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Resumen
Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) son el evento adverso más frecuentemente reportado en todo el mundo, siendo la infección del sitio 
quirúrgico (ISQ) la IAAS con mayor incidencia en los países de ingresos bajos y medios, como Colombia, con consecuencias importantes para los pacientes, la 
sociedad y el sistema de salud, debido al incremento en morbilidad, mortalidad y costos que genera. La presente guía contiene recomendaciones perioperatorias 
para la prevención de la ISQ, basadas en la evidencia, realizadas mediante el proceso de adaptación de guías de práctica clínica para el contexto colombiano. 

Palabras Clave: Guías de Práctica Clínica como Asunto; Control de Infecciones; Infección de la Herida Quirúrgica; Infección Hospitalaria; Colombia.

Clinical practice guideline for the Prevention of surgical site infection

Abstract
Healthcare-associated infections (HAI) are the most frequently reported adverse event worldwide, being surgical site infection (SSI) the HAI with the highest in-
cidence in low- and middle-income countries, such as Colombia, with important consequences for patients, society, and health care system, due to the increase 
in morbidity, mortality, and costs it generates. This guideline contains perioperative recommendations for the prevention of SSI, based on evidence, carried out 
through the process of adaptation of clinical practice guidelines for the Colombian context.

Keywords: Clinical guidelines as Topic; Infection Control; Surgical Wound Infection; Cross Infection; Colombia 
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Introducción

Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) son 
aquellas infecciones relacionadas con el cuidado médico, 
que aparecen por primera vez 48 horas después del inicio 
de la atención o dentro de los 30 días posteriores a ella1. Las 
IAAS son el evento adverso más frecuentemente reportado 
en todo el mundo, con una mayor incidencia en los países en 
desarrollo o en transición económica2-5. Esta problemática en 
la prestación de una atención medica segura, dio lugar a que 
en 2005 la Organización Mundial de la Salud (OMS) estable-
ciera la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente6, y 
publicara el primer desafío mundial bienal para la seguridad 
del paciente, “Una atención limpia es una atención más segu-
ra”, el cual estuvo enfocado en las IAAS7.

La infección que ocurre después de un procedimiento quirúr-
gico en la parte del cuerpo donde se realizó la cirugía, deno-
minada infección del sitio quirúrgico (ISQ) (8), es la IAAS más 
frecuente en los países de ingresos bajos y medios, como Co-
lombia, con tasas de incidencia en el rango 1.2 a 23.6 por 100 
procedimientos quirúrgicos5,9,10; que son significativamente 
más altas en comparación con lo reportado en países de 
ingresos altos5,10-12. Debido al incremento en la morbilidad, 
mortalidad, y los costos directos e indirectos a que da lugar 
la ISQ13-17, las consecuencias de esta IAAS para los pacientes, 
la sociedad y el sistema de salud pueden ser críticas. 

Esta problemática fue abordada de manera específica en el se-
gundo desafío mundial bienal para la seguridad del paciente, 
publicado en 2008 por la Alianza Mundial para la Seguridad 
del Paciente, “La cirugía segura salva vidas”18, con el objetivo 
de promover estrategias para reducir los riesgos asociados con 
la cirugía, siendo la primera de ellas la prevención de la ISQ. 
Esta iniciativa que dio lugar al diseño e implementación de 
estrategias orientadas a reducir el riesgo de la ISQ que fueron 
incluidas por la OMS y los Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) como objetivos 
principales para las instituciones de atención médica19,20.

Considerando aquellos factores asociados al desarrollo de 
ISQ que pueden ser modificables durante el perioperato-
rio21-23, se han diseñado diferentes estrategias que se reco-
mienda sean implementadas en conjunto con el objetivo de 
reducir el riesgo de ISQ, dentro de las cuales se incluyen: el 
control preoperatorio del estado nutricional y de los niveles 
de glucosa en sangre; la preparación quirúrgica de la piel del 
sitio quirúrgico y la higiene de manos de los profesionales a 
cargo del procedimiento; el mantenimiento intraoperatorio 
de la temperatura corporal, oxigenación y perfusión adecua-
das del paciente; y los materiales y técnicas idóneos para el 
cierre de las heridas incisionales24,25.

Por lo anterior, resulta necesario generar recomendaciones 
que permitan orientar la adecuada ejecución en la práctica 
clínica diaria de las diferentes estrategias propuestas para re-
ducir el riesgo de infección en el paciente quirúrgico, con el 
objetivo de brindar una atención quirúrgica segura.

Alcance de la guía de práctica clínica 

Esta guía de práctica clínica (GPC) está dirigida al personal 
de la salud involucrado en la atención de pacientes adul-
tos (edad igual o mayor a 18 años) que serán llevados a un 
procedimiento quirúrgico y a los tomadores de decisiones 
o entes involucrados en la generación de políticas en salud. 
Esta GPC aborda el tema de prevención de la ISQ durante las 
fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, como 
estrategia para minimizar el riesgo de ISQ.

Objetivos de la guía de práctica clínica 

Desarrollar, de manera sistemática y por medio de un pro-
ceso participativo, recomendaciones clínicas basadas en la 
evidencia para la prevención de la ISQ de pacientes adultos 
llevados a cirugía, con el fin de optimizar la calidad de la 
atención, obtener mejores desenlaces clínicos, y promover el 
uso adecuado de los recursos disponibles.

Pacientes considerados y aspectos clínicos aborda-
dos en la guía de práctica clínica 

Las recomendaciones contenidas en esta GPC van dirigidas a 
los siguientes grupos poblacionales:
• Pacientes adultos (edad igual o mayor a 18 años)
• Pacientes llevados a un procedimiento quirúrgico ambu-

latorio y no ambulatorio. 
• Pacientes llevados a procedimiento quirúrgico electivo o 

de urgencia.

Se hace referencia a procedimiento quirúrgico como aquel 
en el que se realiza al menos una incisión a través de la piel 
o la membrana mucosa, o la reintervención a través de una 
incisión que se dejó abierta durante un procedimiento qui-
rúrgico anterior.

La guía aborda las intervenciones perioperatorias para la pre-
vención de la ISQ.

Pacientes no considerados y aspectos clínicos no 
abordados en la guía de práctica clínica 

Las recomendaciones contenidas en esta GPC no se dirigen a 
los siguientes grupos de pacientes:
• Pacientes con diagnostico o antecedente de neoplasia 

sólida o hematológica.
• Pacientes llevados a trasplante de órgano sólido o proge-

nitores hematopoyéticos.

La guía no aborda las intervenciones para la prevención de la 
ISQ relacionadas con profilaxis antibiótica, gestión del entor-
no del quirófano, factores ambientales, o limpieza y desinfec-
ción de las áreas quirúrgicas; y tampoco aborda los aspectos 
relacionados con la notificación y definición de la ISQ. 
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Usuarios a quienes se dirige la guía de práctica 
clínica y ámbito asistencial

Las recomendaciones que se generen estarán dirigidas al 
personal de la salud que hacen parte del proceso de aten-
ción de pacientes llevados a procedimiento quirúrgico en las 
diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia 
(baja, media y alta complejidad), entre los que se encuentran 
médicos generales, especialistas con formación en cirugía y 
en las diferentes especialidades quirúrgicas, medicina críti-
ca y cuidado intensivo, infectología, profesionales en enfer-
mería, instrumentación quirúrgica, química farmacéutica, y 
demás personal involucrado en el proceso de atención de 
pacientes quirúrgicos.

Metodología

Para el desarrollo de la presente guía se siguieron los li-
neamientos presentados en la Guía metodológica para la 
adopción - adaptación de guías de práctica clínica basadas 
en evidencia, del ministerio de salud y protección social de 
Colombia26, como se describe a continuación:

Conformación del grupo desarrollador de la guía 
El grupo desarrollador (GDG) se conformó por ocho miem-
bros entre expertos temáticos y metodológicos: dos especia-
listas con formación en enfermedades infecciosas de adul-
tos (JAC, EPV), dos especialistas con formación en cirugía de 
adultos (LTA, FV), un especialista con formación en aneste-
siología y reanimación (BJE), dos especialistas con formación 
en medicina interna (LCN, CDB) y dos epidemiólogos clínicos 
con experiencia en el desarrollo de guías de práctica clínica, 
revisiones sistemáticas de la literatura, síntesis y calificación 
de la evidencia y procesos participativos (JAC, MCV).

Cada uno de los miembros del GDG previo al inicio de acti-
vidades, realizó la declaración de conflictos de interés me-
diante el diligenciamiento del formulario diseñado para tal 
fin. En los casos en que se declaró algún conflicto, se realizó 
el respectivo análisis a fin de definir su implicación en la par-
ticipación. 

A través de reuniones de consenso informal, en las cuales 
participaron todos los miembros del grupo desarrollador se 
definieron el alcance, objetivos, pacientes considerados y as-
pectos clínicos a ser abordados en la GPC. 

Búsqueda de guías de práctica clínica 
A continuación, se realizó la búsqueda sistemática de GPC 
orientada a identificar guías relacionadas con el alcance de 
la presente guía, publicadas entre el 2017 y el 2022, sin res-
tricción por idioma.

La búsqueda se realizó en los sitios web de los siguientes or-
ganismos compiladores y desarrolladores de GPC: Guidelines 
International Network, Agency for Healthcare Research and 

Quality/ National Guidelines Clearinghouse, CMA Infobase: 
Clinical Practice Guidelines, Catálogo de Guías de Práctica 
Clínica en el Sistema Nacional de Salud, National Institute for 
Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network y OMS. También se realizó una búsqueda sistemáti-
ca en las bases de datos Medline y Embase mediante estra-
tegias de búsqueda adaptadas para cada motor de búsque-
da utilizando operadores booleanos, de truncamiento y de 
proximidad, términos en texto libre y vocabulario controlado, 
empleando términos clave como “infection control”, “surgical 
wound infection”, “surgical site infection” y “postoperative 
wound infection”. 

Tamiza ción, evaluación de calidad y selección de las 
guías de práctica clínica a utilizar
Una vez obtenidos los resultados de la búsqueda con un total 
de 1279 referencias identificadas, se eliminaron 19 referen-
cias reconocidas como duplicados. Dos revisores (CDB, LCN) 
de forma independiente realizaron la tamización y selección 
primaria de 1260 referencias por título y resumen, seleccio-
nando las referencias correspondientes a GPC o recomen-
daciones basadas en evidencia, que abordaran los aspectos 
definidos en el alcance y objetivo de la presente guía. Poste-
riormente, dos revisores (CDB, LCN) de forma independiente, 
realizaron la tamización y selección secundaria en texto com-
pleto de las 38 referencias seleccionadas en el paso anterior, 
empleando la herramienta 7 modificada, que se propone en 
la Guía metodológica para la adopción - adaptación de guías 
de práctica clínica basadas en evidencia, del ministerio de sa-
lud y protección social de Colombia (26), resolviendo los des-
acuerdos por consenso, o con ayuda de un tercer revisor en 
los casos en los que no se logró acuerdo entre los dos reviso-
res. En la tamización y selección en texto completo se excluyó 
una referencia en idioma alemán, sin embargo, teniendo en 
cuenta que solo una referencia del total de referencias iden-
tificadas fue excluida por motivo de idioma (0.078%), no se 
considera esta como una potencial limitación a los aspectos 
de exhaustividad, relevancia y pertinencia de la búsqueda.

Las GPC seleccionadas luego de la tamización descrita se 
presentaron al grupo desarrollador con el fin de realizar la 
evaluación de calidad con la herramienta AGREE II (27). Cada 
una de las cinco guías se evaluó por tres revisores de forma 
independiente, siempre con la participación de un experto 
clínico y un experto metodoló gico, y en los casos en los que 
se identificaron dudas en relación con la información dis-
ponible para la evaluación de la GPC, se realizó por correo 
electrónico la solicitud de información complementaria a los 
grupos desarrolladores.

Como resultado del proceso de evaluación de calidad, se 
identificaron las GPC con un cumplimiento mayor o igual al 
60% en los dominios de rigor metodológico y de indepen-
dencia editorial. Finalmente, con el objetivo de seleccionar 
las GPC a utilizar en el proceso de adaptación, y de acuerdo 
con las recomendaciones de la Guía metodológica para la 
adopción - adaptación de guías de práctica clínica basadas 
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en evidencia, del ministerio de salud y protección social de 
Colombia (26), el GDG analizó las guías seleccionadas tenien-
do en cuenta: los temas abordados en la guía, el uso de la 
metodología del grupo GRADE (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evaluation), el año de 
publicación y la fecha de la última búsqueda. 

Con la metodología descrita se seleccionaron dos guías de 
práctica clínica para el proceso de adaptación: La guía de la 
OMS: Global guidelines for the prevention of surgical site in-
fection (28), publicada en el año 2018, con una actualización 
en el año 2019; y la guía del Instituto Nacional de Salud y 
Excelencia Clínica del Reino Unido (NICE, por sus siglas en in-
glés “National Institute for Health and Care Excellence”): Sur-
gical site infections: prevention and treatment29, publicada en 
el año 2019, con una actualización en el año 2020.

Adaptación de las recomendaciones

El grupo desarrollador realizó el proceso de adaptación a 
través de la metodología GRADE, y los marcos GRADE de la 
evidencia a la recomendación (EtD, por sus siglas en inglés 
“Evidence to Decision”) (30, 31) con base en la información 
proporcionada por las dos GPC seleccionadas, incluyendo los 
perfiles de evidencia GRADE con la evaluación de la certeza 
de la evidencia realizada mediante el análisis de cada uno 
de los dominios: número y diseño de los estudios, riesgo de 
sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisión y otras 
consideraciones; y teniendo en cuenta las condiciones espe-
cíficas del contexto colombiano, los beneficios y daños de las 
diferentes opciones, el uso de recursos, el impacto en equi-
dad y la factibilidad de implementación.

Consenso de expertos

Finalmente, las recomendaciones adaptadas se llevaron a un 
consenso de expertos en el cual participaron representantes 
de diferentes disciplinas del área de la salud instituciones y 
sociedades científicas: Asociación Colombiana de Infectolo-
gía (JAC, GE), Asociación Colombiana de Cirugía (OAG), So-
ciedad Colombiana de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
(MZB, COVM)), Capitulo de Cirugía Cardiovascular - Sociedad 
Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (JMP, 
OAV), Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología 
(CFGA), Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanima-
ción (KMV), Asociación Colombiana de Facultades y Escue-
las de Enfermería (RPS), Hospital Universitario San Ignacio 
(LTA), así como representantes de los pacientes (asociación 
de usuarios del Hospital Universitario Nacional de Colombia 
(DCG), incluyéndose de esta manera la perspectiva de las di-
ferentes partes interesadas.

Cada uno de los participantes al consenso realizó la decla-
ración de conflictos de interés mediante el diligenciamiento 
del formulario diseñado para tal fin. En los casos en que se 
declaró algún conflicto, se realizó el respectivo análisis a fin 
de definir su implicación en la participación. 

En el consenso teniendo en cuenta la información y eviden-
cia proporcionada por las dos GPC seleccionadas y las con-
sideraciones específicas del contexto colombiano aportadas 
por los asistentes, mediante un proceso participativo con 
metodología Delphi en tiempo real, se formularon las reco-
mendaciones y graduación de las mismas de acuerdo con la 
metodología GRADE32.

La votación durante el consenso fue de forma anónima, por me-
dio electrónico. Se definió acuerdo como una votación mayor al 
50%, en los casos en los cuales no hubo acuerdo en la primera 
ronda, se realizó una sesión de discusión y una nueva ronda de 
votación, con un número máximo permitido de tres de rondas.

Niveles de certeza de la evidencia33

• Alta: Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto 
se encuentra cerca de la estimación del efecto.

• Moderada: La confianza en la estimación del efecto es 
moderada. Es probable que el verdadero efecto se en-
cuentre cerca de la estimación, pero existe la posibilidad 
de que sea sustancialmente diferente.

• Baja: La confianza en la estimación del efecto es limitada. 
El verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente 
a la estimación del efecto.

• Muy baja: La confianza en la estimación del efecto es 
muy baja. Es probable que el verdadero efecto sea sus-
tancialmente diferente a la estimación del efecto. 

Significado de la fuerza y dirección de las reco-
mendaciones33

• Fuerte a favor: Los beneficios de la intervención superan 
claramente los efectos indeseables.

• Condicional a favor: Los beneficios de la intervención 
probablemente superan los efectos indeseables.

• Fuerte en contra: Los efectos indeseables de la interven-
ción superan claramente los beneficios.

• Condicional en contra: Los efectos indeseables de la in-
tervención probablemente superan los beneficios.

Implicaciones de la fuerza de la recomendación34

Las implicaciones de una recomendación fuerte son:
• Para los pacientes: La mayoría de las personas en esta 

situación desearían el curso de acción recomendado y 
solo una pequeña proporción no lo haría.

• Para los clínicos: La mayoría de los pacientes deben reci-
bir el curso de acción recomendado.

• Para los responsables de la formulación de políticas: 
La recomendación se puede adoptar como política en la 
mayoría de las situaciones.

Las implicaciones de una recomendación condicional son:
• Para los pacientes: La mayoría de las personas en esta si-

tuación desearían el curso de acción recomendado, pero 
muchas no.
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• Para los clínicos: Debe reconocer que diferentes opcio-
nes serán apropiadas para diferentes pacientes y que 
debe ayudar a cada paciente a llegar a una decisión de 
manejo coherente con sus valores y preferencias.

• Para los responsables de la formulación de políticas: La 
formulación de políticas requerirá un debate sustancial y 
la participación de muchas partes interesadas.

Preguntas clínicas abordadas en la guía y resumen 
de las recomendaciones

1. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirúrgico, 
¿debe usarse soporte nutricional mejorado preoperatorio para 
prevenir la ISQ?

Se sugiere considerar la administración oral o enteral de fórmulas 
nutricionales mejoradas con múltiples nutrientes con el fin de prevenir la 
ISQ en pacientes con malnutrición o riesgo nutricional alto que se someten 
a procedimientos quirúrgicos mayores, principalmente procedimientos de 
cirugía oncológica y electivos de cirugía cardiovascular.
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja.

2. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirúrgico, 
¿debe realizarse baño preoperatorio con jabón antiséptico o jabón 
común para prevenir la ISQ?

Se sugiere realizar el baño preoperatorio con un jabón común o 
antiséptico, con el fin de prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

El panel decidió no formular una recomendación a favor o en contra del 
uso de paños impregnados con gluconato de clorhexidina con el fin de 
prevenir la ISQ debido a la evidencia limitada y de muy baja calidad.

3. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirúrgico, 
¿debe realizarse eliminación de vello con afeitado o maquina 
cortadora de vello o crema depilatoria para prevenir la ISQ? 

Se recomienda no eliminar el vello en los pacientes que se someten a 
cualquier procedimiento quirúrgico, o si es absolutamente necesario, se 
elimine el vello solo con maquina cortadora de vello por parte del personal 
idóneo institucionalmente.
Recomendación fuerte en contra, certeza de la evidencia moderada.

Punto de buena práctica: Utilizar la máquina cortadora de vello de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante. 

4. La preparación quirúrgica de las manos, ¿debe realizarse lavando 
las manos con jabón antiséptico o jabón común y agua, o frotando 
las manos con un antiséptico a base de alcohol para prevenir la 
ISQ?

Se recomienda realizar la preparación quirúrgica de las manos lavando las 
manos con un jabón antiséptico adecuado y agua, o frotando las manos 
con un antiséptico para manos adecuado a base de alcohol con gluconato 
de clorhexidina, antes de ponerse guantes estériles.
Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia moderada.

Punto de buena práctica: Realizar vigilancia al proceso de higiene de 
manos mediante listas de chequeo que permitan asegurar que la técnica 
se lleve a cabo de manera adecuada

5. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿deben usarse 
batas y campos desechables no tejidos o batas y campos tejidos 
reutilizables para prevenir la ISQ?

Se sugiere usar campos y batas quirúrgicas esterilizadas desechables no 
tejidas, o campos y batas esterilizadas y reutilizables, durante cualquier 
procedimiento quirúrgico con el fin de prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia moderada a 
muy baja.

Se sugiere no usar campos de incisión adhesivos de plástico con o sin 
propiedades antimicrobianas con el fin de prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional en contra, certeza de la evidencia baja a muy 
baja.

6. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿debe usarse 
doble guante, un tipo específico de guantes o cambio de guantes 
durante el procedimiento quirúrgico para prevenir la ISQ?

Se sugiere realizar cambio de guantes, y reservar instrumental quirúrgico 
que no se ha utilizado o contaminado durante el procedimiento, para 
realizar cambio del instrumental previo al cierre de heridas.
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja

El panel decidió no formular una recomendación a favor o en contra del 
uso de guantes específicos o el uso de doble guante para prevenir la ISQ, 
debido a la evidencia limitada.

7. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿para la 
preparación antiséptica de la piel debe usarse una solución de 
clorhexidina o yodóforo o povidona yodada, a base de alcohol o de 
agua para prevenir la ISQ?

Se recomienda preparar la piel del sitio quirúrgico inmediatamente 
antes de la incisión, con una de las siguientes opciones de preparación 
antiséptica y, después de la limpieza asegurar que el área quirúrgica este 
seca y sin remanentes de alcohol.

Tabla 1. Opciones para la preparación antiséptica de la piel

Escenario Preparación antiséptica

Primera elección a menos que 
esté contraindicado o el sitio 
quirúrgico esté junto a una 
membrana mucosa ±

Solución de clorhexidina 2% a 4% 
a base de alcohol *

Alternativa si el sitio quirúrgico 
está al lado de una membrana 
mucosa

Alternativa si la clorhexidina está 
contraindicada

Solución de clorhexidina acuosa *

Solución de povidona yodada a 
base de alcohol*

Si tanto una solución a base de 
alcohol como la clorhexidina no 
son adecuadas

Solución de povidona yodada 
acuosa *

 ± Procedimientos craneofaciales o procedimientos con abordajes 
genitales.
* Autorizado para antisepsia preoperatoria de la piel
Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia moderada a baja.

8. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se debe usar 
calentamiento corporal para mantener la normotermia durante el 
procedimiento quirúrgico para prevenir la ISQ?

Se sugiere usar dispositivos de calentamiento en la sala de operaciones y 
durante el procedimiento quirúrgico para calentar el cuerpo del paciente 
con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

9. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se debe 
administrar fracción de oxígeno inspirado (FiO2) del 80% o del 
30-35% para mantener la oxigenación durante el procedimiento 
quirúrgico para prevenir la ISQ?

Se sugiere administrar una fracción de oxígeno inspirado (FiO2) del 80% 
intraoperatoriamente a los pacientes adultos llevados a procedimientos 
quirúrgicos con anestesia general e intubación traqueal. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.



Guía de práctica clínica para la prevención  de la infección del sitio quirúrgico

235

10a. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se deben usar 
 estrategias específicas de manejo de líquidos intravenosos 
 perioperatorios para mantener la perfusión para prevenir la ISQ?

Se sugiere utilizar estrategias dirigidas por objetivos para la administración 
de líquidos intravenosos intraoperatoriamente con el fin de prevenir la 
ISQ. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja

10b. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se deben 
administrar líquidos intravenosos perioperatorios cristaloides o 
coloides para mantener la perfusión para prevenir la ISQ?

Se sugiere considerar el uso de cristaloides intravenosos 
intraoperatoriamente.
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja.

11. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se debe realizar 
control de la glicemia perioperatoria para prevenir la ISQ?

Se sugiere utilizar protocolos para el control de la glicemia perioperatoria, 
en pacientes diabéticos, con alto riesgo quirúrgico y con niveles de 
glicemia que excedan los 180 mg/dl, asegurando la identificación 
oportuna de eventos hipoglicémicos. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia alta a 
moderada

Se sugiere optimizar los niveles perioperatorios de glicemia, en pacientes 
que no logran buen control de la hemoglobina glicosilada. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja.

Punto de buena práctica clínica: Realizar tamización de niveles de glicemia 
o hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos o que vayan a ser 
llevados a cirugía cardiovascular.

12. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se deben 
aplicar antisépticos y/o antibióticos en el sitio quirúrgico antes del 
cierre de la herida para prevenir la ISQ?

Se sugiere no aplicar antisépticos o antibióticos en el sitio quirúrgico antes 
del cierre de la herida para prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional en contra, certeza de la evidencia baja

13. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se debe realizar 
irrigación profiláctica intraoperatoria de heridas para prevenir la 
ISQ?

Se sugiere no realizar irrigación de la herida incisional con antibióticos 
antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional en contra, certeza de la evidencia baja.

El panel considera que no hay evidencia suficiente para recomendar 
a favor o en contra de la irrigación con solución salina de las heridas 
incisionales antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ.

14. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Que método de 
cierre de incisión se debe emplear para prevenir la ISQ?

Cuando se usen suturas, se sugiere considerar el uso de suturas 
recubiertas de triclosán, para prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

Se recomienda usar suturas, en lugar de grapas, para cerrar la piel después 
de la cesárea para reducir el riesgo de dehiscencia de la herida superficial. 
Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia alta.

15. En pacientes llevados a procedimiento quirúrgico, ¿Se deben usar 
apósitos avanzados versus apósitos estándar después del cierre de 
la incisión para prevenir la ISQ?

Se sugiere no usar ningún tipo de apósito avanzado, en lugar de un 
apósito estándar, en heridas quirúrgicas principalmente cerradas con el fin 
de prevenir la ISQ. 
Recomendación condicional en contra, certeza de la evidencia baja.

1.  En pacientes que van a ser llevados a un 
procedimiento quirúrgico, ¿debe usarse 
soporte nutricional mejorado preoperatorio 
para prevenir la ISQ?

Recomendación
Se sugiere considerar la administración oral o enteral de fór-
mulas nutricionales mejoradas con múltiples nutrientes con 
el fin de prevenir la ISQ en pacientes con malnutrición o ries-
go nutricional alto que se someten a procedimientos qui-
rúrgicos mayores, principalmente procedimientos de cirugía 
oncológica y electivos de cirugía cardiovascular.

Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia 
muy baja.

Antecedentes
La malnutrición continúa siendo a nivel global un problema 
importante de salud pública, especialmente en países de me-
dianos a bajos ingresos35. El estado nutricional de los pacien-
tes que van a ser llevados a procedimientos quirúrgicos tiene 
un impacto directo en el funcionamiento del sistema inmu-
nológico, por lo tanto, aquellos con riesgo nutricional alto o 
malnutrición pueden ser más susceptibles a adquirir infec-
ciones posoperatorias36,37. El soporte nutricional para incre-
mentar la ingesta calórica y los niveles de proteínas durante 
el perioperatorio es utilizado cada vez con mayor frecuencia 
como una manera de compensar el efecto de la cirugía sobre 
el metabolismo alterado de las proteínas y los cambios en los 
patrones séricos de aminoácidos38,39. Es posible que exista un 
efecto positivo del uso de soporte nutricional mejorado en 
la prevención de ISQ, basado en posibles efectos positivos 
sobre la respuesta inmunológica de los pacientes con el uso 
de componentes específicos de la nutrición24,40. 

Resumen de la evidencia 
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guía desarrollada por la OMS (41) que 
incluye 23 estudios primarios: 19 ensayos clínicos aleatoriza-
dos (ECAs) y cuatro estudios observacionales (dos estudios de 
casos-controles, y dos estudios de cohorte con grupo control), 
que evaluaron algún tipo de soporte nutricional mejorado con 
resultado la ISQ. Las vías de administración de la nutrición 
variaron entre oral, enteral y parenteral, considerando incluir 
únicamente estudios en los que se usaron las vías de adminis-
tración oral y enteral. La razón principal fue que los expertos 
consideraron inapropiado administrar fórmulas nutricionales 
por vía parenteral solo con el fin de prevenir la ISQ dado el 
riesgo infeccioso relacionado con el acceso intravenoso. 

Nutrición mejorada con un solo nutriente (arginina, glicina o 
aminoácidos de cadena ramificada) comparado con apoyo nu-
tricional estándar (fórmula enteral isonitrogenada isocalórica 
estándar): Los cinco ECAs identificados para esta compara-
ción42-46 incluyeron pacientes adultos con cáncer de cabeza y 
cuello, carcinoma hepatocelular o enfermedad cardíaca lleva-
dos a procedimientos quirúrgicos electivos, con un total de 85 
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participantes. Sin encontrar en el análisis agrupado diferencias 
estadísticamente significativas en la ISQ entre ambos grupos 
(OR 0.61; IC 95% 0.13 a 2.79; certeza de la evidencia muy baja). 
Al igual que lo reportado en el estudio observacional de co-
horte con grupo control identificado para esta comparación47, 
(OR 0.29; IC 95% 0.06 a 1.39; certeza de la evidencia muy baja). 

Nutrición mejorada con múltiples nutrientes (diferentes com-
binaciones y dosis de arginina, glutamina, ácidos grasos ome-
ga-3 y/o nucleótidos) comparado con apoyo nutricional están-
dar: Los ocho ECAs identificados para esta comparación46,48-54 
para un total de 1327 participantes, incluyeron pacientes 
adultos llevados a procedimientos quirúrgicos electivos por 
cáncer de cabeza y cuello, cirugía gastrointestinal, colorrec-
tal, ginecológica o cardiovascular. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el análisis agrupado a fa-
vor del uso de nutrición mejorada con múltiples nutrientes 
para reducir la ISQ (OR 0.53; IC 95% 0.30 a 0.51; certeza de 
la evidencia muy baja). Adicionalmente, se identificaron dos 
estudios observacionales para esta comparación: un estudio 
de cohorte con grupo control que incluyó pacientes con cán-
cer colorrectal llevados a cirugía electiva55 y un estudio de 
casos-controles que incluyó pacientes con cáncer esofágico 
llevados a esofagectomía56, igualmente con resultados esta-
dísticamente significativos a favor del uso de nutrición me-
jorada con múltiples nutrientes (OR 0.07; IC 95% 0.01 a 0.53; 
certeza de la evidencia muy baja). 

Daños potenciales: La alimentación enteral con fórmulas es-
tándar o mejoradas generalmente se tolera bien57. Existe una 
mayor posibilidad de molestias por la ubicación e inserción 
de las sondas de alimentación gástrica, así como náuseas y 
perforación por la propia sonda. El uso de fórmulas nutricio-
nales puede presentar cierta preocupación por la contami-
nación accidental durante la reconstitución, particularmente 
en áreas con acceso limitado a agua potable. Por lo tanto, 
es muy importante que se sigan las pautas de prevención y 
control de infecciones al preparar estas fórmulas. El uso de 
sondas de alimentación enteral debe reservarse para pacien-
tes que requerirán su uso, independientemente de la admi-
nistración de fórmulas nutricionales. 

Justificación de la recomendación
Teniendo en cuenta el papel que tiene el estado nutricional 
sobre la respuesta inmunológica e inflamatoria en condicio-
nes de estrés como los procedimientos quirúrgicos, algunos 
estudios han evaluado el efecto del uso de soporte nutri-
cional mejorado con múltiples nutrientes demostrando una 
reducción en la incidencia de infección del sitio operatorio. 
De acuerdo con la evidencia, la administración oral o enteral 
de fórmulas nutricionales mejoradas con múltiples nutrientes 
probablemente reduce la ISQ.

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para el soporte nutricional mejora-
do con múltiples nutrientes sean moderados o altos. 

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que, 
si bien los pacientes pueden valorar las medidas para 
prevenir la ISQ, también pueden desear no estar expues-
tos a molestias o posibles daños debido a una sonda de 
alimentación insertada únicamente con ese fin. El panel 
confía en que los pacientes muy probablemente acep-
tarían la administración de fórmulas nutricionales me-
joradas con múltiples nutrientes si ya están recibiendo 
alimentación enteral. Y que, si la alimentación oral es 
posible, esta sería una alternativa probablemente bien 
recibida por la mayoría de los pacientes.

2.  En pacientes que van a ser llevados a un pro-
cedimiento quirúrgico, ¿debe realizarse baño 
preoperatorio con jabón antiséptico o jabón 
común para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere realizar el baño preoperatorio con un jabón 

común o antiséptico, con el fin de prevenir la ISQ. 
 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-

cia moderada. 

• El panel decidió no formular una recomendación a favor 
o en contra del uso de paños impregnados con glucona-
to de clorhexidina con el fin de prevenir la ISQ debido a 
la evidencia limitada y de muy baja calidad.

Antecedentes
El baño preoperatorio es un procedimiento ampliamente re-
comendado en la práctica clínica, con el objetivo de reducir 
la carga bacteriana generada por la microbiota de la piel, es-
pecialmente en el sitio de la incisión58. En cuanto al momento 
del baño preoperatorio, varias organizaciones internaciona-
les recomiendan que se realice el mismo día o el día anterior 
del procedimiento quirúrgico59,60. Sin embargo, existe duda 
acerca del beneficio comparativo de utilizar un jabón común 
o jabón antiséptico con el fin de reducir la incidencia de ISQ, 
con evidencia no concluyente al respecto61,62. Por otro lado, si 
bien la hipersensibilidad reportada a antisépticos como clor-
hexidina es rara, no se desconoce su ocurrencia en la pobla-
ción general63. 

Resumen de la evidencia 
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia 
aportada en la guía desarrollada por la OMS41 que consistió 
en 12 estudios primarios: siete ECAs y cinco estudios obser-
vacionales (un estudio cruzado, dos estudios de cohorte con 
grupo control, y dos estudios de revisión de registros con 
grupo control), mediante los cuales se evaluaron las siguien-
tes comparaciones:

Baño preoperatorio con jabón antiséptico (gluconato de clor-
hexidina al 4%) comparado con jabón común: Los siete ECAs 
identificados para esta comparación64-70 incluyeron pacientes 
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adultos llevados a diferentes tipos de procedimientos quirúr-
gicos (cirugía general, ginecológica, ortopédica, urológica, re-
constructiva vascular, plástica, de cáncer de mama o hepato-
biliar), dentro de los cuales se encontraban cirugías electivas 
limpias, limpias-contaminadas y de implante, para un total de 
11.327 participantes. Sin encontrar en el análisis agrupado 
diferencias estadísticamente significativas en el desarrollo de 
ISQ entre ambos grupos (OR 0.92; IC 95% 0.80 a 1.04; certeza 
de la evidencia moderada). Del mismo modo, para esta com-
paración se identificaron dos estudios observacionales: un 
estudio cruzado y un estudio de cohorte con grupo control 
realizados en pacientes llevados a cirugía general, ortopédica, 
ginecológica o urológica, para un total de 5.766 participan-
tes71,72, cuyo análisis agrupado tampoco permitió encontrar 
diferencias estadísticamente significativas (OR 1.10; IC 95% 
0.87 a 1.38; certeza de la evidencia muy baja). 

Baño preoperatorio con paños impregnados con gluconato de 
clorhexidina al 2% comparado con jabón antiséptico a base de 
gluconato de clorhexidina al 4%: Para esta comparación, se 
identificó únicamente un estudio observacional de cohorte 
con grupo control73, el cual incluyó un total de 619 pacientes 
adultos llevados a procedimientos generales, vasculares u 
ortopédicos. Se encontró que en el grupo con paños impreg-
nados con gluconato de clorhexidina se identificaron 7 casos 
de ISQ entre 335 sujetos, y en el grupo con jabón antiséptico 
a base de gluconato de clorhexidina se identificaron 18 casos 
de ISQ entre 284 individuos, con una diferencia estadística-
mente significativa favor del uso de paños impregnados con 
gluconato de clorhexidina al 2% para reducir la ISQ (OR 0.32; 
IC 95% 0.13 a 0.77; certeza de la evidencia muy baja). 

Baño preoperatorio con paños impregnados con gluconato 
de clorhexidina al 2% comparado con no baño preoperatorio: 
Para esta comparación, se identificaron dos estudios obser-
vacionales de revisión de registros con grupo control74,75 para 
un total de 3267 pacientes adultos llevados a procedimientos 
ortopédicos (artroplastias de cadera o rodilla), y se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa a favor del uso 
de paños impregnados con gluconato de clorhexidina en 
comparación con no realizar baño preoperatorio para preve-
nir el desarrollo de ISQ (OR 0.27; IC 95% 0.09 a 0.79; certeza 
de la evidencia muy baja). 

Daños potenciales: Las posibles preocupaciones del uso de 
antisépticos para el baño preoperatorio incluyen el desa-
rrollo de resistencia a estos productos76 y eventos adversos, 
como reacciones alérgicas. En los estudios incluidos, se regis-
traron pocos eventos adversos. Byrne y colegas64 reportaron 
que 9 de 1754 participantes en el grupo de gluconato de 
clorhexidina y 10 de 1735 pacientes en el grupo de jabón 
común experimentaron irritación leve de la piel, sin evidencia 
de una verdadera reacción alérgica. En los criterios de ex-
clusión definidos en los estudios identificados pueden haber 
eliminado parte de la población que pudiera experimentar 
reacciones alérgicas, al excluir a los pacientes con alergias y 
sensibilidades cutáneas conocidas.

Justificación de la recomendación
El baño preoperatorio para prevenir la ISQ es una práctica 
generalizada en todo el mundo, con el fin de dejar la piel lo 
más limpia posible antes de la cirugía, eliminando la micro-
biota transitoria y parte de la microbiota residente. Para ello 
se suele utilizar jabón común, o preparaciones con clorhexi-
dina al 4%, o con otro tipo de antisépticos77. De acuerdo con 
la evidencia actual, probablemente no hay diferencia entre 
realizar el baño preoperatorio con jabón antiséptico o con 
jabón común para la prevención de ISQ. Por lo anterior, la 
recomendación es a favor de realizar el baño preoperatorio, 
con cualquiera de las dos opciones anteriores. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos del jabón antiséptico o jabón co-
mún sean moderados. 

• Costo efectividad: El panel consideró que el análisis de 
beneficios y costos favorece el baño preoperatorio com-
parado con no baño con el fin de prevenir la ISQ. 

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que 
la mayoría de personas con acceso al agua se bañarían 
antes de la cirugía. El panel confía en que los pacientes 
tenderán a realizar los procedimientos que les indique el 
profesional de la salud para prevenir la ISQ. 

• Otras consideraciones: El panel estuvo de acuerdo en que 
el baño preoperatorio debe realizarse lo más próximo 
posible al procedimiento quirúrgico, idealmente dentro 
de las 12 horas previas a la cirugía. 

3.  En pacientes que van a ser llevados a un 
procedimiento quirúrgico, ¿debe realizarse 
eliminación de vello con afeitado o maquina 
cortadora de vello o crema depilatoria para 
prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se recomienda no eliminar el vello en los pacientes que 

se someten a cualquier procedimiento quirúrgico, o si es 
absolutamente necesario, se elimine el vello solo con ma-
quina cortadora de vello por parte del personal idóneo 
institucionalmente.

 Recomendación fuerte en contra, certeza de la evidencia 
moderada.

• Punto de buena práctica: Utilizar la máquina cortadora 
de vello de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Antecedentes
Tradicionalmente, la eliminación del vello ha sido un proce-
dimiento utilizado en la fase preoperatoria para facilitar la 
adecuada exposición de la piel, especialmente en el sitio de 
incisión, sin embargo, es un procedimiento cada vez más 
debatido78. La principal postura a favor es la creencia que 
la presencia del vello puede favorecer la ISQ, mientras que 
los autores en contra de eliminar el vello, se basan en que 
esta intervención por el contrario puede aumentar la apari-
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ción de ISQ al generar micro trauma de la piel79. En cuanto 
a este último aspecto, se ha propuesto el uso de máquinas 
cortadoras de vello (clippers en inglés) en vez del afeitado 
con cuchilla para minimizar el riesgo de generar traumas cu-
táneos80. Otro método para la remoción del vello es el uso de 
cremas depilatorias, las cuales tienen el potencial de general 
reacciones alérgicas y requieren de aproximadamente 15 a 
20 minutos para eliminar el vello adecuadamente80. Actual-
mente, la mayoría de guías internacionales de práctica clínica 
no recomiendan eliminar de manera rutinaria el vello para 
prevenir la ISQ24,41,59,81, y desaconsejan el uso de cuchillas de 
afeitar para eliminar el vello en caso de ser necesario. 

Resumen de la evidencia 
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guía desarrollada por la OMS (41) 
que consistió en 15 ECAs o estudios cuasi aleatorizados que 
compararon el efecto de la eliminación de vello en la fase 
preoperatoria contra la no eliminación de vello o diferentes 
métodos de eliminación de vello (afeitado, corte y crema de-
pilatoria) usando la ISQ como desenlace. 

Afeitado comparado con no eliminación de vello: Los siete 
ECAs identificados para esta comparación (82-88) incluyeron 
pacientes adultos llevados a cirugía craneal, cirugía de co-
lumna, cirugía maxilofacial, cirugía de oído y/o mastoides, o 
cirugía abdominal con un total de 1490 participantes No se 
identificaron diferencias estadísticamente significativas en la 
aparición de ISQ (OR 1.78; IC 95% 0.96 a 3.79; certeza de la 
evidencia baja). 

Maquina cortadora de vello comparado con no eliminación 
de vello: Para esta comparación, se identificó únicamente 
un ECA83, el cual incluyó 130 pacientes adultos llevados a 
cirugía craneal electiva (exclusión de cirugía de derivación 
ventrículo-peritoneal). Reportando un caso de ISQ entre 65 
individuos en ambos grupos, sin diferencia estadísticamente 
significativa (OR 1.00; IC 95% 0.06 a 16.34; certeza de la evi-
dencia muy baja). 

Crema depilatoria comparado con no eliminación de vello: 
Para esta comparación, se identificó únicamente un ECA84, el 
cual incluyó 267 pacientes adultos llevados a cirugía abdo-
minal (exclusión de cirugías de construcción de colostomía). 
Se identificaron en el grupo con uso de crema depilatoria 11 
casos de ISQ entre 141 sujetos, y en el grupo sin eliminación 
de vello 10 casos de ISQ entre 126 individuos, sin encontrar 
una diferencia estadísticamente significativa (OR 1.02; IC 95% 
0.42 a 2.49; certeza de la evidencia muy baja). 

Maquina cortadora de vello comparado con afeitado: Los cua-
tro ECAs identificados para esta comparación83,89-91 tenían 
1558 participantes e incluyeron pacientes adultos llevados a 
cirugía craneal electiva, herniorrafía inguinal electiva, cirugía 
que involucró genitales masculinos, u otras cirugías electivas 
(exclusión de procedimientos proctológicos, amputaciones o 
cirugías por úlceras por decúbito o en heridas clasificadas 

como sucias). Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el análisis agrupado a favor del uso de má-
quinas cortadoras de vello para prevenir la aparición de ISQ 
(OR 0.51; IC 95% 0.29 a 0.91; certeza de la evidencia baja). 

Crema depilatoria comparado con afeitado: Los seis ECAs 
identificados para esta comparación84,92-96 incluyeron pacien-
tes adultos llevados a cirugía abdominal (sin construcción de 
colostomía) o cirugía electiva que requiera la eliminación del 
vello en el lugar de la incisión (limpia, limpia-contaminada 
o contaminada) para un total de 1279 participantes. Sin en-
contrar en el análisis agrupado diferencia estadísticamente 
significativa en la ISQ entre ambos grupos (OR 2.78; IC 95% 
0.86 a 9.03; certeza de la evidencia muy baja). 

Maquina cortadora de vello o no eliminación de vello compa-
rado con afeitado: Los 10 ECAs identificados para esta com-
paración (82-91) para un total de 3420 participantes, inclu-
yeron pacientes adultos llevados a cirugía craneal electiva, 
cirugía de columna, cirugía maxilofacial, cirugía de oído y/o 
mastoides, cirugía abdominal, cirugía que involucró genitales 
masculinos, o cirugía electiva (exclusión de procedimientos 
proctológicos, amputaciones o cirugías por úlceras por decú-
bito o en heridas clasificadas como sucias). Se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa en el análisis agrupado a 
favor del uso de maquina cortadora de vello o no eliminación 
de vello comparado con el afeitado (OR 0.51; IC 95% 0.34 a 
0.78; certeza de la evidencia moderada). 

Eliminación de vello el día de la cirugía comparado con eli-
minación de vello la noche anterior: Para esta comparación, 
se identificó únicamente un ECA que incluyó 1013 pacientes 
adultos llevados a cirugía electiva (exclusión de procedimien-
tos proctológicos, amputaciones o cirugías por úlceras por 
decúbito o en heridas clasificadas como sucias) (89). No se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.22; IC 95% 0.44 
a 3.41; certeza de la evidencia muy baja). 

Justificación de la recomendación
La eliminación del vello del lugar previsto para la incisión 
quirúrgica ha formado parte de la preparación preoperatoria 
rutinaria, por muchos años. Sin embargo, actualmente se de-
bate la real utilidad de esta intervención para la prevención 
de la ISQ (78, 80). De acuerdo con la evidencia, la eliminación 
del vello en la fase perioperatoria probablemente no reduce 
la ISQ. Por lo anterior, la recomendación es no eliminar el 
vello en los pacientes que se someten a cualquier procedi-
miento quirúrgico. Si es absolutamente necesario eliminar el 
vello, de acuerdo con la evidencia disponible, el uso de má-
quinas cortadoras de vello probablemente reduce la ISQ en 
comparación con el afeitado. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

la no eliminación del vello denote ahorros moderados.
• Costo efectividad: El panel consideró que el balance de 
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beneficios frente a costos favorece la no eliminación del 
vello preoperatorio con el fin de prevenir la ISQ. 

• Valores y preferencias: Ilankovan y sus colegas (86) es-
tudiaron las preferencias de pacientes y cirujanos con 
respecto a la eliminación de vello antes de cirugía maxi-
lofacial, encontrando que los pacientes prefieren no eli-
minar el vello al afeitado; y para los cirujanos no hubo 
preocupaciones sobre la dificultad del cierre de la herida 
con la eliminación del vello o el afeitado. El panel estuvo 
de acuerdo en que las preferencias tanto de los pacientes 
como de los cirujanos pueden diferir según la zona del 
cuerpo a ser intervenida quirúrgicamente. 

• Consideraciones adicionales: El panel estuvo de acuerdo 
en que para algunos procedimientos quirúrgicos como 
los craneofaciales o cirugía cardiotorácica, se hace ne-
cesaria la eliminación del vello para facilitar la visualiza-
ción de la piel en el sitio de la incisión. En estos casos, 
teniendo en cuenta la evidencia presentada, se considera 
la eliminación del vello solo con maquina por parte del 
personal idóneo institucionalmente, desaconsejando la 
eliminación del vello con cualquier método por parte del 
paciente antes del procedimiento quirúrgico. 

4.  La preparación quirúrgica de las manos, 
¿debe realizarse lavando las manos con jabón 
antiséptico o jabón común y agua, o frotando 
las manos con un antiséptico a base de 
alcohol para prevenir la ISQ?

Recomendación 
• Se recomienda realizar la preparación quirúrgica de las 

manos lavando las manos con un jabón antiséptico ade-
cuado y agua, o frotando las manos con un antiséptico 
para manos adecuado a base de alcohol con gluconato 
de clorhexidina, antes de ponerse guantes estériles.

 Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia 
moderada.

 
• Punto de buena práctica: Realizar vigilancia al proceso de 

higiene de manos mediante listas de chequeo que per-
mitan asegurar que la técnica se lleve a cabo de manera 
adecuada.

Antecedentes
El objetivo de la preparación quirúrgica de las manos es eli-
minar la microbiota transitoria de la piel, reducir la micro-
biota residente, e inhibir el crecimiento de bacterias bajo el 
guante41. La selección de un adecuado método de prepara-
ción quirúrgica de las manos es esencial para la prevención 
de ISQ. Si las manos se lavan con jabón común, se produce 
una rápida multiplicación de las bacterias de la piel bajo los 
guantes quirúrgicos, proceso que ocurre más lentamente 
tras el lavado preoperatorio con un jabón con propiedades 
antisépticas41. El espectro de actividad antimicrobiana para la 
preparación quirúrgica de las manos debe ser lo más amplio 
posible frente a bacterias y hongos. Diferentes organizacio-

nes internacionales24,41,97 recomiendan que la preparación 
quirúrgica de las manos debe realizarse con un producto 
que garantice una actividad sostenida, antes de ponerse los 
guantes estériles, utilizando jabón antiséptico y agua, o fro-
tando las manos con antiséptico basado en alcohol, sin com-
binar estas dos técnicas.

Resumen de la evidencia 
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada en la guía para la prevención de ISQ desarrollada por 
la OMS41, con 64 estudios primarios identificados, de los cua-
les solo seis estudios informaron la ISQ como resultado. Es-
tos compararon el frotamiento de manos con un antiséptico 
a base de alcohol frente al lavado de manos con un jabón 
antiséptico y agua para la preparación quirúrgica de las ma-
nos: tres ECAs98-100 y tres estudios observacionales (un estudio 
antes-después101 y dos estudios de cohorte comparativos102,103. 

El frotamiento de manos se hizo con: Sterilium® (Bode Che-
mie GmbH, solución acuosa de alcohol al 75% que contenía 
propanol-1, propanol-2 y mecetronio), la formulación reco-
mendada por la OMS (75% de alcohol isopropílico, 1.45% de 
glicerol, 0.125% de peróxido de hidrógeno), Avagard® (3M, 
61% de etanol + 1% de gluconato de clorhexidina [CHG] so-
lución) o Purell® (Gojo Industries Inc., alcohol etílico al 62% 
como ingrediente activo y agua, aminometil propanol, mi-
ristato de isopropilo, propilenglicol, glicerina). El lavado de 
manos se realizó utilizando gluconato de clorhexidina (CHG), 
povidona yodada (PVP-I) o jabón común. 

En los tres ECAs identificados (98-100) para un total de 8020 
participantes, se observó en el grupo con frotado de manos 
190 casos de ISQ entre 4061 sujetos (4.7%), y en el grupo 
de lavado de manos 193 casos de ISQ entre 3959 individuos 
(4.9%) con una certeza de la evidencia moderada. No fue po-
sible realizar un análisis agrupado de estos datos debido a la 
heterogeneidad clínica, dada por la amplia variabilidad entre 
los ECAs respecto a los productos utilizados, la técnica de 
muestreo, y el tiempo, entre otras variables. 

En cuanto a los estudios observacionales identificados, en el 
estudio con diseño antes-después realizado por Marchand 
y cols., en un total de 4259 participantes101, se encontró que 
3.6% de los pacientes del grupo de frotado de manos pre-
sentaron ISQ, comparado con 3.3% de los pacientes en el 
grupo de lavado de manos, con diferencias entre grupos 
considerada no significativa. Weight y cols.,102 reportaron en 
su estudio de cohorte con grupo control una proporción de 
ISQ en el grupo de frotado de manos de 0.11% comparado 
con 0.17% en el grupo de lavado de manos, sin diferencias 
consideradas significativas entre ambos grupos. Asimismo, 
Adjoussou y cols.,103 mencionan en su estudio de cohorte con 
grupo control una proporción de ISQ en el grupo de frotado 
de manos de 11.5% comparado con 13.2% en el grupo de 
lavado de manos, sin diferencias significativas entre ambos 
grupos. Los tres estudios con una certeza de la evidencia 
muy baja.
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Justificación de la recomendación
Teniendo en cuenta que las manos del personal de salud son 
una de las posibles fuentes de microorganismos causantes 
de IAAS, la preparación quirúrgica de las manos del personal 
que conforma el equipo quirúrgico es considerada, históri-
camente, una medida indispensable para la prevención de 
ISQ104. De acuerdo con la evidencia, probablemente no hay 
diferencia entre realizar la preparación quirúrgica de las ma-
nos con un jabón antiséptico y agua, o con un antiséptico 
para manos a base de alcohol con gluconato de clorhexidina, 
para la prevención de la ISQ. Por lo anterior, la recomenda-
ción es a favor de realizar la preparación quirúrgica de las 
manos, sea mediante lavado con jabón antiséptico y agua, o 
frotando las manos con un antiséptico a base de alcohol con 
gluconato de clorhexidina. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

la preparación quirúrgica de las manos usando un anti-
séptico para manos adecuado a base de alcohol genere 
costos moderados para el sistema de salud. 

• Valores y preferencias: Los estudios sobre las preferencias 
de los cirujanos indican un favoritismo por los prepara-
dos para manos a base de alcohol, teniendo en cuenta 
que se toleran mejor que el lavado de manos, principal-
mente debido a menos reacciones cutáneas98,99

• Consideraciones adicionales: El panel estuvo de acuerdo 
en la importancia de realizar vigilancia al proceso de hi-
giene de manos mediante el uso de listas de chequeo, 
con el fin de asegurar que la técnica se lleve a cabo de 
manera adecuada, sea mediante lavado con jabón an-
tiséptico y agua, o frotado las manos con una solución 
a base de alcohol con gluconato de clorhexidina. Adi-
cionalmente, se recuerda la importancia de garantizar la 
disponibilidad de agua potable para el adecuado funcio-
namiento de los servicios quirúrgicos en todas las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud. 

5.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿deben usarse batas y campos 
desechables no tejidos o batas y campos 
tejidos reutilizables para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere usar campos y batas quirúrgicas esterilizadas 

desechables no tejidas, o campos y batas esterilizadas y 
reutilizables, durante cualquier procedimiento quirúrgico 
con el fin de prevenir la ISQ. 

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada a muy baja.

• Se sugiere no usar campos de incisión adhesivos de plás-
tico con o sin propiedades antimicrobianas con el fin de 
prevenir la ISQ. 

 Recomendación condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja a muy baja.

Antecedentes
Durante las cirugías, los campos quirúrgicos son comúnmen-
te utilizados con el fin de prevenir el contacto con superficies 
contaminadas y asegurar la esterilidad de las superficies am-
bientales, el equipo, y en general, el entorno del paciente105. 
Asimismo, las batas quirúrgicas son utilizadas por el personal 
de la salud que conforma el equipo quirúrgico, con el objeti-
vo de mantener los campos quirúrgicos estériles y disminuir 
el riesgo de transmisión de microorganismos a los pacientes 
y al resto del equipo en la sala106. 

Normalmente, las batas y campos quirúrgicos son fabricados 
con materiales desechables no tejidos, o tejidos reutilizables, 
con variaciones en términos de diseño, comodidad y cos-
tos106. En cuanto a la pregunta de cuál es más efectivo para 
prevenir la ISQ, existe debate acerca del efecto comparativo 
de estos dos materiales con resultados no concluyentes107.

Resumen de la evidencia 
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guía desarrollada por la OMS41 que 
consistió en 11 estudios primarios: Un ECA, un estudio cua-
siexperimental y tres estudios observacionales (un estudio 
antes-después y dos estudios prospectivos no aleatorizados 
con grupo control), que compararon el uso de batas y cam-
pos desechables no tejidos comparado con el uso de batas y 
campos tejidos reutilizables, e informaron la ISQ como resul-
tado. También se tienen información de tres ECAs, un estudio 
cuasiexperimental y dos estudios observacionales retrospec-
tivos de cohorte con grupo control, que compararon campos 
de incisión adhesivos desechables de un solo uso (impregna-
dos o no impregnados con antimicrobianos) con campos de 
incisión no adhesivos, e informaron la ISQ como resultado. 

Campos y/o batas quirúrgicas desechables no tejidos (de un 
solo uso) comparado con campos y/o batas quirúrgicas tejidos 
reutilizables: Los dos ECAs identificados para esta compa-
ración, para un total de 4848 participantes, incluyeron pa-
cientes adultos llevados a procedimientos de cirugía general 
limpia y limpia-contaminada, en ortopedia, neurocirugía, o 
cirugía cardiovascular108,109. No se identificaron diferencias 
estadísticamente significativas en la frecuencia de ISQ entre 
ambos grupos en el análisis agrupado (OR 0.85; IC 95% 0.66 
a 1.09; certeza de la evidencia moderada). Adicionalmen-
te, se identificaron dos estudios observacionales para esta 
comparación: un estudio antes-después y un estudio pros-
pectivo no aleatorizado con grupo control110,111, igualmente 
sin encontrar diferencias estadísticamente significativas en el 
análisis agrupado (OR 1.56; IC 95% 0.89 a 2.72; certeza de la 
evidencia muy baja). 

Campos desechables no tejidos comparado con campos tejidos 
reutilizables: Para esta comparación se encontró únicamente 
un estudio observacional prospectivo no aleatorizado con 
grupo control realizado en 364 pacientes llevados a catete-
rismo cardíaco112. Se identificó en el grupo de campos des-
echables un caso de ISQ entre 250 sujetos, y en el grupo de 
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campos reutilizables seis casos de ISQ entre 114 individuos, 
con una diferencia estadísticamente significativa a favor de 
los campos de tejidos desechables (de un solo uso) para re-
ducir la ISQ (OR 0.07; IC 95% 0.01 a 0.61; certeza de la evi-
dencia muy baja). 

Campos adhesivos impregnados de antimicrobianos compa-
rado con no uso de campos: Los dos ECAs identificados para 
esta comparación incluyeron pacientes adultos que se lle-
varon a procedimientos quirúrgicos limpios y limpios con-
taminados electivos (apendicectomía abierta, cirugía cardía-
ca, reparación laparoscópica de hernia ventral, o resección 
hepática por carcinoma hepatocelular), para un total de 192 
participantes113,114. No se encontró en el análisis agrupado di-
ferencias estadísticamente significativas en la ISQ entre am-
bos grupos (OR 2.62; IC 95% 0.68 a 10.04; certeza de la evi-
dencia muy baja). Adicionalmente, para esta comparación se 
identificaron dos estudios observacionales retrospectivos de 
cohorte con grupo control para un total de 802 participan-
tes115,116, que incluyeron pacientes llevados a reparación de 
hernia o resección hepática por carcinoma hepatocelular, sin 
encontrar en el análisis agrupado diferencia estadísticamente 
significativa en la ISQ (OR 0.49; IC 95% 0.16 – 1.49; certeza de 
la evidencia muy baja).

Campos adhesivos no impregnados de antimicrobianos com-
parado con no uso de campos: Los dos ECAs identificados 
para esta comparación incluyeron un total de 723 pacien-
tes adultos llevados a fijación de fracturas de cadera o cesá-
rea117,118. Ambos estudios utilizaron el mismo tipo y marca de 
campos de incisión adhesivos no impregnados. Sin encon-
trar diferencias estadísticamente significativas en la ISQ entre 
ambos grupos en el análisis agrupado (OR 1.10; IC 95% 0.68 
a 1.78; certeza de la evidencia baja).

Daños potenciales: Las bandas adhesivas de los campos ad-
hesivos de un solo uso tienen el potencial de provocar erup-
ciones en la piel o eccema. Con el uso de campos impregna-
dos con yodo, las reacciones como la dermatitis alérgica, son 
posibles eventos adversos. 

Justificación de la recomendación
Las batas y/o campos quirúrgicos funcionan como medios 
de barrera que previenen la transmisión de patógenos al en-
torno del paciente. Estos pueden ser fabricados como mate-
riales reutilizables, compuestos de diferentes tejidos, o como 
materiales desechables, con componentes no tejidos de ori-
gen sintético y/o natural (105). De acuerdo con la evidencia, 
probablemente no hay diferencia entre el uso de campos y 
batas quirúrgicas esterilizadas desechables no tejidas, o el 
uso de campos y batas quirúrgicas esterilizadas y reutiliza-
bles para la prevención de la ISQ. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para la implementación de la reco-
mendación sean moderados. 

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que 
la mayoría de los pacientes no querrían participar en la 
decisión de utilizar campos y batas quirúrgicas desecha-
bles o reutilizables siempre que se minimice el riesgo de 
ISQ. También se reconoció que, aunque los pacientes 
pueden valorar las medidas para prevenir la ISQ, no de-
sean estar expuestos a molestias o posibles daños de-
bido a la irritación de la piel o reacciones alérgicas aso-
ciados, por ejemplo, con algunos campos desechables 
adhesivos.

• Consideraciones adicionales: El panel estuvo de acuerdo 
en considerar el uso de batas no tejidas desechables en 
procedimientos quirúrgicos llevados a cabo en pacien-
tes que viven con el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) con carga viral detectable. 

6.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿debe usarse doble guante, un 
tipo específico de guantes o cambio de 
guantes durante el procedimiento quirúrgico 
para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere realizar cambio de guantes, y reservar instru-

mental quirúrgico que no se ha utilizado o contaminado 
durante el procedimiento, para realizar cambio del ins-
trumental previo al cierre de heridas.

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia baja

• El panel decidió no formular una recomendación a favor 
o en contra del uso de guantes específicos o el uso de 
doble guante para prevenir la ISQ, debido a la evidencia 
limitada.

Antecedentes
El uso de guantes durante el procedimiento quirúrgico se 
fundamenta en sus propiedades como medio de barrera, que 
beneficia tanto al personal de salud que conforma el equipo 
de cirugía como a los pacientes, generando una reducción 
del riesgo de transmisión de microorganismos que podrían 
causar una ISQ. Sin embargo, existe duda si el uso de doble 
guante, un tipo especifico de guantes o cambio de guantes 
durante el procedimiento quirúrgico previene la ISQ119. 

Una revisión sistemática Cochrane publicada en 2006 evaluó 
si el uso de doble guante podría ser una intervención efecti-
va para reducir la ISQ, sin encontrar evidencia suficiente que 
soportara esta hipótesis119. Igualmente, en 2020 la Sociedad 
Mundial de Cirugía de Emergencia en 2020, informa que no 
se encontraron datos suficientes que permitieran determinar 
el papel del doble guante para la prevención de la ISQ120. 
En cuanto al cambio rutinario de guantes e instrumental 
antes del cierre de heridas abdominales, evidencia reciente 
experimental de un ensayo multicéntrico, aleatorizado por 
conglomerados sugiere un beneficio de esta práctica para la 
reducción de ISQ en países de bajos y medianos ingresos121. 
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Resumen de la evidencia 
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia 
aportada en la guía desarrollada por la OMS41 que consistió 
en 10 estudios primarios: ocho ECAs y dos estudios observa-
cionales de diseño antes-después. Teniendo en cuenta que 
solo seis estudios informaron la ISQ como resultado, se in-
cluyeron también aquellos estudios que informaron la conta-
minación bacteriana como resultado. Debido a la heteroge-
neidad entre los estudios identificados no fue posible realizar 
análisis agregados para las siguientes comparaciones:

Doble guante comparado con uso de un solo par de guantes: 
Para esta comparación, se identificaron dos estudios observa-
cionales de tipo antes -después que informaron la infección 
posoperatoria como resultado. Los pacientes incluidos eran 
adultos llevados a derivación de líquido cefalorraquídeo122 o 
herniorrafía123. Tulipan y cols.,122 encontraron que la tasa glo-
bal de infección de la derivación del líquido cefalorraquídeo 
era mayor en el grupo de un solo par de guantes en compa-
ración con el grupo de doble guante (OR 2.48; IC 95% 1.50 a 
4.22). Y por otro lado, en el estudio desarrollado por Dodds y 
cols.,123 en pacientes llevados a herniorrafía, no se observaron 
diferencias clínicamente significativas en el desarrollo de ISQ 
en el grupo de pacientes con uso de doble guante y el grupo 
con uso de guante único. Ambos estudios con importantes 
limitaciones metodológicas, tales como la falta de criterios 
claros de inclusión y exclusión, la ausencia de una definición 
de ISQ validada, la omisión del cálculo a priori del tamaño de 
la muestra, el no reporte del número de pacientes perdidos 
durante el seguimiento, entre otras limitantes. 

Cambio de guantes comparado con no cambio de guantes du-
rante la operación: Los tres ECAs identificados para esta compa-
ración incluyeron mujeres adultas llevadas a cesárea. Sin encon-
trar diferencias estadísticamente significativas para el resultado 
de endometritis entre ambos grupos en ninguno de los tres 
estudios (OR 4.5; IC 95% 0.98 a 29.8), (OR 1.2; IC 95% 0.5 a 2.8) y 
(OR 1.0; IC 95% 0.79 a 1.3)124-126. Los tres ECAs con importantes 
limitaciones metodológicas, tales como: cegamiento descono-
cido, período de seguimiento desconocido, ausencia de una 
definición de ISQ validada, entre otras limitantes. 

Adicionalmente, para esta comparación se identificaron dos 
ECAs que informaron la contaminación bacteriana como re-
sultado127,128. Ward y cols. reportaron que una hora después 
del inicio de la cirugía en el grupo de cirujanos sin cambio 
de guantes exteriores se encontró una tasa de contaminación 
del 23%, y del 13% en el grupo de cirujanos con cambio de 
los guantes exteriores, con una diferencia estadísticamente 
significativa (OR: 1.97; IC 95% 1.02 a 3.80)127. Mientras que 
Zdanowski y cols.,128 reportaron que el número de injertos vas-
culares sintéticos contaminados fue similar en ambos grupos. 

Tipos específicos de guantes comparado con guantes de látex: 
Los dos ECAs identificados para esta comparación fueron 
llevados a cabo en cirugía ortopédica e informaron la ISQ 
como resultado (129, 130). En el estudio de Sanders y cols.,129 

se evaluó el uso de guantes interiores de látex estándar más 
guantes exteriores de tela de algodón frente a dos pares de 
guantes de látex. Y en el estudio de Sebold y cols., (130) se 
evaluó el uso guantes interiores de látex estándar más guan-
tes exteriores “ortopédicos” frente a dos pares de guantes 
de látex. Ninguno de los dos ECAs informó ISQ en ninguno 
de los grupos. Ambos estudios con importantes limitaciones 
metodológicas tales como: cegamiento desconocido, ausen-
cia de criterios claros de inclusión y exclusión, período de 
seguimiento desconocido, entre otros. 

Finalmente, también se tuvo en cuenta la evidencia aportada 
por un ensayo clínico pragmático aleatorizado por conglo-
merados, llevado a cabo en siete países de medianos a bajos 
ingresos, publicado en 2022, que comparó el cambio de los 
guantes o instrumental quirúrgico antes del cierre de la heri-
da abdominal donde esto representaría el estándar local de 
atención, frente al cambio de forma rutinaria de guantes e 
instrumental quirúrgico antes del cierre de la herida abdomi-
nal, como estrategia para prevenir la ISQ(121). Se encontró 
en el grupo de práctica actual 1280 casos de ISQ entre 6768 
sujetos (18.9%), y en el grupo con cambio rutinario de guan-
tes e instrumental 931 casos de ISQ entre 5789 individuos 
(16.0%), con diferencias estadísticamente significativas a fa-
vor del cambio rutinario para reducir la ISQ (OR: 0.87, IC 95% 
0.79 a 0.95). Dentro de las limitaciones del estudio que vale 
mencionar para la interpretación de los resultados se en-
cuentran que: 1) Hubo algunos pequeños desequilibrios en 
las características de los pacientes entre los conglomerados, 
inevitables en este tipo de estudios por conglomerados; 2) 
La intervención incluyó dos practicas diferentes (cambio de 
guantes y cambio de instrumental antes del cierre de la he-
rida), sin discriminar los resultados por cada una de ellas; 3) 
no se recopiló información sobre el uso de guantes simples 
o dobles, siendo común el uso de doble guante en algunos 
de los países de medianos y bajos ingresos debido a las tasas 
más altas de infecciones virales transmitidas por la sangre en 
la población general. 

Justificación de la recomendación
La versión más reciente de la guía para la prevención de ISQ 
desarrollada por la OMS publicada en 201841 no formula una 
recomendación acerca del cambio de guantes o de instru-
mental quirúrgico debido a falta de evidencia respecto al 
tema en el momento de la elaboración de la guía. Sin em-
bargo, el ensayo clínico publicado en 2022, llevado a cabo en 
países de medianos y bajos ingresos como Colombia, con un 
total de 12557 pacientes en el análisis121, reporta un beneficio 
con el cambio rutinario de guantes e instrumental antes del 
cierre de la herida abdominal, siendo una intervención que 
probablemente reduce la ISQ. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para la implementación de la reco-
mendación sean moderados. 
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• Costo efectividad: El panel consideró que el balance de 
beneficios frente a costos favorece realizar el cambio de 
guantes y reservar instrumental quirúrgico que no se ha 
utilizado o contaminado durante el procedimiento con el 
fin de prevenir la ISQ. 

7.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿para la preparación antiséptica de 
la piel debe usarse una solución de clorhexidina 
o yodóforo o povidona yodada, a base de 
alcohol o de agua para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se recomienda preparar la piel del sitio quirúrgico inme-

diatamente antes de la incisión, con una de las siguien-
tes opciones de preparación antiséptica y, después de la 
limpieza asegurar que el área quirúrgica este seca y sin 
remanentes de alcohol.

Tabla 1. Opciones para la preparación antiséptica de la piel

Escenario Preparación antiséptica

Primera elección a menos que esté 
contraindicado o el sitio quirúrgico 
esté junto a una membrana mucosa 
±

Solución de clorhexidina 2% a 4% a 
base de alcohol *

Alternativa si el sitio quirúrgico está 
al lado de una membrana mucosa

Solución de clorhexidina acuosa *

Alternativa si la clorhexidina está 
contraindicada

Solución de povidona yodada a 
base de alcohol *

Si tanto una solución a base de 
alcohol como la clorhexidina no son 
adecuadas

Solución de povidona yodada 
acuosa *

 ± Procedimientos craneofaciales o procedimientos con abordajes genitales.
 * Autorizado para antisepsia preoperatoria de la piel

Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia mo-
derada a baja.

Antecedentes
La preparación de la zona quirúrgica se refiere al manejo 
preoperatorio de la piel intacta del paciente dentro del qui-
rófano. La preparación incluye no sólo el lugar inmediato de 
la incisión quirúrgica prevista, sino también una zona más 
amplia de la piel del paciente, y suele tener lugar cuando el 
paciente ya está situado en la mesa de operaciones. El obje-
tivo de este procedimiento es disminuir al máximo la carga 
microbiana de la piel del paciente antes de realizar la incisión. 
Los agentes más utilizados son el gluconato de clorhexidina 
y los yodóforos en soluciones a base de alcohol, que son 
eficaces contra un amplio espectro de microorganismos131. 
Las soluciones acuosas, especialmente las que contienen yo-
dóforos, también se utilizan frecuentemente, sobre todo en 
los países de medianos a bajos ingresos132. A pesar de los 
conocimientos actuales sobre la actividad antimicrobiana de 
varios agentes antisépticos y técnicas de aplicación, aun no 
hay claridad acerca de cuál es la mejor aproximación para la 
preparación preoperatoria de la zona133.

Resumen de la evidencia 
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guía desarrollada por el grupo NICE97, 
que consistió en 28 ECAs que evaluaron la efectividad de di-
ferentes soluciones antisépticas e informaron como resulta-
do la ISQ, mediante las siguientes comparaciones: 

Solución a base de alcohol comparado con solución acuosa: 
Para esta comparación se identificaron 18 ECAs para un total 
de 6119 participantes. Se encontró en el análisis agrupado di-
ferencias estadísticamente significativas a favor del uso de so-
luciones antisépticas a base de alcohol para reducir la ISQ (OR 
0.71; IC 95% 0.60 a 0.85; certeza de la evidencia moderada)97. 

Clorhexidina en alcohol comparado con povidona yodada 
acuosa: Para esta comparación realizada mediante metaaná-
lisis de red se identificaron 12 ECAs para un total de 4642 
pacientes. Se encontró en el análisis agrupado diferencias es-
tadísticamente significativas a favor del uso de clorhexidina 
en alcohol para reducir la ISQ (OR 0.71; IC 95% 0.58 a 0.86; 
certeza de la evidencia moderada)97.

Clorhexidina en alcohol comparado con povidona yodada en 
alcohol: Para esta comparación realizada mediante metaaná-
lisis de red se identificaron siete ECAs para un total de 3282 
pacientes134-140. Sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en la ISQ en el análisis agrupado (OR 1.27; IC 
95% 0.97 a 1.66; certeza de la evidencia moderada). 

Clorhexidina acuosa comparado con clorhexidina en alcohol: 
Para esta comparación se identificó únicamente un ECA (141) 
que incluyó 916 pacientes adultos llevados a escisiones cu-
táneas menores. Sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en la ISQ entre ambos grupos (OR 1.17; IC 95% 
0.71 a 1.94; certeza de la evidencia baja). 

Povidona yodada en alcohol comparado con povidona yodada 
acuosa: Para esta comparación realizada mediante metaaná-
lisis de red se identificaron siete ECAs para un total de 888 
pacientes113,137,140,142-144. Sin encontrar en el análisis agrupado 
diferencias estadísticamente significativas en el desarrollo de 
ISQ entre ambos grupos (OR 0.56; IC 95% 0.30 a 1.05; certeza 
de la evidencia muy baja)

Daños potenciales: Con el uso de clorhexidina se puede pre-
sentar hipersensibilidad, incluidas reacciones alérgicas gene-
ralizadas y, potencialmente, shock anafiláctico. 

Justificación de la recomendación
La preparación antiséptica de la piel en el sitio de la incisión 
durante la fase preoperatoria es un procedimiento amplia-
mente recomendado en la práctica clínica con el objetivo de 
disminuir el riesgo de ISQ145. Actualmente se dispone de di-
ferentes soluciones antisépticas para este fin, los cuales se 
encuentran disponibles en preparaciones basadas en alco-
hol o acuosas, con resultados de efectividad y efectos ad-
versos variables146. De acuerdo con la evidencia, el uso de 
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una solución antiséptica de clorhexidina a base de alcohol 
probablemente reduce la ISQ. Teniendo en cuenta que puede 
haber condiciones específicas que contraindiquen su uso, de 
acuerdo con la evidencia, se proporcionaron otras opciones 
para estos escenarios. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para la implementación de la reco-
mendación sean moderados. 

• Otras consideraciones: El panel estuvo de acuerdo con la 
importancia de verificar que el área quirúrgica este seca y 
sin remanentes de alcohol luego de la preparación de la 
piel. Adicionalmente, el panel estuvo de acuerdo en que el 
uso de soluciones a base de alcohol para el paso de son-
das urinarias se puede asociar a un mayor riesgo de desa-
rrollar síntomas irritativos urinarios, principalmente disuria, 
por lo que se considera una buena práctica clínica el uso 
de soluciones acuosas para el paso de sondas urinarias. 

8.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se debe usar calentamiento 
corporal para mantener la normotermia 
durante el procedimiento quirúrgico para 
prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere usar dispositivos de calentamiento en la sala 

de operaciones y durante el procedimiento quirúrgico 
para calentar el cuerpo del paciente con el fin de prevenir 
la ISQ.

• Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

Antecedentes
La hipotermia, definida como la temperatura central inferior a 
35 grados centígrados (°C)147, es la alteración térmica periope-
ratoria más común desarrollada durante la anestesia. La hipo-
termia en este escenario se debe, no solo a la exposición a un 
ambiente de habitación frío y la incapacidad del paciente para 
iniciar respuestas conductuales, también puede ser un efecto 
de algunos anestésicos volátiles, el propofol y los opiáceos, 
entre otros, que por su mecanismo de acción favorecen la pér-
dida de calor por vasodilatación148. Dentro de las complicacio-
nes más frecuentes asociadas a la hipotermia se encuentra el 
aumento en el riesgo de ISQ149, el mecanismo más probable 
es a través del deterioro de la función inmunitaria y de la va-
soconstricción termorreguladora, que disminuye el suministro 
de oxígeno a la herida quirúrgica. Por lo anterior se postula 
que el mantenimiento de la normotermia intraoperatoria pue-
de tener un efecto positivo en la prevención de la ISQ150. 

Resumen de la evidencia 
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada en la guía desarrollada por la OMS41, que consistió en 
dos ECAs que evaluaron el calentamiento corporal sistémico 
para lograr la normotermia frente a ningún calentamiento 

para la prevención de la ISQ, en pacientes adultos llevados a 
cirugía colorrectal electiva y en pacientes llevados a repara-
ción de hernia, procedimientos quirúrgicos vasculares o ma-
marios149,151. En ambos estudios la intervención consistió en 
un sistema de calentamiento por aire forzado para mantener 
la normotermia del paciente durante el procedimiento. En-
contrando en el análisis agrupado diferencia estadísticamen-
te significativa en a favor del calentamiento intraoperatorio 
para reducir la ISQ (OR 0.33; IC 95% 0.33 a 0.62; certeza de la 
evidencia moderada). 

Beneficios o daños potenciales: De acuerdo con evidencia 
adicional, con el uso de estrategias de calentamiento activo 
intraoperatorio se reducen los eventos miocárdicos críticos, 
la pérdida de sangre y la necesidad de transfusiones152-154, 
siendo beneficios clínicamente significativos de mantener la 
normotermia que van más allá de la prevención de la ISQ, 
que vale mencionar. En términos de daño potencial, se deben 
tener en consideración los informes de casos individuales de 
lesiones por quemaduras causadas por el uso inadecuado de 
los sistemas de calentamiento.

Justificación de la recomendación
Los pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos corren 
el riesgo de sufrir complicaciones relacionadas con la hipo-
termia debido a la reducción perioperatoria de la temperatu-
ra central, que provocan vasoconstricción cutánea, reducción 
del oxígeno tisular y deterioro de la función de las células 
inmunitarias155. Diferentes directrices internacionales reco-
miendan que la temperatura corporal se mantenga durante 
el perioperatorio por encima de 35.5°C - 36°C para prevenir 
la ISQ41,156. De acuerdo con la evidencia, el uso de disposi-
tivos de calentamiento en la sala de operaciones y durante 
el procedimiento quirúrgico para mantener la normotermia 
probablemente reduce la ISQ. 

Consideraciones del panel 
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para la implementación de la reco-
mendación sean moderados. 

• Costo efectividad: El panel consideró que el balance de 
beneficios frente a costos favorece el uso de dispositivos 
de calentamiento en la sala de operaciones y durante el 
procedimiento quirúrgico para calentar el cuerpo del pa-
ciente con el fin de prevenir la ISQ. 

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que 
el dolor, las náuseas y los escalofríos se encuentran entre 
los eventos adversos informados con mayor frecuencia por 
los pacientes después del enfriamiento de la temperatura 
corporal en el quirófano. Por lo tanto, los pacientes pueden 
preferir que los mantengan calientes durante el procedi-
miento quirúrgico. El panel también estuvo de acuerdo en 
que los pacientes desean estar protegidos de las quema-
duras en la piel debido a la temperatura y la presión de 
contacto (por ejemplo, un colchón térmico conductivo). 

• Factibilidad y equidad: Además de las preocupaciones 
económicas relacionadas con el uso perioperatorio de 
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dispositivos de calentamiento, la disponibilidad de estos 
productos comerciales puede ser una barrera adicional 
para nuestro escenario, especialmente en ciudades pe-
queñas y apartadas.

• Consideraciones adicionales: El panel reconoce que exis-
ten procedimientos que per se requieren de la inducción 
de hipotermia para mejorar los desenlaces quirúrgicos, 
por ejemplo, en el contexto de cirugías cardiacas (157), 
o en los cuales el calentamiento corporal está contrain-
dicado, procedimientos en los cuales no aplicaría esta 
recomendación. 

9.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se debe administrar fracción de 
oxígeno inspirado (FiO2) del 80% o del 30-
35% para mantener la oxigenación durante el 
procedimiento quirúrgico para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere administrar una fracción de oxígeno inspira-

do (FiO2) del 80% intraoperatoriamente a los pacientes 
adultos llevados a procedimientos quirúrgicos con anes-
tesia general e intubación traqueal.

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

Antecedentes
El sistema inmune de un paciente cuando es llevado a un 
procedimiento quirúrgico podría mejorar su funcionamiento 
con presiones parciales de oxígeno elevadas, debido al incre-
mento en la respuesta oxidativa de los neutrófilos y de las cé-
lulas de la respuesta innata y adaptativa158. Sin embargo, en 
la práctica clínica diaria puede haber incertidumbre respecto 
a la administración de una FiO2 del 80% o más, comparado 
con una FiO2 del 30% al 35%, para lograr una mejor cantidad 
de oxígeno en el flujo sanguíneo del sitio de la incisión, y 
lograr una reducción en la tasa de ISQ159,160.

Resumen de la evidencia
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la 
evidencia aportada por la guía desarrollada por la OMS161, 
que consistió en 17 ECAs que compararon el efecto de la 
administración de una FiO2 alta (80%) con la administración 
de una FIO2 estándar (30-35%) sobre la incidencia de ISQ, 
en pacientes llevados a diferentes tipos de procedimientos 
quirúrgicos como cirugía colorrectal, abdominal, cesárea, 
ginecológica, mamaria, reducción abierta o fijación interna. 
Sin encontrar en el análisis agrupado diferencias estadística-
mente significativas en la frecuencia de ISQ (RR 0.89; IC 95% 
0.73 a 1.07)162.

Teniendo en cuenta que el método de administración de la 
intervención, bajo anestesia general con intubación traqueal 
y ventilación mecánica, o a través de una máscara facial o 
cánula nasal sin intubación podrían ser modificadores poten-
ciales del efecto, se realizaron las siguientes comparaciones: 
FiO2 del 80% comparado con FiO2 del 30-35% administrada 

a través de intubación traqueal y ventilación mecánica: Los 
12 ECAs identificados para esta comparación, incluyeron pa-
cientes adultos llevados a diferentes tipos de procedimientos 
quirúrgicos como cirugía colorrectal, abdominal, ginecológica, 
mamaria, reducción abierta o fijación interna, para un total de 
5976 participantes, con una duración promedio de los proce-
dimientos mayor a una hora. Se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en el análisis agrupado a favor de la 
administración de FiO2 del 80% para reducir la ISQ (RR 0.80; IC 
95% 0.64 a 0.99; certeza de la evidencia moderada)162.

FiO2 del 80% comparado con FiO2 del 30-35% administrada a 
través de máscara facial o cánula nasal: Los cinco ECAs iden-
tificados para esta comparación, incluyeron un total de 1841 
pacientes adultas llevadas a cesárea, procedimientos con una 
duración promedio de una hora. Sin encontrar una diferencia 
estadísticamente significativa en el desenlace de ISQ entre 
ambos grupos (RR 1.20; IC 95% 0.91 a 1.58)162.

Daños potenciales: Se identificaron 17 ECAs que compararon 
la administración de FiO2 del 80% frente a la administración 
de FiO2 del 30-35% sobre el desarrollo de eventos adver-
sos: No se encontraron en los análisis agrupados diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en: ate-
lectasia (RR 0.91; IC 95% 0.59 a 1.42; certeza de la evidencia 
muy baja); neumonía (RR 0.78; IC 95% 0.55 a 1.09; certeza de 
la evidencia baja); ingreso a unidad de cuidado intensivo (RR 
0.93; IC 95% 0.77 a 1.12; certeza de la evidencia moderada); 
eventos cardiovasculares (RR 0.90; IC 95% 0.32 a 2.54; certeza 
de la evidencia baja); eventos tromboembólicos (RR 0.89; IC 
95% 0.28 a 2.91; certeza de la evidencia muy baja) o mortali-
dad a corto plazo (RR 0.49; IC 95% 0.17 a 1.37; certeza de la 
evidencia moderada)163.

Justificación de la recomendación
Los niveles de oxígeno en la incisión quirúrgica influyen de 
forma significativa en el riesgo de ISQ debido a la mejoría en 
la respuesta inmune de los pacientes y la oxigenación del flujo 
sanguíneo incisional158, por lo que la administración de una 
FiO2 mayor podría reducir el riesgo de desarrollar ISQ. Sin em-
bargo, se han planteado preocupaciones relacionadas con los 
posibles efectos adversos de una FiO2 alta. De acuerdo con 
la evidencia, la administración de una FiO2 perioperatorio del 
80% en pacientes con intubación traqueal y ventilación mecá-
nica probablemente reduce la ISQ, sin aumentar el riesgo de 
eventos adversos tales como atelectasia, neumonía, eventos 
cardiovasculares, eventos tromboembólicos, ingreso a unidad 
de cuidado intensivo o mortalidad a corto plazo. 

Consideraciones del panel
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

el uso de FiO2 del 80% en pacientes llevados a cirugía 
con anestesia general e intubación traqueal tenga costos 
o ahorros despreciables para el sistema de salud. 

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que, 
la administración de una FiO2 del 80% a través de una 
máscara puede ser bastante incómodo para los pacien-
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tes en el período postoperatorio cuando son extubados 
y se despiertan de la anestesia. El panel confía en que 
los pacientes y los proveedores de atención médica muy 
probablemente aceptarían la administración de una FIO2 
del 80% si el paciente per se requiere intubación traqueal 
y ventilación mecánica. 

10a. En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se deben usar estrategias 
específicas de manejo de líquidos 
intravenosos perioperatorios para mantener 
la perfusión para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere utilizar estrategias dirigidas por objetivos para 

la administración de líquidos intravenosos intraoperato-
riamente con el fin de prevenir la ISQ.

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia baja.

Antecedentes
El manejo adecuado de líquidos intravenosos en el paciente 
llevado a un procedimiento quirúrgico es un aspecto fun-
damental en la prestación de una atención medica segura 
teniendo en cuenta que, el estado óptimo de perfusión está 
relacionado con el flujo sanguíneo y la oxigenación tisular, 
los cuales son necesarios para la síntesis de colágeno y la 
correcta reparación celular164. Tanto la sobrecarga de líquidos 
como la hipovolemia pueden afectar los resultados clínicos; 
la hipovolemia puede ocasionar disminución del suministro 
de oxígeno, provocando disfunción orgánica y shock; y la so-
brecarga de líquidos puede conducir a edema intersticial que 
puede llevar a mala cicatrización de los tejidos, y en algunos 
casos a edema generalizado, incluyendo el edema pulmo-
nar165. Con el fin de garantizar la perfusión adecuada perio-
peratoria, con un balance optimo entre los beneficios y posi-
bles daños, se han desarrollado estrategias de administración 
de líquidos dirigidas por objetivos (ALDO), en la literatura en 
inglés identificada como GDFT por sus siglas en ingles “Goal-
directed fluid therapy”166. Sin embargo, es necesario conocer 
el impacto de la administración perioperatoria de líquidos 
intravenosos dirigida por objetivos frente a la administración 
de líquidos estándar para la prevención de la ISQ.

Resumen de la evidencia
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada por la guía desarrollada por la OMS161 que consistió en:

Un ECA que comparó la ALDO contra el manejo de líquidos 
estándar durante el preoperatorio, el cual incluyó un total 
de 138 pacientes adultos llevados a cirugía gastrointestinal 
o aórtica. Se encontró en el grupo con ALDO cinco casos de 
ISQ entre 92 sujetos, y en el grupo de manejo de líquidos 
estándar cinco casos de ISQ entre 46 individuos, sin una di-
ferencia estadísticamente significativa en el desarrollo de ISQ 
(OR: 0.47; IC 95% 0.13 a 1.72; riesgo de sesgo “poco claro” 
para los 8 dominios evaluados)167. 

Catorce ECAs que compararon el uso de estrategias dirigidas 
por objetivos para la administración de líquidos intravenosos 
contra el manejo de líquidos estándar intraoperatoriamente 
e informaron la ISQ como resultado. Para un total de 2830 
pacientes adultos llevados a diferentes tipos de procedi-
mientos quirúrgicos, entre ellos cirugía general, colorrectal, 
abdominal, urológica, ginecológica, cardiotorácica, vascular, 
y ortopédica entre otras168-181. Se encontró en el análisis agru-
pado una diferencia estadísticamente significativa a favor del 
uso de estrategias dirigidas por objetivos para la administra-
ción de líquidos intravenosos para reducir la ISQ (OR 0.56; IC 
95% 0.35 a 0.88; certeza de la evidencia baja). 

Dos ECAs que compararon la ALDO contra el manejo de lí-
quidos estándar durante el posoperatorio, para un total de 
296 pacientes adultos llevados a cirugía cardiaca, vascular 
o gastrointestinal182,183, encontraron en el análisis agrupado 
una reducción del riesgo de ISQ estadísticamente significati-
va con el uso de ALDO (OR 0.24; IC 95% 0.11 a 0.52; certeza 
de la evidencia baja). 

Daños potenciales: Es probable que el manejo inadecuado de 
líquidos durante en el perioperatorio, sea por sobrecarga de 
líquidos, o por hipovolemia, aumente la morbilidad y la mor-
talidad, por potenciales trastornos cardiovasculares, renales, 
pulmonares y de cicatrización de tejidos. 

Justificación de la recomendación
Teniendo en cuenta que el manejo adecuado de líquidos in-
travenosos en el paciente quirúrgico es un aspecto funda-
mental en la prestación de una atención medica segura164, 184, 
y que es probable que tanto la sobrecarga de líquidos como 
la hipovolemia afecten otros resultados clínicos, algunos es-
tudios han evaluado el efecto del uso de estrategias espe-
cíficas para la administración de líquidos intravenosos en el 
riesgo de desarrollar una ISQ. De acuerdo con la evidencia, el 
uso de estrategias dirigidas por objetivos para la administra-
ción de líquidos intravenosos (ALDO) intraoperatoriamente 
probablemente reduce la ISQ. 

10b. En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se deben administrar líquidos 
intravenosos perioperatorios cristaloides o 
coloides para mantener la perfusión para 
prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere considerar el uso de cristaloides intravenosos 

intraoperatoriamente.
 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-

cia baja. 

Antecedentes
El tipo de líquido intravenoso utilizado para la reanimación y 
cuidado de los pacientes llevados a procedimientos quirúrgi-
cos tiene un impacto significativo en los desenlaces clínicos185. 
Evidencia sugiere que los coloides generan una mayor inci-



Guía de práctica clínica para la prevención  de la infección del sitio quirúrgico

247

dencia de complicaciones cardiovasculares y renales, aunque 
también se relacionan con la ventaja de mantener la presión 
osmótica intravascular por mayor tiempo con volúmenes 
menores, en comparación con los cristaloides, pudiendo re-
presentar su uso un beneficio durante el cuidado periopera-
torio186,187. Por otro lado, los cristaloides fueron los primeros 
líquidos intravenosos utilizados para la reanimación y soporte 
de pacientes en el quirófano, con evidencia, en especial para 
los cristaloides balanceados como el lactato de ringer, de be-
neficios tales como bajas tasas de lesión renal aguda, reduc-
ción de la necesidad de vasopresores y prevención de acidosis 
metabólica hiperclorémica188,189. Es necesario conocer cuál es 
el tipo de líquido con mejor efectividad y seguridad para usar 
en los pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos.

Resumen de la evidencia
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la 
evidencia aportada por la guía desarrollada por el grupo 
NICE190, que consistió en dos ECAs que evaluaron el uso de 
cristaloides frente a coloides en pacientes llevados a cirugía 
gastrointestinal, e informaron la infección de la herida como 
resultado186,191. Sin encontrar en el análisis agrupado dife-
rencia estadísticamente significativa en la ISQ entre los dos 
tipos de líquidos (RR 1.17; IC 95% 0.41 a 3.35; certeza de la 
evidencia baja). 

Daños potenciales: Se identificaron 13 ECAs que compararon 
el uso de cristaloides frente a la administración de coloides, 
sobre el desarrollo de eventos adversos, encontrando: mayor 
riesgo de mortalidad, clínicamente significativo, con el uso de 
coloides, observando en el grupo con uso de cristaloides cinco 
eventos de mortalidad entre 202 sujetos, y en el grupo con uso 
de coloides 10 eventos de mortalidad entre 208 individuos (3 
estudios; 410 pacientes; RR 0.59; IC 95% 0.07 a 4.81; certeza de 
la evidencia muy baja) (186, 192, 193). Mayor riesgo, estadís-
ticamente significativo, en la producción de náuseas y vómito, 
con el uso de cristaloides, (3 estudios; 290 pacientes; RR 1.41; 
IC 95% 1.08 a 1.85; certeza de la evidencia moderada)186,191,194. 
Mayor duración de la estancia hospitalaria, estadísticamente 
significativa, con el uso de cristaloides (1 estudio; 40 pacientes; 
diferencia de medias 2.80 días; IC 95% 1.99 a 3.61; certeza de la 
evidencia baja)191. Sin identificar diferencias estadísticamente 
significativas con el uso de cristaloides o coloides en: lesión 
renal aguda (2 estudios; 212 pacientes; RR 1.04; IC 95% 0.75 a 
1.74; certeza de la evidencia baja)186,195, ni complicaciones pul-
monares (5 estudios; 526 pacientes; RR 1.57; IC 95% 0.56 a 
4.40; certeza de la evidencia muy baja)186,191,193,196,197.

Justificación de la recomendación
Teniendo en cuenta que el tipo de líquido intravenoso ad-
ministrado durante el perioperatorio puede tener un efec-
to significativo en los resultados de los pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos185. De acuerdo con la evidencia, 
probablemente no hay diferencia entre usar líquidos intra-
venosos cristaloides o coloides para la prevención de ISQ. Y 
aunque, el uso de cristaloides se asoció con tasas más altas 
de náuseas y vómitos, también se observó una reducción en 

la mortalidad con el uso de cristaloides; sin identificarse en la 
evidencia diferencias entre ambos líquidos para otros even-
tos adversos, como complicaciones pulmonares o renales.

11.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se debe realizar control de la 
glicemia perioperatoria para prevenir la ISQ?

Recomendación
•  Se sugiere utilizar protocolos para el control de la gli-

cemia perioperatoria, en pacientes diabéticos, con alto 
riesgo quirúrgico y con niveles de glicemia que excedan 
los 180 mg/dl, asegurando la identificación oportuna de 
eventos hipoglicémicos. 

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia alta a moderada. 

•  Se sugiere optimizar los niveles perioperatorios de glice-
mia, en pacientes que no logran buen control de la he-
moglobina glicosilada.

 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-
cia muy baja.

• Punto de buena práctica clínica: Realizar tamización de 
niveles de glicemia o hemoglobina glicosilada en pacien-
tes diabéticos o que vayan a ser llevados a cirugía cardio-
vascular.

Antecedentes
Los niveles de glicemia influyen activamente en los procesos 
de reparación celular y de respuesta inmune, dado por alte-
raciones en la inmunidad celular, a través de un efecto direc-
to sobre el número y función de los linfocitos, o por su efecto 
directo en la coagulabilidad tisular, a través de alteraciones 
en la agregación plaquetaria198-200. Por lo anterior, el control 
de la glicemia en los pacientes llevados a procedimientos 
quirúrgicos hace parte de las estrategias propuestas para 
obtener mejores desenlaces de morbilidad y mortalidad201.

Resumen de la evidencia
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia 
aportada por la guía desarrollada el grupo NICE190, que con-
sistió en 17 ECAs que evaluaron el control de glicemia pe-
rioperatoria frente a la atención estándar, esta última defi-
nida como una estrategia liberal o sin control de glicemia, e 
informaron la infección posoperatoria como resultado. Para 
un total de 3948 pacientes, los participantes incluidos en los 
estudios identificados fueron pacientes llevados a cirugía 
cardiaca, cirugía mayor no cardiaca, gastrectomía, injerto o 
derivación cardiopulmonar, cirugía que requirió uso de oxi-
genación por membrana extracorpórea, reparación o reem-
plazo valvular, cirugía electiva de arteria coronaria multivaso 
o cirugía de tumores malignos. En el análisis agrupado, se 
encontró diferencia estadísticamente significativa, a favor del 
control de glicemia perioperatoria, para reducir el riesgo de 
infección posoperatoria (RR 0.62; IC 95% 0.50 a 0.77; certeza 
de la evidencia alta)202-218.
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Beneficios o daños potenciales: Se identificaron 30 ECAs que 
compararon el control de glicemia perioperatoria frente a la 
atención estándar, esta última definida como una estrategia 
liberal o sin control de glicemia, sobre el desarrollo de eventos 
adversos, encontrando: Reducción estadísticamente significa-
tiva en el riesgo de mortalidad a 30 días con el control de 
la glicemia (21 estudios; 5623 pacientes; Diferencia de riesgo 
-0.01; IC 95% -0.02 a 0.00; certeza de la evidencia moderada) 
(202, 204-207, 209-211, 213, 215-225). Con el uso de control 
de la glicemia, hubo una menor duración de la estancia hos-
pitalaria, estadísticamente significativa, (10 estudios; 1081 pa-
cientes; Diferencia de riesgo -1.19; IC 95% -2.27 a -0.11; certe-
za de la evidencia moderada), y menor duración de la estancia 
hospitalaria en UCI, estadísticamente significativa, (11 estu-
dios; 1145 pacientes; Diferencia de riesgo -6.09; IC 95% -12.65 
a -1.16; certeza de la evidencia baja)206,208, 209,211-215,217,220,223,226,227. 
También se observó un mayor riesgo, estadísticamente signi-
ficativo, de eventos hipoglicémicos con el control de glicemia 
(22 estudios; 5665 pacientes; RR 0.04; IC 95% 0.03 a 0.06; cer-
teza de la evidencia alta)202,204,205,207-211,215-224,226-228. No se identifi-
caron diferencias estadísticamente significativas con el control 
de glicemia perioperatoria frente a la atención estándar, esta 
última definida como una estrategia liberal o sin control de 
glicemia, para los desenlaces de: déficit neurológico (5 ECAs; 
1726; Diferencia de riesgo -0.01; IC 95% -0.02 a - 0.00; certeza 
de la evidencia alta) (204, 206, 207, 220, 228), y evento cere-
brovascular (5 ECAs; 1521 pacientes; Diferencia de riesgo 0.02; 
IC 95% 0 a 0.03; certeza de la evidencia baja)209,210,216,217,228.

Justificación de la recomendación
Los procesos de respuesta inmune y reparación celular se 
ven influidos directamente por los niveles de glicemia198,199, 
por lo que la evaluación de su impacto en la prevención de 
la ISQ es un aspecto fundamental. De acuerdo con la evi-
dencia, el control de glicemia perioperatoria probablemente 
reduce la ISQ. Y aunque este control de glicemia se asoció 
con un mayor riesgo de eventos hipoglicémicos, los cuales 
pueden ser oportunamente identificados y manejados con 
la implementación de protocolos para tal fin, también se ob-
servó que el adecuado control de glicemia está asociado a 
una reducción en la mortalidad a 30 días y en la duración de 
la estancia hospitalaria; sin identificarse en la evidencia, dife-
rencias entre el control de glicemia perioperatoria frente a la 
atención estándar, definida esta última como una estrategia 
liberal o sin control de glicemia, para otros eventos adversos, 
como déficit neurológico o eventos cerebrovasculares. 

Consideraciones del panel
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para los protocolos para el control 
de la glicemia perioperatoria sean moderados.

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que 
la mayoría de los pacientes desearían recibir una inter-
vención para reducir el riesgo de ISQ. También estuvo de 
acuerdo en que los pacientes podrían preocuparse por 
los eventos hipoglicémicos, además por el hecho de te-
ner que ser monitoreados para el nivel objetivo de glice-
mia de forma regular, lo que podría estar asociado con 
venopunciones frecuentes.

12.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se deben aplicar antisépticos y/o 
antibióticos en el sitio quirúrgico antes del 
cierre de la herida para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere no aplicar antisépticos o antibióticos en el sitio 

quirúrgico antes del cierre de la herida para prevenir la 
ISQ.

 Recomendación condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja. 

Antecedentes
La aplicación intraoperatoria de antisépticos o antibióticos 
en el sitio quirúrgico antes del cierre de la herida es una prác-
tica frecuente para ayudar a prevenir la SSI, la intención de 
esta práctica es disminuir la contaminación de la superficie 
tisular y hacer un control sobre la posibilidad de existencia 
de microorganismos a este nivel, por lo cual se ha planteado 
el uso de estas soluciones especialmente en procedimiento 
quirúrgicos intraabdominales229-231. Se ha informado que el 
uso de antibióticos en las heridas antes del cierre no tiene 
impacto en la prevención de ISQ y si puede llevar a efectos 
adversos con el desarrollo de resistencia bacteriana o lesión 
tisular232,233. Por lo anterior, es necesario conocer cuál es la 
efectividad y daños potenciales del uso de antisépticos o an-
tibióticos para prevenir la ISQ.

Resumen de la evidencia
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guía desarrollada por el grupo NICE190, 
que consistió en 30 ECAs, mediante los cuales se evaluaron 
las siguientes comparaciones:

Cemento óseo con eritromicina y colistina comparado con ce-
mento óseo sin antibiótico: Para esta comparación se iden-
tificó únicamente un ECA, el cual incluyó un total de 2948 
pacientes adultos llevados a artroplastia total de rodilla234. 
Sin encontrar diferencia estadísticamente significativa para 
el desenlace de ISQ evaluado al año del procedimiento (RR 
1.22; IC 95% 0.80 a 1.86; certeza de la evidencia muy baja).

Vancomicina en polvo comparado con no vancomicina en pol-
vo: Para esta comparación se identificó únicamente un ECA, 
el cual incluyó un total de 907 pacientes llevados a cirugía de 
columna235. Sin encontrar diferencia estadísticamente signi-
ficativa para el desenlace de ISQ evaluado a los 3 meses de 
realizada la cirugía (RR 0.96; IC 95% 0.35 a 2.62; certeza de la 
evidencia muy baja).

Ampicilina en polvo comparado con placebo: Para esta com-
paración se identificó únicamente un ECA, el cual incluyo 130 
pacientes llevados a apendicectomía236. Se encontró una di-
ferencia estadísticamente significativa con el uso de ampici-
lina en polvo en el número de casos de ISQ a las 3 semanas 
de realizado el procedimiento (RR 0.13; IC 95% 0.03 a 0.54; 
certeza de la evidencia moderada).
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Cefotaxima tópica comparado con ningún antibiótico tópico: 
Para esta comparación, se identificó únicamente un ECA, el 
cual incluyo 177 pacientes llevados a cirugía gastrointesti-
nal237. Sin encontrar diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ evaluado al 
mes de realizada la cirugía (RR 1.11; IC 95% 0.57 a 2.16; cer-
teza de la evidencia muy baja).

Cefaloridina tópica comparado con ningún antibiótico tópico: 
Para esta comparación se identificó únicamente un ECA, el 
cual incluyo 401 pacientes llevados a procedimientos quirúr-
gicos que implicaran una incisión mayor a 3cm de largo238. 
Se encontró una reducción, estadísticamente significativa, 
del número de eventos de ISQ a los 30 días con el uso de 
cefaloridina tópica (RR 0.41; IC 95% 0.24 a 0.69; certeza de la 
evidencia moderada).

Aerosol de povidona yodada tópica comparado con aerosol sin 
antiséptico: Para esta comparación se identificaron dos ECAs, 
para un total de 702 pacientes llevados a cirugía gastrointes-
tinal239,240. Se encontró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa con el uso de aerosol de povidona yodada tópica en 
el número de casos de ISQ al mes de la cirugía (RR 0.65; IC 
95% 0.43 a 0.97; certeza de la evidencia moderada). 

Solución de povidona yodada comparado con solución sin an-
tibiótico: Para esta comparación se identificó únicamente un 
ECA, el cual incluyo 107 pacientes llevados a cirugía gástrica 
o colorrectal241. Sin encontrar diferencia estadísticamente sig-
nificativa para el desenlace de ISQ entre ambos grupos (RR 
0.98; IC 95% 0.40 a 2.42; certeza de la evidencia muy baja).

Yodo tópico al 2.5% en etanol al 70% comparado con ningún 
antiséptico tópico: Para esta comparación se identificó única-
mente un ECA, el cual incluyo 662 pacientes llevadas a cesá-
rea242. Sin encontrar diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ a las 2 semanas 
de realizado el procedimiento (RR 0.73; IC 95% 0.51 a 1.06; 
certeza de la evidencia baja).

Esponja de colágeno con gentamicina comparado con no uso de 
esponja: Para esta comparación se identificaron cuatro ECAs, 
para un total de 1063 pacientes llevados a cirugía abdominal 
o artroplastia de cadera243-246. Sin encontrar en el análisis agru-
pado, diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos para el desenlace de ISQ evaluado a los 30 días (RR 
0.81; IC 95% 0.53 a 1.24; certeza de la evidencia baja).

Esponja de colágeno con gentamicina comparado con esponja 
de colágeno sola: Para esta comparación se identificaron dos 
ECAs, para un total de 800 pacientes llevados a ileostomía o 
cirugía cardiaca247,248. Se encontró una reducción, estadística-
mente significativa, del número de eventos de ISQ a los 30 
días con el uso de la esponja de colágeno con gentamicina 
(RR 0.48; IC 95% 0.25 a 0.91; certeza de la evidencia muy baja).

Daños potenciales: No se identificaron estudios que explora-
ran eventos adversos como la toxicidad renal y la anafilaxia. La 
nefrotoxicidad es un efecto secundario con el uso de todos los 

aminoglucósidos; que puede ocurrir con mayor frecuencia en 
ancianos y pacientes con insuficiencia renal249. Sin embargo, 
los fabricantes de los implantes de colágeno de gentamicina 
afirman que el uso de los implantes está asociado con con-
centraciones sistémicas bajas del antibiótico. El desarrollo de 
resistencia a los antimicrobianos es otra preocupación que se 
debe considerar con el uso de antibióticos y antisépticos.

Justificación de la recomendación
El uso de antisépticos y antibióticos en el sitio de incisión de 
los pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos parece 
ocasionar varios efectos secundarios232,233, adicionalmente se 
desconoce el impacto que pueda tener su uso en la proble-
mática mundial de resistencia bacteriana. De acuerdo con la 
evidencia global, la aplicación de antisépticos o antibióticos 
intraoperatoriamente en el sitio quirúrgico antes del cierre 
de la herida probablemente no reduce la ISQ y podría tener 
efectos secundarios importantes.

13.  Pregunta: En pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico, ¿Se debe realizar 
irrigación profiláctica intraoperatoria de 
heridas para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere no realizar irrigación de la herida incisional 

con antibióticos antes del cierre con el fin de prevenir la 
ISQ. 

 Recomendación condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja.

• El panel considera que no hay evidencia suficiente para 
recomendar a favor o en contra de la irrigación con solu-
ción salina de las heridas incisionales antes del cierre con 
el fin de prevenir la ISQ.

Antecedentes
La irrigación intraoperatoria de las heridas consiste en generar 
un flujo de una solución en la superficie de una herida, con 
el objetivo de realizar una limpieza física que elimine detritos 
celulares, fluidos corporales y bacterias presentes en el tejido 
superficial; además, se considera que hay un efecto de hidrata-
ción tisular y dilución sobre los contaminantes que estén pre-
sente, siendo un procedimiento frecuente en la práctica clínica 
diaria229. Las soluciones utilizadas para la irrigación intraopera-
toria incluyen entre otros, solución salina y antisépticos como 
la povidona yodada, que es uno de los más frecuentemente 
utilizados231. Sin embargo, existen variaciones en los resulta-
dos de los diferentes estudios sobre irrigación intraoperatoria 
respecto a los efectos beneficiosos de esta práctica, posible-
mente relacionado con la divergencia en la técnica, procedi-
mientos quirúrgicos y población incluida250. Por otro lado, exis-
te preocupación por los posibles efectos adversos del uso de 
soluciones para la irrigación de las heridas como antisépticos y 
antibióticos229,251. Es necesario conocer, de acuerdo con la me-
jor evidencia disponible, el impacto de la irrigación de heridas 
incisionales en la prevención de la ISQ. 
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Resumen de la evidencia
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada por la guía desarrollada por la OMS161, que consistió 
en 21 ECAs que compararon la irrigación profiláctica intrao-
peratoria de heridas frente a ninguna irrigación profiláctica 
intraoperatoria de heridas, o que compararon la irrigación 
profiláctica intraoperatoria de heridas utilizando diferentes 
soluciones y técnicas, e informaron la ISQ como resultado. En 
general, con certeza de la evidencia moderada a muy baja. 
No se incluyeron estudios que evaluaran la aplicación tópica 
de antibióticos o antisépticos, por ejemplo, polvo, geles o 
esponjas, sin el efecto mecánico de la irrigación. Los estudios 
en los que el campo irrigado se infectó antes del inicio de la 
cirugía y el riego de la herida representaron una intervención 
terapéutica en lugar de una medida profiláctica y también se 
excluyeron. Las comparaciones evaluadas fueron:

Irrigación intraperitoneal con solución salina comparado con no 
irrigación: Para esta comparación se identificó únicamente un 
ECA, que incluyo 193 mujeres llevadas a procedimiento quirúr-
gico ginecológico252. Se observó en el grupo de irrigación intra-
peritoneal con solución salina 21 casos de ISQ entre 96 mujeres, 
y en el grupo sin irrigación 13 casos de ISQ entre 97 mujeres, sin 
una diferencia estadísticamente significativa en el desarrollo de 
ISQ entre ambos grupos (OR 1.81; IC 95% 0.85 a 3.86).

Irrigación intraperitoneal con taurolidina al 2% comparado con 
solución salina: Para esta comparación se identificó únicamente 
un ECA, que incluyo 300 pacientes llevados a cirugía colorrec-
tal253. Observando en ambos grupos 17 casos de ISQ entre 150 
individuos, respectivamente, sin diferencia estadísticamente 
significativa en el desenlace de ISQ (OR 1.00; IC 95% 0.49 a 2.04).

Irrigación intraperitoneal con solución antibiótica comparado 
con solución salina o sin riego: Para esta comparación se iden-
tificaron tres ECAs, para un total de 323 pacientes llevados a 
cirugía biliar, peritoneal o colorrectal, en quienes se compa-
ró la irrigación intraperitoneal con tetraciclina, cefamandol, 
gentamicina o clindamicina frente a la irrigación con solución 
salina o no irrigación254-256. Sin encontrar en el análisis agru-
pado diferencia estadísticamente significativa en el desarro-
llo de ISQ entre ambos grupos (OR 0.42; IC 95% 0.14 a 1.29).

Irrigación de heridas incisionales con solución salina compa-
rado con no irrigación: Para esta comparación se identificó 
únicamente un ECA, que incluyo 206 mujeres a quienes se 
realizó cesárea252. Observando en el grupo de irrigación de 
la herida incisional con solución salina 11 casos de ISQ entre 
104 mujeres, y en el grupo sin irrigación 10 casos de ISQ en-
tre 102 mujeres, sin diferencia estadísticamente significativa 
en el desenlace de ISQ entre ambos grupos (OR 1.09; IC 95% 
0.44 a 2.69; certeza de la evidencia muy baja).

Irrigación de heridas incisionales con presión de la jeringa 
con solución salina comparado con no irrigación: Para esta 
comparación se identificó únicamente un ECA que incluyo 
283 pacientes llevados a apendicectomía257. Observando en 

el grupo de irrigación de la herida incisional con presión de 
la jeringa con solución salina 11 casos de ISQ entre 127 in-
dividuos, y en el grupo sin irrigación 39 casos de ISQ entre 
102 sujetos, con una diferencia estadísticamente significativa 
favor de la irrigación de la herida incisional con presión de 
la jeringa con solución salina para reducir la ISQ (OR 0.35; IC 
95% 0.19 a 0.65; certeza de la evidencia moderada). 

Irrigación de heridas incisionales con riego por presión de pul-
so con solución salina comparado con lavado regular con solu-
ción salina: Para esta comparación se identificaron dos ECAs, 
para un total de 486 pacientes llevados a cirugía ortopédica 
o hepatobiliar y pancreática258,259. Se encontró en el análisis 
agrupado, una diferencia estadísticamente significativa a 
favor de la irrigación de heridas incisionales con riego por 
presión de pulso con solución salina para reducir la ISQ (OR 
0.30; IC 95% 0.15 a 0.57; certeza de la evidencia muy baja).

Irrigación de heridas incisionales con povidona-yodo acuosa 
comparado con solución salina: Para esta comparación se iden-
tificaron siete ECAs, para un total de 1897 pacientes llevados a 
diferentes procedimientos quirúrgicos, entre ellos cirugía gas-
trointestinal, ortopédica, ginecológica y cirugía general260-266. 
Se encontró en el análisis agrupado, una diferencia estadísti-
camente significativa a favor de la irrigación de heridas incisio-
nales con povidona-yodo acuosa para reducir la ISQ (OR 0.31; 
IC 95% 0.13 a 0.73; certeza de la evidencia baja). 

Irrigación de heridas incisionales con antibiótico comparado 
con irrigación con solución salina o sin irrigación: Para esta 
comparación se identificaron cinco ECAs para un total de 
588 pacientes llevados a cirugía gastrointestinal237,254,255,267,268. 
Sin encontrar en el análisis agrupado una diferencia estadís-
ticamente significativa en el desarrollo de ISQ entre ambos 
grupos (OR 1.16; IC 95% 0.64 a 2.12; certeza de la evidencia 
muy baja) 

Irrigación mediastinal con povidona yodada al 0.5% compara-
do con irrigación con solución salina: Para esta comparación 
se identificó únicamente un ECA que incluyo 1980 pacientes 
llevados a cirugía cardiaca y vascular mayor269. Sin encontrar 
diferencia estadísticamente significativa en el desarrollo de 
ISQ entre ambos grupos (OR 1.84; IC 95% 0.68 a 5.00). 

Daños potenciales: Seis estudios no informaron la identificación 
de eventos adversos atribuibles a la intervención260,261,264-267.

Justificación
Por el efecto mecánico de la irrigación, llevar a cabo este pro-
cedimiento con solución salina en heridas incisionales antes 
del cierre, puede tener un efecto de limpieza física que eli-
mine detritos celulares y fluidos corporales presentes en el 
tejido, adicionalmente, puede tener un efecto de hidratación 
tisular y dilución sobre los contaminantes que estén presen-
tes73. De acuerdo con la evidencia, la irrigación profiláctica 
intraoperatoria de heridas incisionales antes del cierre con 
antibióticos o antisépticos probablemente no reduce la ISQ.
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Consideraciones del panel
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

la irrigación profiláctica intraoperatoria de heridas inci-
sionales antes del cierre con antibióticos o antisépticos 
tenga costos moderados.

• Costo efectividad: El panel consideró que el balance de 
beneficios frente a costos favorece la no irrigación pro-
filáctica intraoperatoria de heridas incisionales antes del 
cierre con antibióticos o antisépticos con el fin de preve-
nir la ISQ.

14.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Que método de cierre de incisión 
se debe emplear para prevenir la ISQ?

Recomendación
• Cuando se usen suturas, se sugiere considerar el uso de 

suturas recubiertas de triclosán, para prevenir la ISQ.
 Recomendación condicional a favor, certeza de la eviden-

cia moderada.

• Se recomienda usar suturas, en lugar de grapas, para ce-
rrar la piel después de la cesárea para reducir el riesgo de 
dehiscencia de la herida superficial.

 Recomendación fuerte a favor, certeza de la evidencia alta.

Antecedentes
El cierre de la herida quirúrgica es un procedimiento del cual 
depende en gran medida la adecuada resolución de la heri-
da, el riesgo de ISQ, y la cicatrización270,271. Actualmente se 
dispone de diferentes técnicas y materiales que pueden ser 
empleados para tal fin, como suturas estándar, monofila-
mento, multifilamento, antibacterianas, barbadas o de púas, 
absorbibles, suturas continuas o intermitentes y grapas, en-
tre otros272-274, los cuales varían en características tales como 
resistencia o flexibilidad cuando se pasa a través de los te-
jidos, extensión del daño tisular causado cuando se pasa a 
través de los tejidos, resistencia a la tracción o tensión de 
la herida, grado de reacción inflamatoria causada y proba-
bilidad de formación de tejido fibroso275. Por lo anterior, es 
necesario conocer, de acuerdo con la mejor evidencia dispo-
nible que método de cierre de la herida incisional es efectivo 
en la prevención de la ISQ.

Resumen de la evidencia
Para esta recomendación se tuvo en cuenta la evidencia 
aportada por la guía desarrollada por el grupo NICE190, que 
consistió en 33 ECAs, de los cuales, 29 compararon diferentes 
materiales para el cierre de heridas, tres compararon dife-
rentes técnicas de cierre de heridas, y dos evaluaron tanto 
los materiales como la técnica empleada para el cierre de la 
herida, todos informando como resultado la ISQ, mediante 
las siguientes comparaciones:

Suturas recubiertas de triclosán comparado con suturas no re-
cubiertas de triclosán: Para esta comparación se identificaron 
11 ECAs, para un total de 7648 pacientes llevados a cirugía 

cardiaca, revascularización de miembros inferiores, cirugía 
gastrointestinal, o colorrectal, en quienes se evaluó el desen-
lace de ISQ a los 30 días de realizada la intervención quirúr-
gica276-286. Se encontró en el análisis agrupado una diferencia 
estadísticamente significativa a favor del uso de suturas recu-
biertas de triclosán para reducir la ISQ (RR 0.80; IC 95% 0.70 
a 0.93; certeza de la evidencia moderada). 

Suturas absorbibles comparado con suturas no absorbibles: 
Para esta comparación se identificaron dos ECAs, para un 
total de 404 pacientes llevados a cirugía inguinal o abdomi-
nal, con medición del desenlace de ISQ a los 30 días hasta 
un año después del procedimiento287,288. Sin encontrar en el 
análisis agrupado diferencias estadísticamente significativas 
en la ISQ (RR 1.60; IC 95% 0.87 a 2.92; certeza de la evidencia 
muy baja).

Suturas barbadas (de púas) comparado con suturas estándar: 
Para esta comparación se identificaron dos ECAs, para un to-
tal de 624 pacientes llevados a cirugía de seno o artroplas-
tia de rodilla, en quienes se evaluó el resultado de ISQ a los 
30 días hasta un año posoperatorio289,290. Sin encontrar en el 
análisis agrupado diferencias estadísticamente significativas 
en la ISQ (RR 1.64; IC 95% 0.64 a 4.17; certeza de la evidencia 
muy baja). 

Suturas continúas comparado con suturas interrumpidas: Para 
esta comparación se identificaron dos ECAs, para un total de 
1011 pacientes llevados a cirugía gastrointestinal con incisio-
nes abdominales, con medición del desenlace de ISQ a los 
30 días hasta un año después del procedimiento291,292. No se 
encontró en el análisis agrupado diferencias estadísticamen-
te significativas en la ISQ (RR 1.27; IC 95% 0.89 a 1.79; certeza 
de la evidencia muy baja).

Uso de grapas comparado con uso de suturas: Para esta com-
paración se identificaron dos ECAs, para un total de 1144 pa-
cientes llevadas a cesárea, en quienes se evaluó el desenlace 
de ISQ a los 30 días hasta un año después de la cesárea293,294. 
Sin encontrar en el análisis agrupado diferencia estadística-
mente significativa en la ISQ (RR 1.19; IC 95% 0.61 a 2.34; 
certeza de la evidencia baja).

Beneficios o daños potenciales: La dehiscencia de la herida 
quirúrgica a los 30 días de la cirugía se consideró un des-
enlace clínicamente importante, el cual fue evaluado sin 
encontrar diferencia estadísticamente significativa para las 
siguientes comparaciones: Suturas recubiertas de triclosán 
comparado con suturas no recubiertas de triclosán (2 estudios; 
2857 pacientes; RR 0.79; IC 95% 0.61 a 1.01; certeza de la 
evidencia moderada). Suturas barbadas (de púas) comparado 
con suturas estándar (1 estudio; 229 pacientes; RR 2.00; IC 
95% 0.18 a 21.75; certeza de la evidencia baja). Suturas con-
tinúas comparado con suturas interrumpidas (1 estudio; 599 
pacientes; RR 1.48; IC 95% 0.25 a 8.79; certeza de la evidencia 
muy baja)280,286,290,291. 
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Grapas comparado con suturas: Para esta comparación se 
identificaron tres ECAs (dos ECAs en cesárea y un ECA en ci-
rugía abdominal), para un total de 1908 pacientes293,295,296. Se 
encontró en el análisis agrupado un mayor riesgo, estadísti-
camente significativo, de dehiscencia de la herida quirúrgica 
a los 30 días, con el uso de grapas para el cierre de la herida 
(RR 4.28; IC 95% 2.41 a 7.61; certeza de la evidencia alta).

Suturas absorbibles comparado con suturas no absorbibles: 
Para esta comparación se identificó únicamente un ECA que 
incluyo 301 pacientes llevados a cirugía gastrointestinal297. Se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa a favor 
del uso de suturas absorbibles para el cierre de la herida para 
reducir el riesgo de dehiscencia de la herida a los 30 días (RR 
0.11; IC 95% 0.01 a 0.85; certeza de la evidencia moderada).

Justificación
La técnica y el material empleados para el cierre de las he-
ridas incisionales influye en gran medida en los resultados 
posoperatorios de cicatrización y desarrollo de ISQ, entre 
otros270,271. Sin embargo, actualmente se debate la real utili-
dad de las diferentes técnicas y materiales disponibles para 
el cierre de heridas en la prevención de la ISQ. De acuerdo 
con la evidencia, el uso de suturas recubiertas con triclosán 
probablemente reduce la ISQ; sin diferencia en comparación 
con el uso de suturas estándar, para otros desenlaces clínicos 
significativos como dehiscencia de la herida quirúrgica. Adi-
cionalmente, de acuerdo con la evidencia, el uso de grapas 
para el cierre de la herida incisional en cesárea probablemen-
te aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida, en compa-
ración con el uso de suturas. 

Consideraciones del panel
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente 

los costos requeridos para el uso suturas recubiertas de 
triclosán sean moderados.

• Costo efectividad: El panel consideró que el análisis de 
beneficios y costos favorece el uso suturas recubiertas de 
triclosán con el fin de prevenir la ISQ. 

15.  En pacientes llevados a procedimiento 
quirúrgico, ¿Se deben usar apósitos 
avanzados versus apósitos estériles estándar 
después del cierre de la incisión para prevenir 
la ISQ?

Recomendación
• Se sugiere no usar ningún tipo de apósito avanzado, en 

lugar de un apósito estándar, en heridas quirúrgicas prin-
cipalmente cerradas con el fin de prevenir la ISQ.

 Recomendación condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja.

Antecedentes
Cubrir las heridas quirúrgicas principalmente cerradas con 
apósitos, es un procedimiento ampliamente recomendado 
en la práctica clínica, ya que funcionan como una barre-

ra física que ofrece protección y que absorbe el exudado, 
contribuyendo a mantener las heridas secas298. Debido a la 
disponibilidad de diferentes tipos de apósitos299, existe duda 
acerca del beneficio o daño potencial de usar algún tipo es-
pecifico con el fin de reducir la incidencia de ISQ. Una revi-
sión sistemática Cochrane publicada en 2016, que incluyo 29 
ECAs, para un total de 5718 participantes, concluyo que no 
era claro si cubrir las heridas quirúrgicas que cicatrizan por 
primera intención con algún apósito en particular era más 
efectivo que otro para reducir el riesgo de ISQ300. 

Resumen de la evidencia
Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la 
evidencia aportada por la guía desarrollada por la OMS161, 
que consistió en 10 ECAs que compararon el uso de apó-
sitos avanzados frente al uso de apósitos estándar para la 
prevención de la ISQ en heridas quirúrgicas cerradas. Como 
apósitos avanzados se definieron las películas permeables al 
vapor, apósitos hidrocoloides, hidrogeles o hidrocoloides fi-
brosos e hidrocoloide de matriz de poliuretano, apósito de 
polihexametileno biguanida y los vendajes impregnados de 
plata; y como apósitos estándar se consideraron los apósitos 
absorbentes y las capas de contacto con la herida de baja 
adherencia, mediante los cuales se evaluaron las siguientes 
comparaciones:

Apósitos avanzados comparado con apósitos estándar: Para 
esta comparación se identificaron 10 ECAs, para un total de 
2452 pacientes llevados a procedimientos de cirugía orto-
pédica, cardíaca, vascular, plástica, abdominal o de cáncer 
colorrectal301-310. No se encontró en el análisis agrupado di-
ferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos 
para el desenlace de ISQ (OR 0.80; IC 95% 0.52 a 1.23; certeza 
de la evidencia baja).

Apósitos hidrocoloides comparado con apósitos estándar: Para 
esta comparación se identificaron cinco ECAs, para un total de 
984 pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos gastroin-
testinales, vasculares u ortopédicos302,306,308-310. No se encontró 
en el análisis agrupado diferencia estadísticamente significati-
va entre ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.08; IC 
95% 0.51 a 2.28; certeza de la evidencia muy baja).

Apósitos impregnados con plata comparado con apósitos es-
tándar: Para esta comparación se identificaron cuatro ECAs, 
para un total de 1044 pacientes llevados a cirugía abdominal, 
gastrointestinal u ortopédica301,303,304,307. No se encontró en el 
análisis agrupado diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 0.67; IC 
95% 0.34 a 1.30; certeza de la evidencia muy baja).

Apósitos hidroactivos comparado con apósitos estándar: Para 
esta comparación se identificó únicamente un ECA, el cual 
incluyo 470 pacientes llevados a cirugía cardiaca (310). No se 
encontró diferencia estadísticamente significativa entre am-
bos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.63; IC 95% 0.57 a 
4.66; certeza de la evidencia muy baja). 
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Apósitos de polihexametileno biguanida comparado con apósi-
tos estándar: Para esta comparación se identificó únicamente 
un ECA, el cual incluyo 197 pacientes llevados a colecistec-
tomía laparoscópica305. No se encontró diferencia estadística-
mente significativa entre ambos grupos para el desenlace de 
ISQ (OR 0.20; IC 95% 0.02 a 1.76; certeza de la evidencia baja). 

Daños potenciales: Con el uso de apósitos impregnados con 
plata es posible la aparición de alergia o irritación de la piel. 
En un estudio fue necesario retirar a dos pacientes los apó-
sitos de plata metálica debido a la picazón303. Es importante 
considerar esto en pacientes que tienen alergias conocidas a 
los metales o enfermedades de la piel. 

Justificación
El uso de apósitos en las heridas quirúrgicas principalmente 
cerradas, favorece el adecuado cuidado posoperatorio de las 
mismas, debido al efecto protector como barrera física y el 
mantenimiento de condiciones secas del tejido298. De acuer-
do con la evidencia, probablemente no hay diferencia entre 
el uso de apósitos estándar y apósitos avanzados para la pre-
vención de la ISQ. 

Consideraciones del panel
• Costos requeridos: El panel consideró que probablemente el 

uso de apósitos estándar comparado con apósitos avanza-
dos tenga ahorros moderados para el sistema de salud.

• Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que, 
existen muchos factores que pueden contribuir a las pre-
ferencias de los cirujanos y de los pacientes para usar 
los diferentes tipos de apósitos. Dos ECAs evaluaron la 
comodidad del paciente e informaron que los apósitos 
hidrocoloides eran más cómodos que los apósitos es-
tándar309,310. Otro estudio informó mejores resultados 
estéticos en pacientes cuyas incisiones se cubrieron con 
apósitos hidrocoloides en comparación con las incisiones 
cubiertas con apósitos estándar306. 

Implementación y actualización de la guía de 
práctica clínica 

En las instituciones con prestación de servicios quirúrgicos 
se propone la implementación de la presente guía con el fin 
de apoyar las estrategias orientadas a reducir la ISQ y brindar 
una atención quirúrgica segura, considerando para su ges-
tión la medición de los indicadores que se presentan en la 
Tabla 2, con la frecuencia y obligatoriedad de reporte que 
cada institución considere pertinente.

Con el objetivo de facilitar la implementación de la presente 
guía, se empleará como herramientas de difusión que facilite 
su acceso a los profesionales de la salud, la publicación de la 
guía en la Revista Infectio, órgano oficial de divulgación de la 
Asociación Colombiana de Infectología.

La actualización de la presente guía se considera debe rea-
lizarse en un plazo no mayor de 5 años, siguiendo la misma 
metodología y rigurosidad que se empleó para el desarrollo 

de la misma. Los temas podrán ser replanteados según la 
necesidad o aparición de nuevas evidencias que se deseen 
incluir en la guía. 

Consideraciones éticas

En el desarrollo del presente trabajo, se han seguido las nor-
mas éticas y bioéticas para la investigación científica norma-
das en la legislación nacional e internacional.
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Tabla 2. Indicadores de proceso para la implementación de la guía

Indicador Numerador Denominador Interpretación

Uso de soporte nutricional Número de pacientes con malnutrición 
o riesgo nutricional alto, llevados a 
procedimiento quirúrgico mayor, con 
administración de fórmula nutricional 
mejorada con múltiples nutrientes.

Número total de pacientes con 
malnutrición o riesgo nutricional alto, 
llevados a procedimiento quirúrgico 
mayor, con indicación de soporte 
nutricional

Adherencia al uso de fórmulas 
nutricionales mejoradas con múltiples 
nutrientes

No eliminación de vello Número de pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico sin eliminación 
de vello en el sitio de incisión.

Número total de pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico.

Adherencia a la no eliminación de vello 
en el preoperatorio

Eliminación de vello con 
maquina cortadora

Número de pacientes llevados 
a procedimiento quirúrgico con 
eliminación de vello con maquina 
cortadora de vello.

Número total de pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico con indicación, 
absolutamente necesaria, de eliminación 
de vello

Adherencia al uso de maquina 
cortadora de vello para la eliminación 
de vello.

Uso de clorhexidina a 
base de alcohol para la 
preparación antiséptica 
de la piel

Número de pacientes sin 
contraindicación para el uso de 
clorhexidina a base de alcohol, llevados 
a procedimientos quirúrgicos no 
craneofaciales, sin abordaje genital, 
ni con sitio quirúrgico al lado de una 
membrana mucosa, con preparación 
antiséptica de la piel del sitio quirúrgico 
con clorhexidina a base de alcohol.

Número total de pacientes sin 
contraindicación para el uso de 
clorhexidina a base de alcohol, llevados 
a procedimientos quirúrgicos no 
craneofaciales, sin abordaje genital, 
ni con sitio quirúrgico al lado de una 
membrana mucosa

Adherencia al uso de clorhexidina a 
base de alcohol como primera elección 

Uso de clorhexidina 
acuosa para la preparación 
antiséptica de la piel en 
escenarios seleccionados

Número de pacientes sin 
contraindicación para el uso de 
clorhexidina, llevados a procedimientos 
quirúrgicos craneofaciales o con 
abordaje genital, con preparación 
antiséptica de la piel del sitio quirúrgico 
con clorhexidina acuosa.

Número total de pacientes sin 
contraindicación para el uso de 
clorhexidina, llevados a procedimientos 
quirúrgicos craneofaciales o con 
abordaje genital

Adherencia al uso de clorhexidina 
acuosa como primera elección en 
escenarios seleccionados

Uso de dispositivos de 
calentamiento corporal

Número de pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos mayores, 
con uso de dispositivos de calentamiento 
en la sala de operaciones y durante el 
procedimiento quirúrgico.

Número total de pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos mayores, 
sin contraindicación para el uso de 
calentamiento corporal

Adherencia al uso de dispositivos de 
calentamiento corporal

Uso de una fracción de 
oxígeno inspirada alta

Número de pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos con 
anestesia general e intubación 
traqueal, con administración de una 
fracción de oxígeno inspirado del 80% 
intraoperatoriamente

Número total de pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos con anestesia 
general e intubación traqueal

Adherencia al uso de una fracción de 
oxígeno inspirado del 80% 

Uso de protocolos para el 
control de la glicemia

Número de pacientes diabéticos, con alto 
riesgo quirúrgico, con niveles de glicemia 
que excedan los 180 mg/dl, llevados a 
procedimiento quirúrgico, con uso de 
protocolos para el control de la glicemia 
perioperatoria

Número total de pacientes diabéticos, 
con alto riesgo quirúrgico, con niveles 
de glicemia que excedan los 180 mg/dl, 
llevados a procedimiento quirúrgico

Adherencia al uso de protocolos para el 
control de la glicemia perioperatoria

No uso de grapas para 
el cierre de la herida 
incisional en cesárea

Número de pacientes llevadas a cesárea 
con uso de suturas para el cierre de la 
herida incisional

Número total de pacientes llevadas a 
cesárea

Adherencia al uso de suturas en cesárea

No uso de apósitos 
avanzados después del 
cierre de la incisión

Número de pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico sin uso 
de apósitos avanzados en heridas 
quirúrgicas principalmente cerradas

Número total de pacientes llevados a 
procedimiento quirúrgico con heridas 
quirúrgicas principalmente cerradas

Adherencia al no uso de apósitos 
avanzados en heridas quirúrgicas 
principalmente cerradas
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