesgo. Objetivo: niveles por debajo 
de 180 mg/dl.

97,26%

En cirugía cardíaca, control estricto de la glucemia perioperatoria en pacientes diabéticos y no diabéticos. 97,26%

Control estricto de la volemia para evitar tanto el déficit como el exceso de volumen extracelular. 95,89%

Uso de protectores-retractores plásticos de doble anillo en la laparotomía de cirugía limpia-contaminada y contaminada y en la toracotomía 
de cirugía cardíaca con implantes.

97,26%

Cobertura quirúrgica estéril con material reutilizable o desechable. 97,26%

Lavado moderado de las cavidades con suero fisiológico para retirar coágulos y detritus. 95,89%

No se recomienda la irrigación de cavidades con soluciones acuosas antisépticas. 95,89%

No se recomienda el lavado de cavidades operatorias con soluciones antibióticas. 98,63%

La irrigación de la herida operatoria con cantidad moderada de suero fisiológico a presión al final de la intervención puede disminuir la ILQ. 95,89%

La irrigación de la herida quirúrgica con solución acuosa de povidona-iodada a reducida concentración (<1%), puede reducir la ILQ, 
particularmente en cirugía limpia y limpia-contaminada.

93,15%

No se recomienda la irrigación de la herida quirúrgica con soluciones antibióticas. 95,89%

Uso de suturas impregnadas de antiséptico para el cierre de la herida quirúrgica, especialmente en cirugía limpia, si está indicado utilizar 
sutura absorbible. 

91,67%

Usar un protocolo de cambio de guantes durante la intervención quirúrgica. 100,00%

Cambio de instrumental quirúrgico y auxiliar antes del cierre de las heridas en cirugía limpia-contaminada, contaminada y sucia. 91,78%

PERIODO POSTOPERATORIO

Terapia de presión negativa sobre herida cerrada en pacientes con alto riesgo de infección incisional o formación de seromas. 90,41%

 Usar un apósito convencional ocluyendo la herida quirúrgica durante 48 horas. 100,00%

Ducha a partir de las 48 horas del postoperatorio, con agua y jabón, pudiendo dejar la herida al aire. 100,00%

Tabla 3. 
Grado de acuerdo con las recomendaciones según la metodología Delphi. El porcentaje de acuerdo de las recomendaciones de  
prevención de ILQ osciló entre el 79 % y el 100 %, siendo en la mayoría de casos superior al 90 %. ◀◀ Continuación
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Las recomendaciones de prevención de ILQ presentadas preten-
den adaptar la evidencia científica y las recomendaciones inter-
nacionales a la realidad asistencial del país en cualquier tipo de 
cirugía. Las recomendaciones priorizadas de la tabla 2 deberían 
ser incluidas en los bundles generales de prevención de infección 
postoperatoria. Se pueden diseñar bundles específicos para algu-
nas especialidades quirúrgicas que contengan medidas exclusi-
vas como, por ejemplo, el control estricto de la glucemia perio-
peratoria en cirugía cardíaca o el cribado de S. aureus en cirugía 
ortopédica. 

Dada la constatación de que las guías de práctica clínica tienen 
defectos intrínsecos de implementación, el OIC se propone acom-
pañar estas recomendaciones con un plan de implementación 
que involucre a los equipos quirúrgicos en su aplicación. Entre las 
estrategias para trasladar la evidencia a la práctica se incluye la 
norma de las 6 E, que, en su terminología inglesa, aconseja desa-
rrollar medidas basadas en la evidencia (Evidence-based), fáciles 

de implementar (Easy), implicando al personal que las va a utilizar 
(Engage), estableciendo un plan de formación (Educate), ejecu-
tando los cambios (Execute) y evaluando sus resultados (Evaluate). 

La reducción de la infección postoperatoria es una labor de equi-
po que debe abarcar todo el periodo perioperatorio. Los equipos 
quirúrgicos, con su núcleo constituido por enfermería quirúrgica, 
anestesistas y cirujanos especialistas, deben ser los protagonistas 
del cambio. A partir de los instrumentos que este plan de imple-
mentación les proporcione, dichos equipos pueden seleccionar 
y agrupar las medidas priorizadas en paquetes sistematizados o 
bundles y trasladarlos a los checklists de seguridad del paciente 
quirúrgico. Los equipos quirúrgicos deben trabajar de forma coor-
dinada con el resto de los estamentos hospitalarios relacionados 
con la infección quirúrgica (enfermedades infecciosas, medicina 
preventiva, farmacia), con los objetivos comunes de mejorar el pro-
ceso quirúrgico y reducir la tasa de ILQ. 
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Grupo de Trabajo del Programa de Prevención de la Infección de Localización 
Quirúrgica del Observatorio de Infección en Cirugía

Ramón Adalia Bartolomé Servicio de Anestesiología y 
Reanimación.

Hospital del Mar. Barcelona Universitat de Barcelona

Gerardo Aguilar Unidad de Cuidados Intensivos de 
Anestesiología.

Hospital Clínic Universitari de 
València

Universitat de València

Cesar Aldecoa  Servicio Anestesiología y Cuidados 
Críticos Quirúrgicos 

Hospital Universitario Río Hortega. 
Valladolid

 

Bader Al-Raies Bolaños Servicio Angiología y Cirugía Vascular. Hospital de Manises  

Javier Arias Díaz Hospital Clínico San Carlos. Madrid Universidad Complutense de Madrid

Antonio Barrasa Shaw Servicio de Cirugía General y 
Digestiva

Hospital Vithas Valencia 9 de octubre Universidad Cardenal Herrera

Saturnino Barrena Delfa, Servicio de Cirugía Pediátrica Hospital Universitario La Paz. Madrid  

M. Estrella Blanco Cañibano Servicio de Angiologia y Cirugía 
Vascular

Hospital Universitario Guadalajara  

Elena Bravo Brañas Servicio de Cirugía Plástica y Unidad 
de Quemados 

Hospital Universitario La Paz. Madrid  

Almudena Burillo Servicio de Microbiología Clínica. 
Enfermedades Infecciosas

Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón. Madrid

Instituto de Investigación Sanitaria 
Gregorio Marañón

Jacobo Cabañas Montero Servicio de Cirugía General y 
Digestiva 

Hospital General Universitario Ramón 
y Cajal

Universidad de Alcalá de Henares

José Luis Cebrián Carretero Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial Hospital Universitario La Paz. Madrid Universidad Autónoma de Madrid

Manuel Chamorro Pons Servicio de Cirugía Maxilofacial  Hospital Ruber Quirón Juan Bravo  

Rousinelle da Silva Freitas Servicio de Neurocirugía Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla. Santander

 

Fernando de la Portilla de Juan Unidad de Coloproctología Hospital Universitario Virgen del 
Rocío. Sevilla 

Universidad de Sevilla
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Agustín del Cañizo López Servicio de Cirugía Pediátrica Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón. Madrid

 

Javier Die Trill Sección de Cirugia General y 
Digestiva. Unidad de Coloproctologia.

Hospital Universitario Ramón y Cajal. 
Madrid 

 

Eva Esther Domínguez Amillo Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Clínico San Carlos. Madrid  

María Fanjul Gómez Servicio de Cirugía Pediátrica Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón. Madrid

 

Carlos Ferrando Departamento de Anestesiología y 
Cuidados Críticos

Hospital Clínic. Barcelona Institut D’investigació August Pi i 
Sunyer. Barcelona. 

Salvador Florit López Servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular

Fundació Althaia. Xarxa Assistencial i 
Universitària de Manresa.

 

Juan García Armengol Centro Europeo de Cirugía 
Colorrectal. Unidad de 
Coloproctología

Hospital Vithas Valencia 9 de Octubre  

Maria Elena Garcia Garcia Área quirúrgica. Hospital Universitario de Burgos Universidad de Burgos

Carlos García Palenciano Servicio de Anestesiología y 
Reanimación

Hospital Clínico Universitario Virgen 
de la Arrixaca. Murcia

 

Francisco Javier Gómez-Romero Unidad de Investigación. Gerencia de Atención Integrada de 
Ciudad Real.

Universidad de Castilla La Mancha.

Rafael Gonzalez de Castro Unidad de Reanimación del Servicio 
de Anestesiología

Hospital Universitario de León  

Jaime Jimeno Fraile Servicio de Cirugía General Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla

Universidad de Cantabria

Montserrat Juvany Servicio de Cirugía General Hospital General de Granollers  

José López-Menéndez  Servicio de Cirugía Cardíaca de 
adultos

Hospital General Universitario Ramón 
y Cajal. Madrid

 

Manuel Manuel Gómez 
Cervantes

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Clínico San Carlos. Madrid  

Grupo de Trabajo del Programa de Prevención de la Infección de Localización 
Quirúrgica del Observatorio de Infección en Cirugía (continuación)
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Alba Manuel Vázquez Servicio de Cirugía General Hospital Universitario de Getafe. 
Madrid
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Terapéutica del Dolor  
(GTIPO-SEDAR)

29. Gerardo Aguilar
30. Gonzalo Tamayo
31. Marina Varela
32. Rafael González
33. Ramón Adalia

Sociedad Española de 
Angiología y Cirugía Vascular 
(SEACV)

34. Bader Al-Raies Bolaños
35. Estrella Blanco Cañibano
36. Salvador Florit

Sociedad Española de Cirugía 
Torácica y Cardiovascular 
(SECCE)

37. Carlos Morales
38. Christian Muñoz
39. Javier Miguelena
40. José López Menéndez

Sociedad Española de 
Cirugía de la Obesidad y 
Enfermedades Metabólicas 
(SECO)

41. Antonio Picardo
42. Inmaculada Salcedo
43. Ramon Vilallonga 

Sociedad Española de Cirugía 
Oral y Maxilofacial y de Cabeza 
y Cuello (SECOMCyC)

44. Florencio Monje
45. José Luis Cebrián
46. Manuel Chamorro

Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología 
(SECOT)

47. Oliver Marín
48.  Juan Carlos Martínez Pastor

Sociedad Española de Cirugía 
Pediátrica (SECP)

49. Agustín del Cañizo
50. Eva Domínguez
51. Javier Ordoñez
52. Manuel Gómez Cervantes
53. Maria Fanjul
54.  Rosa Maria Paredes Esteban
55. Saturnino Barrera

Redactores y Sociedad Científica que han intervenido en la definición del documento



101

PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA  
Resumen ejecutivo

Sociedad Científica Redactores

Sociedad Española de Cirugía 
Plástica Reparadora y Estética 
(SECPRE)

56. Elena Bravo Brañas
57. Maite Serrano Alonso

Sociedad Española de 
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