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Resumen y propósito 

La intención de este documento es destacar las recomendaciones prácticas en un formato conciso diseñado para ayudar a los 

hospitales de cuidados agudos a implementar y priorizar sus esfuerzos de prevención de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). 

Este documento actualiza las Estrategias para prevenir las infecciones del sitio quirúrgico en hospitales de cuidados agudos 

publicadas en 2014. 1 Este documento de orientación de expertos está patrocinado por la Society for Healthcare Epidemiology 

of America (SHEA).  Es el producto de un esfuerzo de colaboración dirigido por SHEA, la Sociedad de Enfermedades 

Infecciosas de América (IDSA), la Asociación de Profesionales en Control  de Infecciones  y Epidemiología (APIC) ,  la 

Asociación Americana  de Hospitales  (AHA) y  The  Joint Commission, con  importantes contribuciones de  representantes de 

varias  organizaciones y sociedades con experiencia en contenido.  (Recibido el 20 de marzo de 2023; aceptado el 21 de marzo 

de 2023) 

 

 

Resumen de  los principales cambios 

Esta sección enumera los principales cambios de las Estrategias 

para prevenir las infecciones del sitio quirúrgico en hospitales 

de cuidados agudos: actualización de 2014,1 incluidas las 

recomendaciones que se han agregado, eliminado o que se han 

eliminado. Las recomendaciones se clasifican  como prácticas 

esenciales que deben ser adoptadas por todos los hospitales de 

cuidados agudos (en 2014 estas fueron "prácticas básicas", 

renombradas para resaltar su importancia como base para los 

programas de  prevención de infecciones asociadas a la atención 

médica (HAI) de  los hospitales) o enfoques adicionales que 

pueden ser considerado para su uso en  lugares y / o poblaciones 

dentro de los  hospitales cuando las ISQ no se  controlan después 

de  la implementación de prácticas  esenciales (en 2014 estos  se 

denominaron  "enfoques especiales" ).  Véase el cuadro 1 para 
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un resumen completo de las recomendaciones contenidas en este 

documento. 

 

 Prácticas esenciales 

 
• Se modificó la recomendación de administrar profilaxis de 

acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia 

para enfatizar que la profilaxis antimicrobiana debe 

suspenderse en el momento del cierre quirúrgico en el 

quirófano. 

• El uso de antibióticos parenterales y orales antes de la  cirugía 

colo-rectal electiva ahora se considera una práctica esencial. 

Esta recomendación se incluyó en el documento de 2014, pero 

fue una recomendación secundaria. Esta recomendación se 

elevó a su propia recomendación para un mayor énfasis. 

• Se reclasifico la descolonización de pacientes quirúrgicos con 

un agente anti-estafilocócico para procedimientos 

cardiotorácicos y ortopédicos de un enfoque adicional a una 

práctica esencial. 

• El uso de preparación vaginal con una solución antiséptica 

antes del parto por cesárea y la histerectomía se agregó como 

una práctica esencial.  
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Tabla 1.  Resumen de recomendaciones para prevenir las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
 

 Prácticas esenciales 

1. Administrar profilaxis antimicrobiana de acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia. 73,75 (Calidad de la evidencia: ALTA) 

2. Use una combinación de profilaxis antimicrobiana parenteral y oral antes de la cirugía colorrectal electiva para reducir el espectro de ISQ. 115 

116 (Calidad de la comprobación: ALTA) 

3. Descolonizar a los pacientes quirúrgicos con un agente anti-estafilocócico en el entorno preoperatorio para procedimientos ortopédicos y 

cardiotorácicos.  (Calidad de la evidencia: ALTA) 

Descolonizar  a los pacientes quirúrgicos en otros procedimientos con alto riesgo de ISQ estafilocócica,  como los que involucran material 

protésico.  (Calidad de la evidencia: BAJA) 

4. Use agentes de preparación vaginal preoperatoria que contengan antisépticos para pacientes sometidas a parto por cesárea o histerectomía.  

(Calidad de la evidencia: MODERADA) 

5.  No elimine el vello en el sitio operatorio a menos que la presencia de vello interfiera con el procedimiento quirúrgico.   4 119 (Calidad de la 

evidencia: MODERADA) 

6. Use agentes preparatorios preoperatorios de la piel que contengan alcohol en combinación con un antiséptico.  (Calidad de la evidencia: 

ALTA) 

7. Para procedimientos que no requieran hipotermia, mantener la normotermia (temperatura > 35.5°C) durante el período perioperatorio.  (Calidad 

de la evidencia: ALTA) 

8. Use protectores plásticos impermeables para la cirugía gastrointestinal y del tracto biliar (Calidad de la evidencia: ALTA) 

9. Realizar lavado intraoperatorio antiséptico de heridas. 171 (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

10. Controlar el nivel de glucosa en sangre durante el postoperatorio inmediato para todos los pacientes. 94 (Calidad de la evidencia: ALTA) 

11. Utilice una lista de verificación y / o paquete para garantizar el cumplimiento de las mejores prácticas para mejorar la seguridad del paciente 

quirúrgico.  (Calidad de la evidencia: ALTA) 

12. Realizar vigilancia para ISQ.  (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

13. Aumentar la eficiencia de la vigilancia mediante la utilización de datos automatizados.   (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

14. Proporcionar retroalimentación continua sobre la tasa de ISQ al personal quirúrgico y perioperatorio y líderes.  (Calidad de la evidencia: 

MODERADA). 

15. Medir y proporcionar retroalimentación al Trabajador de la salud con respecto a las tasas de cumplimiento de las medidas de proceso. 94 (Calidad 

de la evidencia: BAJA) 

16. Educar a los cirujanos y al personal perioperatorio sobre las medidas de prevención de ISQ.  (Calidad de la evidencia: BAJA) 

17. Educar a los pacientes y sus familias la prevención de ISQ, según corresponda.  (Calidad de la evidencia: BAJA) 

18. Implementar políticas y prácticas para reducir el riesgo de ISQ para los pacientes que se alineen con los estándares, reglas y regulaciones 

aplicables basados en la evidencia, y las instrucciones de uso del fabricante de dispositivos médicos.  4,94 (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

19. Observar y revisar al personal del quirófano y el entorno de atención en la sala de operaciones y en la central de reprocesamiento estéril. 

(Calidad de la evidencia: BAJA) 

 Enfoques adicionales 

1. Realice una evaluación de riesgos de ISQ.  (Calidad de la evidencia: BAJA) 

2. Considere el uso de apósitos de presión negativa en pacientes que puedan beneficiarse.  (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

3. Observar y revisar las prácticas en la clínica preoperatoria, la unidad de cuidados postanestésicos, la unidad de cuidados intensivos quirúrgicos 

y/o  la sala quirúrgica.  (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

4. Use suturas impregnadas con antiséptico como estrategia para prevenir la ISQ.  (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

Enfoques que no deben considerarse una parte rutinaria de la prevención de la ISQ  

1. No  use vancomicina de forma rutinaria para la profilaxis antimicrobiana. 73 (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

2. No retrase rutinariamente la cirugía para proporcionar nutrición parenteral.  (Calidad de la evidencia: ALTA) 

3.  No use rutinariamente campos impregnados en antisépticos como una estrategia para prevenir la ISQ.  (Calidad de la evidencia: ALTA) 

Problemas aún no resueltos 

1. Optimizar la oxigenación del tejido en el sitio de la incisión  

2.  Tratamiento preoperatorio intranasal y faríngeo con CHG en pacientes sometidos a procedimientos cardiotorácicos 

3. Uso de esponjas de gentamicina-colágeno     -   4. Uso de polvo antimicrobiano 

5. Uso de vestimenta quirúrgica 

 
• Se reclasifico el lavado de heridas antiséptico 

intraoperatorio de un enfoque adicional a una práctica 
esencial. Sin embargo, este enfoque solo debe usarse 
cuando se puede garantizar y mantener la esterilidad del 
antiséptico. 

• Se modificó el   control de los niveles de glucosa en 

sangre durante el  postoperatorio inmediato para todos los 

pacientes (1) para enfatizar la importancia de esta 

intervención independientemente del diagnóstico  

conocido de la diabetes mellitus, (2)  elevar  el nivel de  

evidencia a "alto" para todos los procedimientos, y (3)   

reducir el nivel de glucosa objetivo de <180 mg/dL a 110–

150 mg/dL. 

• Se reclasificó el uso de paquetes para promover la 
adherencia a las mejores prácticas de No resuelto a 
Práctica esencial. El debate sobre el uso de listas de 
verificación y paquetes se combinó para esta 
recomendación. 
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• Se reclasifico la observación y revisión al personal de 
quirófano y el entorno de atención en el quirófano y en 
central de  reprocesamiento estéril de un enfoque adicional 
a una práctica esencial.   

 
 Enfoques adicionales 

• Se reclasificó la recomendación de realizar una evaluación 
de riesgos de ISQ de una práctica esencial a un enfoque 
adicional.  

• El uso de apósitos de presión negativa se agregó como una 
práctica adicional. Hasta la fecha, la evidencia disponible 
sugiere que esta estrategia es probablemente efectiva   

para procedimientos específicos (Ej. procedimientos 

abdominales) y/o pacientes específicos (p. ej., aumento del 
índice de masa corporal).  

• Se reclasificó el uso de suturas impregnadas con 
antiséptico de enfoques no recomendados a enfoques 
adicionales. 

 
No recomendado 

• Se realizo un análisis extenso sobre la recomendación 
contra el uso rutinario de vancomicina para la profilaxis 
antimicrobiana. 

 
Problemas no resueltos 

• Se reclasificó el uso de oxígeno suplementario para 
pacientes que requieren ventilación mecánica de una 
práctica esencial a “no resuelta”. 

• Se agregó discusión sobre el uso de polvo antimicrobiano. 

• Se agregó discusión sobre el uso de vestimenta quirúrgica 
como estrategia para prevenir la ISQ. 
 

Uso previsto 

Este documento se elaboró siguiendo el proceso descrito en el Manual 
para las directrices patrocinadas por el SHEA y los documentos de 
orientación de expertos.  2 Ninguna guía o documento de orientación 
de expertos puede anticipar todas las situaciones clínicas, y este 
documento no pretende ser un sustituto del juicio clínico individual por 
parte de profesionales calificados. Este documento se basa en una 
síntesis de evidencia, fundamentos teóricos, prácticas actuales, 
consideraciones prácticas, consenso de grupo de escritura y 
consideración de daños potenciales, cuando se aplica.   

En el cuadro 1 figura una lista resumida de las recomendaciones, 
junto con la justificación pertinente. 

 
Métodos 

SHEA reclutó a tres expertos en la materia en la prevención de ISQ 
para dirigir el panel de miembros que representan a las 
organizaciones de asociación del Compendio: SHEA,  IDSA,  APIC, 
AHA y The Joint CommiISQon, así como la representación de los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC).    

SHEA utilizó un bibliotecario médico consultor, que desarrolló una 
estrategia de búsqueda integral para PubMed y Embase (enero de 
2012-julio de 2019, actualizada hasta agosto de 2021).   Los 
resúmenes de los artículos fueron revisados por los miembros del 
panel.  Cada resumen fue revisado por al menos 2 revisores utilizando 
el software de gestión de resúmenes Covidence (Melbourne, 
Australia), y los resúmenes seleccionados fueron reagrupados como 
texto completo. En julio de 2021, el grupo de autores principales del 
compendio votó para actualizar los hallazgos de la literatura, y el 
bibliotecario volvió a realizar la búsqueda para actualizarla hasta 
agosto de 2021. Los miembros del panel revisaron el rendimiento de 
búsqueda a través de Covidence e incorporaron referencias 
relevantes. 

 

 

 

 
Tabla 2.  Calidad de la evidenciaa 

 

ALTA Muy seguro de que el verdadero efecto se acerca al  tamaño 

y la dirección estimados del efecto, Ej. cuando hay una 

amplia gama de estudios sin limitaciones importantes,  hay 

poca variación entre los estudios y la estimación resumida 

tiene un intervalo de confianza estrecho.  

MODERADO      Es probable que el efecto verdadero esté cerca del  

tamaño y la  dirección estimados del efecto,  pero  existe la 

posibilidad de que sea sustancialmente diferente,  por 

ejemplo,  Cuando sólo hay   unos pocos estudios y algunos 

tienen limitaciones pero no defectos importantes, hay 

alguna variación entre los estudios, o el intervalo de 

confianza de la estimación resumida es amplio.  

BAJO El efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente del 

tamaño y la dirección estimados del efecto, por ejemplo, 

cuando los estudios de apoyo tienen defectos importantes, 

hay una variación importante entre los estudios, el intervalo 

de confianza de la estimación resumida es muy amplio o no  

hay  estudios rigurosos. 

aBasado en el Comité Asesor de Prácticas de Control de Infecciones de Atención Médica (HICPAC) de los  CDC 

"Actualización de las recomendaciones de  los Centros para el  Control y la  Prevención de  Enfermedades y el 

Comité Asesor de Prácticas de  Control de  Infecciones    de Atención Médica (HICPAC,  por sus siglas en inglés) 

Categorization Scheme for Infection Control and Prevention Guideline Recommendations" (octubre de 2019), los grados de 

recomendación, evaluación,  desarrollo y evaluación (GRADE),339 y el Grupo de  Trabajo Canadiense  sobre Atención 

Preventiva de  la Salud. 340 

 
Las recomendaciones resultantes de este proceso de revisión 

de la literatura se clasificaron según la calidad de la evidencia y 
el equilibrio entre los efectos deseables y potenciales de 
diversas intervenciones (Tabla 2).   Los miembros del panel se 
reunieron por videoconferencia para discutir los hallazgos de la 
literatura; recomendaciones; calidad de la evidencia para estas 
recomendaciones; y clasificación como prácticas esenciales, 
prácticas adicionales o problemas no resueltos. Los miembros del 
panel revisaron y aprobaron el documento y sus recomendaciones. 

El Panel de Expertos del Compendio, compuesto por miembros 
con amplia experiencia en epidemiología de la salud, cirugía y 
prevención de infecciones, revisó el borrador del manuscrito después 
de que los miembros del panel de redacción alcanzaron el consenso. 
Después de la revisión y el informe del Panel de Expertos, los 5 
socios del Compendio, las organizaciones profesionales 
colaboradoras y los CDC revisaron el documento.  Antes de la difusión, 
el documento de orientación fue revisado y aprobado por el Comité de 
Directrices de SHEA, el Comité de Normas y Directrices de Práctica 
de IDSA, AHA y The Joint Commission y las Juntas de SHEA, IDSA y 
APIC. Todos los miembros del panel cumplieron con las políticas de 
SHEA e IDSA sobre divulgación de conflictos de intereses. 

 
Sección 1: Justificación y manifestaciones de preocupación 

Carga de resultados asociados con la ISQ 
 

1. Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son 
complicaciones comunes 
a. Las ISQ ocurren en ∼1%–3% de los pacientes 

sometidos a cirugía hospitalaria, dependiendo del tipo 
de procedimiento quirúrgico realizado.  3,4 En total, se 
notificaron 21.186 ISQ a la Red Nacional de Seguridad 
de la Atención Médica (NHSN) de los CDC en 2021 de 
un total de 2,759,027 procedimientos operatorios. 3 

b.  Se necesitan datos adicionales sobre cirugías 
ambulatorias y ambulatorias.  En general, muchos de 
estos procedimientos tienen un riesgo menor en virtud 
del tipo de procedimiento y la selección del paciente, y 
algunos pueden involucrar técnicas mínimamente 
invasivas que tienen un menor riesgo de Infección.5,6 Es 
importante mencionar, sin embargo, que ambos 
quirófanos para pacientes hospitalizados y ambulatorios 
deben cumplir con estrictos estándares de prevención de 
infecciones. 

c. Las ISQ ahora son una de las HAI más comunes y 

costosas. 7–11 
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2.  Hasta el 60% de las ISQ se pueden prevenir utilizando 

pautas basadas en la evidencia. 12,13 

3. Cuando no se previenen, las ISQ pueden resultar en un 
aumento significativo de los días de hospital postoperatorio 
y muchas también requieren reoperación, tanto durante el 
ingreso quirúrgico inicial como durante el reingreso 
hospitalario. 11,14–16 

4. Los pacientes con una ISQ tienen un riesgo de muerte 2-
11 veces mayor en comparación con los pacientes 
quirúrgicos sin ISQ 17,18 Además, el 77% de las muertes en 
pacientes c/ISQ son directamente atribuibles a la ISQ.  19 

5. Los costos atribuibles de ISQ varían según el tipo de 
procedimiento  quirúrgico, los implantes médicos y el tipo de 
patógeno infeccioso.16,18,20–27 En general, se estima que el 
costo de la atención para los pacientes que desarrollan una  
ISQ es 1,4-3 veces mayor que  para los pacientes que no 
desarrollan una  ISQ28 Las ISQ de incisión profunda y del 
organo-espacio se asocian con mayor costo. 28 Todos los 
estudios evaluados en una revisión sistemática informaron 
algún beneficio económico asociado con la prevención de 
ISQ, pero existe una heterogeneidad significativa en la 
literatura relacionada con la contabilidad de costos. 29,30 En 
los Estados Unidos, se cree que las ISQ representan entre 
$ 3.5 mil millones y $ 10 mil millones anuales en gastos de 
atención médica.  31,32 

6. Finalmente, los datos reportados al CDC NHSN muestran 
que las ISQ pueden ser causadas por bacterias resistentes 
a los antibióticos, como SAMR, ERV y bacilos Gram 
negativos resistentes a múltiples fármacos. Estas 
infecciones pueden ser más difíciles de manejar y pueden 
ser causadas por patógenos que son resistentes a los 
antibióticos empíricos estándar. 33 

 
 Factores de riesgo para ISQ 

1. Se han descrito numerosos factores de riesgo para ISQ, 
incluidos factores intrínsecos, factores específicos del 
paciente y factores perioperatorios (Tabla 3). Algunos 
factores de riesgo comunes específicos de la enfermedad 
incluyen obesidad, diabetes, terapia inmunosupresora, 
desnutrición y tabaquismo. En pediatría, los bebés 
prematuros también corren un mayor riesgo, especialmente 
aquellos que se someten a una cirugía gastrointestinal 
temprana en la vida. Los ej. de factores de riesgo 
perioperatorios incluyen deficiencias en preparación 
quirúrgica, la preparación antiséptica de la piel, la profilaxis 
antimicrobiana y la duración de la cirugía.   

2. Los factores de riesgo determinados por la NHSN de los 
CDC para diferentes categorías de procedimientos se 
incorporan en el cálculo de la razón de infección 
estandarizada (SIR). 34 

 
Sección 2: Antecedentes sobre la detección de ISQ 

 Definiciones de vigilancia para ISQ 

1. Las definiciones de supervisión se deben establecer y 
aplicar de manera coherente a lo largo del tiempo para que 
las comparaciones dentro de las entidades y entre ellas 
sean significativas. 

a. Las definiciones de NHSN para ISQ se utilizan 
ampliamente para informes públicos, comparación entre 
servicios y comparaciones de pago35–38 basadas en 
procedimientos seleccionados identificados por códigos 
de procedimiento asignados de CIE 10ª y/o códigos de 

terminología procedimental actual (CPT).  35–37  

 

 

 

b. Puede ser necesaria la validación de la aplicación de 
definiciones de vigilancia entre los extractores de datos 

para garantizar la  aplicación consistente. 41,42 

2. De acuerdo con las definiciones ampliamente utilizadas de 
la NHSN de los CDC, 43 las ISQ se clasifican de la 
siguiente manera (Fig.  1): 

a. Incisión superficial (que involucra solo piel o tejido subcutáneo 
de la incisión) 

i. Incisional superficial primaria (SIP): ISQ identificada en una 
incisión primaria en un paciente con 1 o más incisiones. 

ii. Incisional superficial secundaria (SIS): ISQ identificada en la 
incisión secundaria en un paciente que ha tenido una 
operación con incisión >1. 

b.  Incisional profunda (que involucra fascia y/o capas musculares)  

i. Incisional profunda primaria (DIP): ISQ identificada en una 
incisión primaria en un paciente que ha tenido una 
operación con 1 o más incisiones. 

ii. Incisional profunda secundaria (DIS): ISQ identificada en 
una incisión secundaria en un paciente que ha tenido una 
operación con > 1 incisión.  

c. Organo-espacio: involucra cualquier parte del cuerpo abierta o 
manipulada durante el procedimiento, excluyendo la incisión en 
la piel, la fascia o las capas musculares. 

 
 Métodos de vigilancia de ISQ y detección de pacientes 

1. El método más preciso de vigilancia de la ISQ es el método 

directo para la búsqueda de casos con observación diaria del 

sitio quirúrgico por un médico, proveedor de práctica avanzada, 

enfermera o prevencionista de infecciones a partir de 24 a 48 h 

después de la operación. 15,44–46 Aunque el método directo de 

detección de casos se ha utilizado como "estándar de oro" para 

algunos estudios, rara vez es utilizado por el personal de 

prevención de infecciones debido a sus altos requisitos de 

utilización de recursos y su impracticabilidad. 

2. El método indirecto de búsqueda de casos requiere menos 

tiempo que el método directo; se puede realizar utilizando 

criterios o algoritmos aplicados a los registros electrónicos; y se 

puede realizar retrospectivamente. 

a. El método indirecto de determinación de casos consiste en 

1 o  una combinación de la  siguiente información,  según 

proceda,  sobre la base de la vigilancia de pacientes 

hospitalizados o ambulatorios y el contexto:  

i. Revisión de informes microbiológicos y registros 

médicos de pacientes 

ii. Encuestas de cirujanos y/o pacientes por correo, 

teléfono o aplicación basada en la web47 

iii. Entrevista con el paciente o la familia, particularmente 

cuando la atención postoperatoria es remota y/o la 

atención de seguimiento está siendo proporcionada por 

un proveedor alternativo  

iv. Detección de visitas postoperatorias tempranas o 

adicionales, readmisión y/o regreso al quirófano 

v. Otra información, como diagnósticos o procedimientos 

codificados, informes operativos o antimicrobianos 

ordenados 

b. Se ha demostrado que los métodos indirectos de vigilancia 

de la ISQ son fiables (sensibilidad, 84%-89%) y 

específicos (especificidad, 99,8%) en comparación con el 

"estándar de oro" de la vigilancia directa. 48–50 Los 

componentes de los métodos indirectos que se asociaron 

con sensibilidades más altas incluyeron la revisión de notas 

de enfermería, códigos de facturación y antimicrobianos 

utilizados. 



 Factor de R Recomendación 

Calidad de 

Evidencia 

 5 

Tabla 3.  Factores de riesgo seleccionados y recomendaciones para prevenir la infección del sitio quirúrgico (ISQ) 
 
 

 
Intrínseco Relacionado con el paciente (preoperatorio) 

Inmodificable 

Edad No  hay recomendación formal: la relación con un mayor riesgo de ISQ puede ser secundaria a 

comorbilidades o inmunosenescencia 341–343 

Antecedentes de radiación No hay recomendación  formal.  La irradiación previa  en el  sitio quirúrgico aumenta el riesgo de  

ISQ, probablemente debido al daño tisular y la isquemia de la herida.183 

 
 
 
 
 

 
N/A 

N/A 

Antecedentes de infecciones de 

la piel y los tejidos blandos 

Modificable 

No hay recomendación formal.  La historia de una infección cutánea previa  puede ser un 

marcador de diferencias inherentes en la función inmune del huésped. 344 

N/A 

Control  de glucosa Controle los niveles séricos de glucosa para todos los ptes quirúrgicos, incluidos aquellos sin diabetes.  345 ALTA 

Obesidad Aumentar la dosificación del agente antimicrobiano profiláctico para pacientes con obesidad mórbida.  73,346  ALTA 

Dejar de fumar  Fomente el abandono del hábito de fumar dentro de los 30 días posteriores al procedimiento.  4,347-351ALTA 

Medicamentos inmunosupresores  Evite los medicamentos inmunosupresores en el período perioperatorio si es posible   BAJA   

Hipoalbuminemia Aunque es un factor de  riesgo señalado,352  no retrasar la  cirugía para el uso de la nutrición 

parenteral total.  

N/A 

 Colonización nasal por S. aureus                 Descolonizar pacientes con mupirocina nasal o povidina-yodada antes de la cirugía MODERADO 

Preparación del paciente 

Depilación No  eliminar el vello, a menos que interfiera  con la operación4;  Si la depilación es necesaria, retire fuera 

de la sala de operaciones con una recortadora. No use maquinillas de afeitar. 

Infecciones preoperatorias Identificar y tratar infecciones remotas al sitio quirúrgico (por ejemplo, infección del tracto urinario en la 

presencia de antes de la cirugía  electiva.   4,353 No  realizar urocultivo ni tratar rutinariamente   

bacteriuria asintomática,  excepto en procedimientos urológicos. 4.353 

ALTO 

MODERADO 

 Características operatorias 

Preparación quirúrgica (manos y 

antebrazos de los miembros del 
equipo quirúrgico) 

 
 

Usar  un agente antiséptico apropiado para realizar la preparacion preoperatoria quirurgica de manos 4,354 
Para  la mayoría de los  productos, frote las manos y los antebrazos durante 2 a 5 minutos. 

 

 
MODERADO 

Preparación de la piel Lave y limpie la  piel alrededor del sitio de  la incisión.  Use una preparación cutánea de agente 

dual que contenga alcohol a menos que existan contraindicaciones. 4 

 Profilaxis antimicrobiana  Administrar sólo cuando esté indicado. 4 Seleccionar los agentes apropiados según el procedimiento quirúrgico 

y  la mayoría de los patógenos comunes que causan ISQ para un procedimiento  específico, y recomendaciones  publicadas. 73 Administrar dentro 
de 1 hora de la incisión para maximizar la concentración de tejido. 73 Suspender los agentes antimicrobianos después del cierre incisional en el 

quirófano. un 

Transfusión de sangre Las transfusiones de sangre aumentan el riesgo de ISQ al disminuir la función de los macrófagos. Reducir la 

pérdida de sangre y la necesidad de transfusión de sangre en la mayor medida posible. 355–357  

ALTO 

ALTO 

 
 

MODERADO 

 Habilidad/técnica del cirujano  Manejar el tejido con cuidado y erradicar el espacio muerto. 4 BAJO 

Guante apropiado Todos los miembros  del equipo operativo deben usar el guante doble  y cambiarse los guantes cuando 

se observe una perforación. 358 

BAJO 

Asepsia Adherirse a los principios estándar de la asepsia en quirófano. 4 BAJO 

Duracion del procedimiento  No hay recomendación formal en las directrices más recientes. Minimice  tanto como sea posible sin 

sacrificar la técnica quirúrgica y la práctica aséptica. 

ALTO 

 Características del quirófano 

Ventilación Siga las recomendaciones del Instituto Americano de Arquitectos para el manejo adecuado del aire en la 

sala de operaciones. 4.359 

 

 
BAJO 

Tráfico Minimice el tráfico de la sala de operaciones.  4.207.208  BAJA 

Superficies ambientales Use un desinfectante hospitalario aprobado por la Agencia de Protección Ambiental (EPA) para limpiar 
superficies  y equipos visiblemente sucios  o contaminados  de acuerdo con las instrucciones del 

fabricante. 4 

Esterilización de equipos quirúrgicos Esterilice todo el equipo quirúrgico de acuerdo con los parámetros validados por el fabricante del 

dispositivo: tipo de ciclo, tiempo, temperatura, presión y tiempo de secado.  Minimice el uso de ciclos de 

esterilización por vapor para uso inmediato (antiguamente denominados ciclos flash) 4.360 

aLa vancomicina y las fluoroquinolonas se pueden administrar 2 horas antes de la incisión. 

BAJO 

MODERADO 

 

  



c. Los métodos indirectos para la vigilancia de la ISQ son 

menos fiables para la vigilancia de las infecciones por 

incisión fiscal, en particular las que ocurren después del 

alta.  51 

3. Los sistemas de datos automatizados y los registros electrónicos 

de salud deben utilizarse para mejorar la  eficiencia, mejorar la  
sensibilidad y ampliar la vigilancia de ISQ. 50 

 

 Michael S.  Calderwood y otros 

 

Figura 1. Clasificación de la Red Nacional de 

Seguridad de  la Atención Médica (NHSN) de los CDC 

para la infección del sitio quirúrgico.  Modificado de 

Horan TC, et al. 362 CDC definitions of nosocomial 

surgical site infections, 1992. 

 

 

a. La vigilancia de ISQ se puede ampliar utilizando bases de 

datos hospitalarias que incluyen datos administrativos 

(incluidos códigos de diagnóstico y procedimiento), días 

de antimicrobianos, readmisión al hospital, regreso a la 

sala de operaciones y / o implementando un sistema que 

importe datos automatizados de cultivos microbiológicos, 

datos de procedimientos quirúrgicos e información 

demográfica general en una única base de datos de 

vigilancia. 52–54  
b.   Estos métodos mejoran la sensibilidad de la vigilancia 

indirecta para la detección de ISQ y reducen el esfuerzo 

del prevencionista de IAAS.  52 

c. Los datos de reclamos de Medicare se pueden usar para 

mejorar los métodos de vigilancia de ISQ e identificar 

hospitales con tasas inusualmente altas o bajas de ISQ.  55,56 

d. Los datos administrativos se pueden utilizar para aumentar 

la eficiencia de los informes y la validación de ISQ. 57–59  
e. El uso de algoritmos,58 el aprendizaje automático,60 y 

modelos predictivos pueden ser útiles en la vigilancia de 

las ISQ. 

f. Los datos administrativos y automatizados utilizados con 

fines de vigilancia deben validarse para garantizar su 

exactitud. 

g. Los proveedores de registros electrónicos de salud (EHR) 

deben aumentar la estandarización y la recopilación 

automatizada de métricas clave. El objetivo debe ser 

reducir la carga de datos del personal hospitalario y del 

sistema de salud. 

4. La proporción de ISQ detectadas a través de la vigilancia 

posterior al alta puede variar según el método de vigilancia, el 

entorno quirúrgico, el tipo de ISQ y el procedimiento 

quirúrgico.    

a. La mayoría de los procedimientos quirúrgicos son ahora 

procedimientos ambulatorios. 61  Además, la duración de la 

estancia tras los procedimientos hospitalarios ha 

disminuido.  Las metodologías de vigilancia deben tener 

en cuenta estos cambios en la práctica. 

b. Las ISQ incisionales superficiales se detectan y manejan 

con mayor frecuencia en el entorno ambulatorio. Por el 

contrario, las infecciones de incidencia profunda y de 

organo-espacio generalmente requieren ingreso al hospital 

para su manejo. 51 

c. La vigilancia de las ISQ en el ámbito de la atención 

ambulatoria es un desafío, ya que los pacientes pueden no 

regresar a la misma organización para la atención 

posoperatoria de rutina 62 o para el tratamiento de las   

complicaciones. 63 

5. Los CDC son prescriptivos sobre la recopilación de datos del 

denominador43; sin embargo, es menos prescriptivo sobre cómo 
se deben identificar los posibles casos (datos del numerador) 

para la evaluación. 

a. Las diferencias en la metodología de determinación de 

casos pueden dar lugar a una variabilidad en las tasas de 

vigilancia. 64 

b. Los CDC fomentan la estandarización de las fuentes de 

datos para obtener informes más consistentes.  Tanto los 

departamentos de salud estatales como los CMS 

seleccionan hospitales para la validación de datos. 

c. Al mejorar la integridad de los informes, la tasa general de 

ISQ institucional generalmente aumenta. 65–67 A medida 

que se encuentren más fuentes de datos, es probable que 

aumente la detección de ISQ.   52 

 
Sección 3: Antecedentes sobre la  prevención de la ISQ 

Resumen de las directrices, recomendaciones y requisitos existentes 

Hay una serie de pautas disponibles sobre la prevención de las 

ISQ, y nuestro panel de redacción comparó y contrastó algunas 

de las diferencias en el desarrollo de nuestras recomendaciones 

actuales68 A continuación enumeramos algunas de estas 

directrices, junto con los requisitos actuales de presentación de 

informes de los Estados Unidos.  

1. Directrices de los CDC y del Comité Asesor de Prácticas de   Control 

de Infecciones en la Atención Médica (HICPAC, por sus siglas en 

inglés) 4,69 

2. American College of Surgeons and Surgical Infection Society ISQ 

Guidelines 70 (Pautas 70 del Colegio Americano de Cirujanos y 

Sociedad de Infecciones Quirúrgicas) 

3. Organización Mundial de la Salud 2018 71 
4. Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica (NICE)—Reino Unido 

2008 57,58 



 Control de infecciones  y epidemiología hospitalaria  7 

 
5. SHEA Expert Guidance: Prevención de infecciones en el área de 

trabajo de anestesia en quirófano72   

6. American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) Clinical 

Practice Guideline for Antimicrobial Prophylaxis in Surgery 2013 73 
7. Instituto para la Mejora de la Atención Médica  (IHI)74 El IHI creó un 

proyecto nacional de mejora de la calidad para mejorar los resultados 

en pacientes hospitalizados,75,76  incluyendo 6 medidas preventivas 

para ISQ que también se incluyen en las campañas 100,000 y 5 

Million Lives. 75,76 

8.  Requisitos federales 

a. Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 

(CMS) 

i. De acuerdo con la Ley de  

Reducción del  Déficit de  2005, los 
hospitales estadounidenses  que son 

pagados por Medicare  bajo el 

sistema de pago prospectivo para 

pacientes hospitalizados de cuidados 

agudos reciben su Actualización de 

Pago Anual de Medicare completa 

solo si envían la información de 

medida de calidad requerida a CMS.   

ii. Además, los hospitales de cuidados 

agudos de EE. UU. Envían datos al 

NHSN para IS complejos después de 

la cirugía de colon y la histerectomía 

abdominal. Estos datos se informan 

públicamente en el sitio web77,78 de  

CMS Hospital  Care Compare y se 

utilizan para determinar el pago por 

desempeño tanto en el Programa de 

Reducción de Condición Adquirida 

en el Hospital79 como en el  

Programa de Compras Basadas en el 

Valor Hospitalario.    80 

iii. Las organizaciones de acreditación 

con autoridad otorgada por la CMS, 

como The Joint Commission y Det 

Norske Veritas Healthcare (DNV), 

verifican que se cumplan los 

requisitos de CMS como parte del 

proceso de acreditación. 

 

 Requisitos de infraestructura 

Las instalaciones que realizan cirugías deben tener los 

siguientes elementos en su lugar: 
 

1.  Personal capacitado para la prevención de infecciones 

a. Los prevencionistas de infecciones (1) deben estar 

específicamente capacitados en métodos de vigilancia de 

ISQ, (2) deben tener conocimiento y la capacidad de 

aplicar prospectivamente las definiciones de CDC / NHSN 

para ISQ, (3) deben poseer habilidades informáticas y 

matemáticas básicas, y (4) deben ser expertos en 

proporcionar retroalimentación y educación al personal de 

atención médica (HCP) cuando sea apropiado. 4,81 

b. Tener un mayor número de prevencionistas de infecciones, 

prevencionistas certificados en infecciones y un 

epidemiológico hospitalario se asocia con tasas más bajas 

de ISQ. No se ha definido un umbral específico para la 

dotación de personal. 82 

 

 

 

 

 

2. Educación para el personal de salud (HCP) 

a. Un cirujano líder puede ser un socio crítico para cambiar la 

cultura y mejorar la adherencia a las prácticas de 

prevención. 

b. Proporcionar regularmente educación a los cirujanos y al 

personal perioperatorio a través de actividades de educación 

continua dirigidas a minimizar el riesgo perioperatorio de 

ISQ mediante la implementación de las medidas de proceso 

recomendadas. 

i. Combine varios componentes educativos en 

recomendaciones concisas, eficientes y efectivas que 

sean fáciles de entender y recordar. 83 

ii. Proporcione educación sobre los resultados asociados 

con la ISQ, los riesgos de la ISQ y los métodos para 

reducir el riesgo para todos los cirujanos, anestesiólogos 

y personal perioperatorio.   

c. Asegurar que la educación y la retroalimentación sobre las 

tasas de ISQ y las medidas específicas que se pueden 

utilizar para prevenir la infección se filtren a todos los 

profesionales sanitarios multidisciplinarios de primera 

línea que brindan atención en el perioperatorio84 y entornos 

postoperatorios. 85 

3. Educación de pacientes y familias. Proporcionar educación a 

los pacientes y la familia de los pacientes para reducir el 

riesgo asociado con los factores de riesgo intrínsecos de ISQ 

relacionados con el paciente. 86,87 

4. Soporte de decisiones asistido por computadora y recordatorios 

automatizados  

a. Varias instituciones han empleado con éxito la 

metodología de apoyo a la toma de decisiones asistida por 

computadora para mejorar la tasa de administración 

adecuada de profilaxis antimicrobiana (incluida la 

redosificación [repique] durante cirugías prolongadas)88–91 

b. La implementación del apoyo a la toma de decisiones 

asistida por ordenador puede llevar mucho tiempo,72 y las 

instituciones deben validar adecuadamente los sistemas de 

apoyo a la toma de decisiones asistidos por ordenador 

después de su implementación para garantizar que 

funcionan   adecuadamente.  92 

 

5. Utilización de datos automatizados 

 

a. Instalar infraestructura de tecnología de la información 

para facilitar la transferencia, recepción y organización de 

datos para ayudar con el seguimiento de las medidas de 

proceso y resultado. 

b. Considere el uso de software de minería de datos para 

identificar posibles ISQ que luego pueden evaluarse más a 

fondo. 

c. Considere aprovechar las capacidades existentes de los 

registros electrónicos de salud para proporcionar 

información de medición de procesos que informe los 

enfoques de mejora. 

 
  



Sección 4: Estrategias recomendadas  para prevenir la ISQ 

Las recomendaciones se clasifican como (1) prácticas esenciales 

que deben ser adoptadas por todos los hospitales de cuidados 

agudos o (2) enfoques adicionales que pueden considerarse 

cuando los hospitales han implementado con éxito   prácticas   

esenciales y buscan mejorar aún más los resultados en 

ubicaciones específicas y/o poblaciones de pacientes. Las 

prácticas esenciales incluyen recomendaciones en las que el 

potencial para afectar el riesgo de ISQs supera  claramente  el 

potencial de efectos no deseables. Los enfoques adicionales 

incluyen recomendaciones en las que es probable que la 

intervención reduzca el riesgo de ISQs, pero existe 

preocupación acerca de los riesgos de resultados indeseables, 

recomendaciones para las cuales la calidad de la evidencia es 

baja, o recomendaciones en las que la evidencia apoya el efecto 

de la intervención en entornos seleccionados (p. ej., durante 

brotes) o para poblaciones de pacientes seleccionadas. Los 

hospitales pueden priorizar sus esfuerzos implementando 

inicialmente enfoques de prevención de infecciones enumerados 

como prácticas esenciales. Si la vigilancia de las ISQs u otras 

evaluaciones de riesgos sugieren que existen oportunidades 

continuas de mejora, los hospitales deben considerar la 

adopción de  algunos o todos los enfoques de  prevención de 

infecciones enumerados como enfoques adicionales.  Estos 

enfoques se pueden implementar en lugares específicos o 

poblaciones de pacientes o se pueden implementar en todo el 

hospital, dependiendo de los datos de resultados, la evaluación 

de riesgos y / o los requisitos locales. A cada recomendación de 

prevención de infecciones se le asigna un grado de calidad de la 

evidencia (Tabla 2). 

 

 Prácticas esenciales para  prevenir la ISQ 
recomendadas para todos los hospitales de 
cuidados agudos  

1. Administrar profilaxis antimicrobiana de acuerdo con las 
normas y directrices basadas en la evidencia. 75 (Calidad 
de la evidencia: ALTA) 

a. Comience la administración dentro de 1 hora antes de la 

incisión para maximizar la concentración de tejido. 73,93,94 La 

administración de un agente antimicrobiano <1 hora antes de 

la incisión es efectiva; algunos estudios muestran una eficacia 
superior para la administración entre 0 y 30 minutos antes de 

la incisión en comparación con la administración entre 30 y 60 

minutos antes de la incisión. 95,96 

i. Se permiten 2 h para la administración de vancomicina 

y fluoroquinolonas debido a los tiempos de infusión 

más largos. 

ii. Para el parto por cesárea, administre profilaxis 

antimicrobiana antes de la incisión en la piel en lugar 

de después del pinzamiento del cordón umbilical.  97 

iii. En los procedimientos que utilizan técnicas "sin 

sangre", muchos expertos creen que los agentes 

antimicrobianos deben infundirse antes de inflar el 
torniquete, aunque faltan datos para informar esta 

recomendación. 98 

b.  Seleccione los agentes antimicrobianos apropiados aplicados 

en el procedimiento quirúrgico, los patógenos más comunes 

que se sabe que causan ISQ para el procedimiento específico y 
las recomendaciones publicadas. 73 

i. Aunque no se recomienda el uso rutinario de 

vancomicina, este agente debe considerarse en 

pacientes que se sabe que están colonizados por 

MRSA (incluidos los identificados en el cribado 
preoperatorio), particularmente si la cirugía involucra 

material protésico. 

 

 

 
c. Obtenga un historial completo de alergias. La alergia 

autoinformada a β-lactámicos se ha relacionado con un mayor 

riesgo de ISQ debido al uso de antibióticos alternativos, no β-

lactámicos y, a menudo, inferiores, y muchos pacientes con una 

alergia autoinformada a los β lactámicos pueden recibir un 
antibiótico β lactámico como profilaxis. 99–101 

d. Suspender los agentes antimicrobianos después del cierre de 

incisión en el quirófano. 73 

i. Aunque algunas guías sugieren suspender los agentes 

antimicrobianos dentro de las 24 horas posteriores a la 

cirugía, no hay evidencia de que los agentes 

antimicrobianos administrados después del cierre 

incisional contribuyan a la disminución de las ISQ 102 

incluso cuando se insertan drenajes durante el 

procedimiento.  103 Por el contrario, los antibióticos 
administrados después del cierre de herida contribuyen 

a aumentar la resistencia a los antimicrobianos 104,105 y 

aumentar el riesgo de infección por Clostridioides 

difficile 106 y lesión renal aguda. 107 

ii. En un estudio de cohorte retrospectivo de un solo 

centro que comparó la artroplastia articular, los 

pacientes que recibieron una dosis única de profilaxis 

antibiótica (sin dosis adicionales después del cierre de 

la piel) versus 24 h de nuestra administración de 

antibióticos, no hubo diferencias en los siguientes 

resultados entre estos 2 grupos: infección protésica 

articular, infección superficial, reoperación a los 90 días 

y complicaciones a los 90 días. 108 

e. Ajuste la dosis en función del peso del paciente,73 de acuerdo 

con los siguientes ejemplos: 

• Para cefazolina, use 30-40 mg / kg para pacientes pediátricos, 

use 2 gramos para pacientes que pesen  ≤ 120 kg  y 3 gramos 

para pacientes que pesen > 120 kg. 109.110 Aunque los datos son 
en conflicto con respecto al papel de 3 gramos de dosis de 

cefazolina en la reducción de la ISQ en pacientes obesos, 

múltiples estudios han demostrado un beneficio en 

comparación con la dosis de 2 gramos en esta población de 

pacientes,110-112 con pocos eventos adversos de una dosis única 

de 3 gramos frente a 2 gramos de cefazolina.  Aunque algunos 

hospitales usan 1 gramo para pacientes adultos que pesan ≤80 

kg, no hay daño asociado con la administración de una dosis 

de 2 gramos. 

• Dosis de vancomicina a 15 mg/kg. 113 

• Dosis de gentamicina a 5 mg/kg para pacientes adultos y 2,5 

mg/kg para pacientes pediátricos.  Para obesos mórbidos los 

pacientes que reciben gentamicina, utilizan el peso  ideal más 

el 40% del exceso de peso para el cálculo de la dosis.  114 

f. Vuelva a dosificar los agentes antimicrobianos profilácticos 

para procedimientos prolongados y en casos con pérdida 

excesiva de sangre durante el procedimiento (es decir, >1.500 

ml). 73  

g. Redosifique (repique) los agentes antimicrobianos profilácticos 

a intervalos de 2 vidas medias (medidas desde el momento en 

que se administró la dosis preoperatoria) en casos que excedan 

este período.  Ej: vuelva a dosificar cefazolina después de 4 

horas en procedimientos >4 h de duración. 73 

2. Use una combinación de profilaxis antimicrobiana 

parenteral y oral antes de la cirugía colorrectal electiva 

para reducir el riesgo de ISQ. 115. 116 (Calidad de la 

comprobación: ALTA) 

a. Un  meta-análisis  de 2019 de  40 estudios  (28 ensayos  clínicos  

aleatorizados [ECA] y 12 estudios observacionales) encontró 

que la combinación de profilaxis antimicrobiana parenteral y 

oral y preparación intestinal mecánica antes de la cirugía 

colorrectal electiva reduce significativamente la ISQ, íleo 

postoperatorio, fuga anastomótica y mortalidad a los 30 días, sin 

aumento de la infección por C. difficile.  116 



En 2021,117 el metaanálisis se actualizó para incluir los resultados 

de los ensayos MOBILE y ORALEV, que demostraron aún más las 

disminuciones mostradas en 2019,119,120 junto con datos que 

muestran que la profilaxis antimicrobiana oral sola sin preparación 

intestinal mecánica reduce significativamente la ISQ, la fuga 

anastomótica y la mortalidad a los 30 días. 121,122   

Continuamos recomendando la combinación de profilaxis 

antimicrobiana parenteral y oral y preparación intestinal mecánica 

antes de la cirugía colorrectal electiva, a menos que exista una 

contraindicación para preparación mecánica intestinal, en cuyo 

caso, solo se debe administrar profilaxis antimicrobiana parenteral 

y oral. 

b. Uso de una combinación de antimicrobianos parenterales y 

orales. Los agentes para reducir el riesgo de ISQ deben 

considerarse en cualquier procedimiento quirúrgico donde la 

entrada en el colon es posible o probable, como en la cirugía 

oncológica ginecológica. 
c. La preparación intestinal mecánica sin el uso de agentes 

antimicrobianos orales no disminuye el riesgo de ISQ. 115 Un 

reciente ensayo multicéntrico aleatorizado prospectivo 

confirmó hallazgos anteriores de metaanálisis, con ISQ 

significativamente mayor y fuga anastomótica en pacientes que 

recibieron preparación intestinal mecánica sin agentes 

antimicrobianos orales. 122 

 

3. Descolonizar a los pacientes quirúrgicos con un 
agente anti-estafilocócico en el entorno 
preoperatorio para procedimientos ortopédicos y 
cardiotorácicos. (Calidad de la evidencia: ALTA). 
Descolonizar a los pacientes quirúrgicos para otros 
procedimientos con alto riesgo de ISQ estafilocócica, 
como los que involucran material protésico. (Calidad 
de la evidencia: BAJA) 

a. La descolonización se refiere a la práctica de tratar a 

los pacientes con un agente antimicrobiano y/o 

antiséptico para suprimir la colonización de S. aureus 

incluyendo tanto S.  aureus sensible a Meticilina 

(MSSA) o S. aureus resistente a la meticilina (SARM). 

i. Los datos publicados son los que más apoyan el uso 

intranasal de mupirocina y clorhexidina. Hay 

algunos datos preliminares sobre la povidona 

yodada intranasal administrada inmediatamente 

antes de la cirugía.  Este enfoque puede tener 
ventajas prácticas, pero se necesitan más datos. 124 

Existen menos datos para otras estrategias 

alternativas como la antisepsia intranasal basada en 

el alcohol y la fototerapia. 

ii. Los datos más fuertes recomiendan hasta 5 días de 

mupirocina intranasal (dos veces al día) y bañarse 

con gluconato de clorhexidina (CHG) (diario). 

 

b. Un metaanálisis de 17 estudios de pacientes sometidos a  

procedimientos cardíacos u ortopédicos concluyó que las 

estrategias de  descolonización previenen las ISQ de S. aureus.  
125 

c. Algunos ensayos demostraron que el cribado preoperatorio para 

S. aureus, combinado con mupirocina intranasal y baño con 

CHG, fue eficaz para reducir la ISQ. 

i. Por ejemplo, un ensayo aleatorizado, doble ciego, 

controlado con placebo, multicéntrico mostró que la 

rápida identificación  de estafilococo.  
 

 

 

 

 

Los portadores nasales de S. aureus, seguidos de 

descolonización con mupirocina intranasal y baño de  

CHG se asociaron con una reducción de >2 veces  en el 

riesgo de infección postoperatoria  debido a  S.  aureus 

y una reducción de casi cinco veces en la incidencia de 

ISQ de incisión profunda debido a S. aureus. 126 
pacientes sometidos a procedimientos limpios (p. ej 

cardiotorácico, ortopédico, vascular) que fueron 

aleatorizados a la descolonización también tuvieron 

una mortalidad reducida de 1 año en comparación con 

los pacientes que fueron aleatorizados al placebo.  127 
ii. Un estudio cuasi-experimental de 20 hospitales, no 

aleatorizado, de pacientes sometidos a cirugía cardíaca 

o artroplastia articular total encontró una disminución 

significativa en la ISQ incisión profunda o en el 

organo-espacio por S. aureus después de implementar 

un conjunto de intervenciones, incluyendo cribado 

nasal de S. aureus, descolonización de portadores 

nasales con mupirocina, baño de  CHG para todos los 

pacientes y ajuste perioperatorio de la profilaxis 

antibiótica basado en el estado de porte de MRSA.  128 

iii. En particular, la descolonización universal para 

procedimientos específicos es probablemente más 

rentable que las estrategias de detección y tratamiento. 
129.130 La descolonización universal también puede ser 

más fácil de implementar. 

iv. Algunos hospitales continúan utilizando tasas de 

detección y tratamiento porque los resultados de la 

detección de la colonización por SARM pueden guiar 

la profilaxis con antibióticos. 

d) Por el contrario, otros ensayos que evaluaron una amplia 

gama de especialidades quirúrgicas no observaron un efecto 

protector contra las ISQ. 

 

i. Un estudio de cohorte prospectivo e intervencionista con 

diseño cruzado que involucró a 21,000 pacientes concluyó 

que la detección universal y rápida de MRSA en el momento 

de la admisión combinada con la descolonización de 
portadores  no redujo la tasa de ISQ debido a MRSA.  131 Este 

estudio incluyó 8 especialidades quirúrgicas: cirugía 

abdominal, ortopedia, urología,  neurocirugía, cirugía  

cardiovascular, cirugía  torácica, cirugía plástica y trasplante 

de órganos sólidos. Del mismo modo, un estudio  prospectivo 

de  cohorte  intervencionista de  10 hospitales no encontró 

una disminución en los cultivos clínicos de SARM cuando se 

realizaron exámenes de detección y descolonización de 

SARM entre 9 especialidades quirúrgicas. Sin embargo, 

cuando el análisis se limitó a pacientes sometidos a cirugía 

limpia, la detección y descolonización  de  MRSA se asoció 

significativamente con reducciones en las tasas de ISQ por 

SARM.   132,133 La cirugía limpia incluyó cirugía 

cardiotorácica, neurológica, ortopédica, plástica y vascular. 
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ii.Un ensayo doble ciego, aleatorizado-controlado 

que involucró a >4,000 pacientes sometidos a cirugía 

general, ginecológica, neurológica o cardiotorácica 

mostró que la aplicación universal de mupirocina 

intranasal, cuando no se combina con el baño de 

CHG, no redujo significativamente la tasa de ISQ 

por S. aureus. 134 En un análisis secundario de estos 

datos, el uso de mupirocina intranasal fue asociado 

con una disminución general de la tasa de 

nosocomial Infecciones por S. aureus entre los 

portadores de S.  aureus. 

e) Una revisión Cochrane concluyó que la 
descolonización con mupirocina de las narinas sola 

puede ser efectiva, particularmente en ciertos 

grupos, incluidos los pacientes sometidos a 

procedimientos ortopédicos y cardiotorácicos. 135 

Sin embargo, la descolonización preoperatoria 

rutinaria con mupirocina sin cribado puede 

conducir a resistencia a la mupirocina. 136 

f) Se  puede  realizar una descolonización 

rutinaria  con agentes antisépticos  como la 

povidona yodada  intranasal  sin exámenes de 

detección porque  no se ha observado resistencia 

a  la povidona yodada.  

i. Un ECA de un solo centro que comparó la 

povidona yodada intranasal con mupirocina en 

pacientes con artroplastia articular total y cirugía 

espinal encontró que la povidona yodada y la 

mupirocina fueron igualmente efectivas. 137 En ese 

ECA, se administraron toallitas tópicas de CHG en 

combinación con povidona yodada   dentro de las 2 

horas posteriores a la cirugía versus con mupirocina 

durante los 5 días anteriores a la cirugía.  137 No 

hubo diferencias significativas entre las tasas 

profundas de ISQ al comparar a los que recibieron 

povidona yodada con los que recibieron 

mupirocina. 

ii. Dos estudios cuasiexperimentales de un solo centro 

de descolonización intranasal con povidona yodada 

informaron una reducción significativa de las ISQ 

en comparación con la atención estándar entre los 

grupos previos a la intervención. Un estudio 

comparó la descolonización intranasal de povidona 

yodada con toallitas CHG y enjuague oral con 

povidona yodada para cirugía ortopédica electiva 
138; el otro estudio lo combinó con toallitas o baños 

con CHG y antisepsia  cutánea con povidona 

yodada para reparaciones urgentes de fracturas en 

las extremidades inferiores que requerían implante.  
139 

b. Los datos  sobre el baño preoperatorio en el hogar con 

productos que contienen CHG solos para pacientes que 

no se sabe que están colonizados con Staphylococcus 

aureus. 

i. Se ha demostrado que el baño preoperatorio con 

agentes como CHG reduce la colonización 

bacteriana de la piel 140,141 Varios estudios han 

examinado la utilidad de las duchas preoperatorias 

pero ninguno ha demostrado definitivamente que 

disminuyan el riesgo de ISQ. Una revisión 

Cochrane evaluó la evidencia de baños o duchas 

preoperatorios con antisépticos para la prevención 

de ISQ.  

 

 

 

En el análisis se incluyeron 142 ECA que evaluaron el 

uso de CHG al 4%, sin que se observaran pruebas 

claras de beneficio. Varios de estos estudios tenían 

limitaciones metodológicas y se realizaron hace varios 

años. Por lo tanto, la función del baño preoperatorio en 
la prevención de la ISQ sigue siendo incierta. 

ii. Para lograr el máximo efecto antiséptico de CHG, se 

deben alcanzar niveles adecuados de CHG y 

mantenerlos en la piel. Por lo general, se logran 

niveles adecuados al permitir que la CHG se seque por 

completo. Las estrategias adicionales para el baño 

preoperatorio con CHG, como los paños 

preimpregnados, han demostrado ser prometedoras,14 

3–145 pero los datos son actualmente insuficientes para 

apoyar este enfoque. 

 

4. Use agentes de preparación vaginal preoperatoria que 

contengan antisépticos para pacientes sometidas a parto 

por cesárea o histerectomía. (Calidad de la evidencia: 

MODERADA) 

a. El uso de povidona yodada o agentes de preparación  vaginal 

acuosa a base de CHG inmediatamente antes del parto por 

cesárea reduce la endometritis en un 59%, con posiblemente un 

beneficio aún  mayor entre las mujeres en trabajo de parto146 Los 

productos deben elegirse y utilizarse de acuerdo con las 

instrucciones de uso del fabricante. 

 

b. La preparación vaginal con solución antiséptica también se 

recomienda para la histerectomía electiva. 147 

 

5. No elimine el vello en el sitio operatorio a menos que la 

presencia de vello interfiera con el procedimiento 

quirúrgico.   4 119 (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

a.  Si la depilación es necesaria en procedimientos  electivos, 

retire el vello fuera de la  sala de operaciones con cortapelos 

o un agente depilatorio. 

b. Las maquinillas de afeitar pueden ser aceptables para la 

depilación en un subconjunto de procedimientos (por 

ejemplo, procedimientos que involucran genitales 

masculinos).  Un ECA pequeño, de un solo centro, demostró 

que cortar el vello en el escroto puede causar más trauma en 

la piel que las maquinillas de afeitar; cortar el vello no 

disminuyó la tasa de ISQ. 148 

 

6. Use agentes preparatorios preoperatorios de la piel que 

contengan alcohol en combinación con un antiséptico. 

(Calidad de la evidencia: ALTA) 

a. El alcohol es altamente bactericida y eficaz para la antisepsia 

cutánea preoperatoria, pero no tiene actividad persistente 

cuando se usa solo. La antisepsia rápida, persistente y 

acumulativa se puede lograr combinando alcohol con CHG o 

un yodóforo.149 El alcohol está contraindicado para ciertos 

procedimientos debido al riesgo de incendio, incluidos los 

procedimientos en los que el agente preparativo puede 

secarse o no (por ejemplo, que involucra cabello). El alcohol 

también puede estar contraindicado para procedimientos que 

involucran mucosa, córnea u oído. 
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b. El antiséptico más efectivo para combinar con alcohol 

sigue sin estar claro; sin embargo, los datos de ensayos 

recientes favorecen el uso de CHG-alcohol o povidona 

yodada alcohólica. 

i. Una revisión Cochrane de 13 estudios, publicada en 

2015, no fue concluyente con respecto a la mejor 

estrategia para la antisepsia cutánea preoperatoria. 150 

Sólo 1 de estos estudios comparó el alcohol CHG al 

0,5% con el alcohol de povidona yodada.  

ii. Cuatro ECA (3 de un solo centro y 1 multicéntrico) 

compararon CHG-alcohol con povidona yodada-

alcohol. 

a) Tuuli et al151 realizaron un ECA de un solo centro 

de 1.147 mujeres sometidas a parto por cesárea. 

Las mujeres asignadas al azar para recibir CHG-

alcohol tuvieron una reducción del 45% en la ISQ 

en comparación con las mujeres asignadas al azar 

para recibir povidona yodada-alcohol (riesgo 

relativo, 0,55; Intervalo de confianza del 95%, 

0,34–0.90;  p = 0,02). 

b) Ritter et al152 realizaron un ECA de un solo centro 
de 279 pacientes sometidos a procedimientos de 

miembros inferiores. Los pacientes aleatorizados 

para recibir alcohol de povidona yodada tuvieron 

una tasa 3,5 veces mayor de complicaciones de 

cicatrización de heridas, incluida la ISQ, en 

comparación con los pacientes aleatorizados para 

recibir CHG alcoholica.   
c) Broach et al153 realizaron un ECA de no inferencia 

de un solo centro de 802 pacientes sometidos a 

procedimientos colorrectales electivos y 

contaminados con limpieza. La tasa de ISQ fue 

mayor entre los pacientes aleatorizados para 

recibir povidona yodada-alcohol (18,7% vs 

15,9%), que no cumplió con el criterio de no 

inferencia en comparación con CHG-alcohol.  

d) Charehbili et al154 realizaron un ensayo   
multicéntrico, aleatorizado por conglomerados con 

cruce entre 3.665 pacientes sometidas a 

procedimientos de mama, vasculares, 

colorrectales, vesícula biliar u ortopédicos. No   se 

observó diferencia en las tasas de ISQ entre los  2 

grupos, pero se plantearon algunas preocupaciones 

sobre los métodos, incluido el tamaño de la 

muestra de conglomerados, el número de grupos y 

cómo se analizó el período de tratamiento.  155 

iii. CHG-alcohol es el antiséptico de elección para los 

pacientes con colonización por S. aureus.  128 

iv. En ausencia de alcohol, la CHG puede tener ventajas 

sobre la povidona yodada, incluida una actividad 

residual más prolonga actividad en presencia de 

sangre o suero. 156.157 

v. Los antisépticos no son intercambiables. Siga las 
instrucciones del fabricante para garantizar una 

aplicación correcta. Las preparaciones tópicas de 

CHG pueden estar contraindicadas para su uso en la 

boca, los ojos y los oídos, los pacientes con 

enfermedades de la piel que involucran más que las 

capas superficiales de la piel y los procedimientos 

que involucran las meninges.  
 

 

 

 

 

El uso de preparaciones tópicas de CHG para 

lactantes prematuros es contraversial debido a las 

preocupaciones por la toxicidad  cutánea, la absorción  

y  la toxicidad resultante, incluida la neurotoxicidad.  
158 Sin embargo, aparte de estas contraindicaciones 
específicas, la CHG tópica para la antisepsia cutánea 

y la prevención de la ISQ ha demostrado ser segura. 
158–162

 

7. Para procedimientos que no requieran hipotermia, 
mantener la normotermia (temperatura >35.5°C) 
durante el período perioperatorio. (Calidad de la 
evidencia: ALTA) 

a. Incluso la hipotermia leve puede aumentar las tasas de 

ISQ. La hipotermia puede afectar directamente la función 

de los neutrófilos o perjudicarla indirectamente al 

desencadenar la vasoconstricción subcutánea y la 

posterior hipoxia tisular. La hipotermia puede aumentar la 

pérdida de sangre, lo que lleva a hematomas de la herida 

o la necesidad de transfusión, los cuales pueden aumentar 

las tasas de ISQ. 163 

b. Los ECA han mostrado los beneficios del embarazo 

preoperatorio e intraoperatorio para reducir las tasas de 

ISQ y la pérdida de sangre intraoperatoria. 164–166  
c. La normotermia preoperatoria puede ser más 

beneficiosa167; los pacientes que recibieron 30 minutos de 
calentamiento preoperatorio tuvieron tasas más bajas de 

hipotermia intraoperatoria.  168 Un estudio utilizó 2 horas 

de calentamiento preoperatorio, pero un metanálisis 

indicó que 30 minutos deberían ser suficientes. 

d. Los pacientes que están hipotérmicos al final de la cirugía 

pueden permanecer hipotérmicos hasta por 5 horas. 

Aunque no hay una duración estandarizada del armado 
posoperatorio, un estudio utilizó 2 horas de calentamiento 

postoperatorio y mostró tasas reducidas de ISQ. 

8. Usar separadores (retractores) plásticos impermeables 

para la cirugía gastrointestinal y del tracto biliar.  
(Calidad de la evidencia: ALTA) 

a. Un retractor de heridas, una funda de plástico que recubre 

una herida, facilita la retracción de una incisión durante la 

cirugía sin la necesidad de retractores mecánicos 

adicionales. 

b. Un metaanálisis reciente de 14 ensayos clínicos aleatorios 

en 2.689 pacientes informó que el uso de un protector 

plástico para heridas se asoció con una disminución del 

30% en el riesgo de ISQ. 169 

i.  Hubo una tendencia significativa hacia un mayor 

efecto protector utilizando un retractor de doble anillo 

en comparación con uno de anillo único: 29%  de  

disminución en el riesgo de ISQ para doble anillo y 

disminución del 16% en el riesgo de ISQ para un solo 

anillo. 169 

ii. Otro estudio aleatorizado prospectivo de retractores de 

doble anillo en pancreatectomía mostró una reducción 

en la tasa de ISQ del 44% al 21% (P = 0,011) con el 

uso de un retractor de anillo doble. 170 

 

9. Realizar lavado de heridas antiséptico intraoperatorio. 171 

(Calidad de la evidencia: MODERADA) 

a. El lavado de heridas es una práctica común, aunque la 

solución y el volumen utilizados para el lavado difieren 

entre los cirujanos.  
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b. La evidencia no apoya el lavado salino (lavado no 

antiséptico) para reducir las ISQ. 171.172 

c. Varias revisiones sistemáticas y metanálisis apoyan el uso 

de la irrigación intraoperatoria profiláctica de heridas con 

lavado de povidona yodada diluido en isla para disminuir 

el riesgo de ISQ.  Una revisión sistemática y un 

metanálisis publicados en 2017 evaluaron 21 ECA y 

concluyeron que el lavado con povidona yodada diluida 

estéril disminuyó el riesgo de ISQ en comparación con el 

lavado no antiséptico (odds ratio [OR], 0,31; intervalo de 

confianza [IC] del 95%, 0,13 – 0,73). 102,173 Este estudio 

no reportó ningún beneficio de la irrigación con 

antibióticos y desaconsejó esta práctica. 

d. Una revisión sistemática y un metanálisis en red 

publicados en 2021 informaron que, en relación con el 

lavado salino, tanto irrigación c/antibiótico  (OR, 0.439;  

IC 95 %,  0,282–0,667) y povidona yodada diluida estéril  
(OR,  0,573;   IC 95 %,  0,321–0,953) disminuyó el riesgo 

de ISQ. Una tercera revisión sistemática y metanálisis 

publicado en 2015 informó un beneficio similar de la 

irrigación de antibióticos y la povidona yodada diluida  

estéril en  el análisis de subgrupos centrado en la cirugía 

colorrectal.174,175 Los datos se mezclaron en un 

metaanálisis diferente publicado en 2019, 176 

potencialmente debido  a si el lavado antibiótico 

(típicamente un agente β-lactámico o aminoglucósido)  se 

utilizó en heridas limpias-limpias-contaminadas  o 

contaminadas-sucias. 

e. Recomendamos el uso de lavado diluido de povidona 

yodada sobre el lavado salino, asegurándose que la 

esterilidad se mantenga durante la preparación y 

administración para mejorar la seguridad del 

paciente.  Se recomienda estudiar la irrigación con 

antibióticos versus  la irrigación diluida de povidona 

yodada en un ECA centrado en la cirugía intraabdominal 

contaminada-sucia. 

f. Dada la escasez de soluciones de povidona yodada 

formalmente etiquetadas como "estériles", aconsejamos a 

los cirujanos que se eduquen sobre sus opciones y  

sopesen cuidadosamente los riesgos y beneficios del uso 

de soluciones de povidona yodada disponibles en sus 

instalaciones.     

g. La bacitracina está contraindicada.  La FDA retiró la 

bacitracina inyectable del mercado por preocupaciones de 

seguridad que superaban los beneficios. Esto se basó en 

informes de casos de shock anafiláctico intraoperatorio 

asociado con la irrigación con bacitracina.  177 

h. Otros agentes que vale la pena estudiar adicionalmente 

incluyen polihexanida y rifampicina en ciertas 

poblaciones de pacientes. 178.179 

 

10. Controlar el nivel de glucosa en sangre durante el 

período postoperatorio inmediato para todos los 

pacientes. 94 (Calidad de la evidencia: ALTA) 

a. Monitorear y mantener el nivel de glucosa en sangre 

postoperatorio independientemente del estado de la diabetes. 

b. Mantener el nivel de glucosa en sangre postoperatorio entre 110 

y 150 mg/dL.  El aumento de los niveles de glucosa durante el 

procedimiento quirúrgico se asocia con niveles más altos en el 

entorno postoperatorio. 180  
 

 

 

 

 

 

Los estudios sobre la glucosa en sangre postoperatoria se 

han centrado en la monitorización hasta el día 1-2 del 

postoperatorio; sin embargo, la heterogeneidad entre los 

estudios hace imposible recomendar una ventana definitiva 

para el control de  la glucosa en sangre postoperatoria que 

no sea de 24 a 48 horas.   94,180–185 

 
c. El método ideal para mantener el nivel de glucosa en sangre 

postoperatorio objetivo sigue siendo desconocido. En general, 

los protocolos de infusión continua de insulina conducen a un 

mejor control que las estrategias de insulina subcutánea (escala 

móvil). 186 La infusión continua de insulina comúnmente 

requiere un monitoreo intensivo; por lo tanto, su uso en la cirugía 

ambulatoria a menudo no es factible. 

d. El control postoperatorio intensivo de la glucemia (niveles 

objetivo <110 mg/dL) no ha mostrado consistentemente una 

reducción del riesgo de ISQ. Aunque algunos estudios han 

demostrado una disminución de las tasas de ISQ 187 otros han 

demostrado tasas más altas de hipoglucemia y resultados 

adversos que incluyen la muerte. 188 

 

11. Utilice una lista de verificación y/o paquete para 

garantizar el cumplimiento de las mejores prácticas 

para mejorar la seguridad del paciente quirúrgico. 

(Calidad de la evidencia: ALTA) 

a. La lista de verificación de seguridad quirúrgica de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) es una lista de 

verificación de seguridad quirúrgica de 19 elementos para 

mejorar la adherencia a las mejores prácticas. 189 

i. Un estudio multicéntrico y cuasi-experimental 

realizado en 8 países demostró que el uso de la lista de 

verificación de la OMS condujo a tasas más bajas de 

complicaciones quirúrgicas, incluida la ISQ y la 

muerte. 190 

ii. Estos hallazgos han sido confirmados en estudios 

cuasi-experimentales monocéntricos y multicéntricos 

posteriores. 191.192 

 

b. En general, el uso de paquetes puede reducir la ISQ, pero 

se desconocen los elementos exactos necesarios en un 

paquete. 193 Esta cuestión es importante porque algunos 

elementos tienen considerables implicaciones logísticas y 

de costos, por lo que es importante comprender el 

impacto de los elementos individuales fuera de un 

paquete. 193 

 

12. Realizar vigilancia para ISQ. (Calidad de la evidencia: 

MODERADA) 

 

a. Identificar los procedimientos quirúrgicos de alto riesgo y 

alto volumen que se destinarán a la vigilancia de la ISQ 

sobre la base de una evaluación del riesgo de las 

poblaciones de pacientes, los procedimientos operativos 

realizados y los datos disponibles de vigilancia de la ISQ. 

Parte de la vigilancia también es obligatoria por las 

regulaciones federales y estatales. 

 



 
b. Identificar, recopilar, almacenar y analizar los datos 

necesarios para el programa de vigilancia.4 

i. Desarrollar una base de datos para almacenar, 

administrar y acceder a los datos recopilados en las 

ISQ. 

ii. Implementar un sistema de recopilación de los datos 

necesarios para identificar y notificar las ISQ. Esto 

se discute en la Sección 2. Considerar la posibilidad 

de recopilar datos sobre las comorbilidades de los 

pacientes (incluida la puntuación de la   Sociedad 

Americana de  Anestesiología [ASA] y factores de  

riesgo específicos como el índice de masa corporal y 

la  diabetes), factores quirúrgicos  (incluida la herida  

clase, duración operativa), medidas de proceso 

(incluida la finalización de las prácticas esenciales 

discutidas en esta sección) y detalles  de ISQ 

(incluida la profundidad, el organismo de 

investigación y las susceptibilidades 

antimicrobianas).   

iii. Desarrollar un sistema para la revisión e 

interpretación  rutinaria de las tasas de ISQ y / o SIR 

para detectar aumentos o brotes significativos e 

identificar áreas donde podrían necesitarse recursos 

adicionales para mejorar las tasas de ISQ.  34,194 Si se 
identifican mayores tasas, determine el número de 

infecciones que fueron potencialmente prevenibles. 
195 

c. Convocar a agencias, organizaciones y sociedades  

nacionales clave para evaluar.  Siempre que sea posible, 

alinee las definiciones y los requisitos de presentación de 

informes. 

13. Aumente la eficiencia de la vigilancia mediante la 

utilización de datos acoplados automáticamente. 

(Calidad de la evidencia: MODERADA) 

a. Implementar un método para transmitir electrónicamente 

los datos al personal de prevención y control de 

infecciones necesario para determinar los datos del 

denominador y calcular las tasas de ISQ para diversos 

procedimientos. Esto podría incluir datos de 

procedimientos, datos de medidas de proceso, datos de 

readmisión y hospitalización, datos antimicrobianos 

postoperatorios, datos microbiológicos y códigos de 

diagnóstico y procedimiento. 54,196–199 

 

14. Proporcionar retroalimentación continua de la tasa de 

ISQ al personal quirúrgico y perioperatorio y al 

liderazgo. (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

a. Auditar rutinariamente y proporcionar comentarios 

confidenciales sobre las tasas de ISQ o SIRs y el 

cumplimiento de las medidas del proceso a los cirujanos 

individuales, la división quirúrgica y / o los jefes de 

departamento, y el liderazgo del hospital. 4.200 

i. Proporcionar   ISQ SIRs ajustados al riesgo para cada  

tipo de procedimiento bajo vigilancia e informado a la 

NHSN. Para los procedimientos no informados a la 

NHSN, puede haber datos alternativos para revisar a 

través de programas de vigilancia como el Programa 

Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica (NSQIP). 
201 

ii. Compare anónimamente los ISQ SIR específicos del 

procedimiento y ajustados al riesgo entre los cirujanos 

pares. 

 

 

 

 

 

15. Medir y proporcionar retroalimentación a las tasas de 

cumplimiento de las medidas de proceso de cumplimiento 

del personal de salud. 94 (Calidad de la evidencia: BAJA) 

a.  Proporcionar rutinariamente retroalimentación al personal 

quirúrgico, al personal perioperatorio y al liderazgo con 

respecto al cumplimiento de las medidas de proceso 

específicas. 195 

16. Educar a los cirujanos y al personal perioperatorio 

sobre las medidas de prevención de ISQ. (Calidad de la 

evidencia: BAJA) 

a. Incluir factores de riesgo, resultados asociados con ISQ, 

epidemiología local (p. ej., tasas de ISQ por procedimiento, 

tasa de infección por Staphylococcus aureus resistente a la 

meticilina [SARM] en un centro) y medidas de prevención 

esenciales. 

17. Educar a los pacientes y a sus familias sobre la 

prevención de ISQ, según corresponda. (Calidad de la 

evidencia: BAJA) 

a. Proporcionar instrucciones e información a los pacientes 

antes de la cirugía describiendo estrategias para reducir el 

riesgo de ISQ. 
 Proporcione específicamente materiales preimpresos a los 

pacientes. 202 

b. Ejemplos de materiales impresos para pacientes están 

disponibles en las siguientes páginas web: 

i. Página para pacientes de JAMA  : Infecciones de 

heridas 87 

ii.  Consejos del  proyecto de mejora de la atención 

quirúrgica  para una cirugía más segura 203 

iii.  Preguntas  frecuentes de los CDC  sobre las 

infecciones del sitio quirúrgico 204 

iv. Folleto de prevención de infecciones por SHEA para 

pacientes y visitantes205 

18. Implementar políticas y prácticas para reducir el riesgo de  

ISQ para los pacientes que se alineen con los estándares, 

reglas y regulaciones aplicables basados en evidencia, y las 

instrucciones de uso  del fabricante de dispositivos 

médicos 4,94 (Calidad de  la evidencia: MODERADA) 

a. Implementar políticas y prácticas para reducir los factores 

de riesgo modificables (Tabla 1), incluyendo lo siguiente: 

i.  Desinfecte óptimamente las manos de los miembros 

del equipo quirúrgico. 

ii. Adherirsema las prácticas de higiene de manos, 

incluidos los miembros no quirúrgicos del equipo 

operativo. 206 

iii. Reducir el tráfico innecesario en los quirófanos.  207.208 

iv.  Uso seguro de fuentes de agua no estériles en el 
quirófano. 209.210 

v. Cuidar y mantener adecuadamente los quirófanos, 

incluido el manejo adecuado del aire, la presión 

relativa al pasillo, la  temperatura, la humedad y  la 

limpieza y desinfección óptimas del equipo y el medio 

ambiente.   4 

vi. Mantener la asepsia desde el inicio de la preparación 

de instrumentos quirúrgicos en el campo estéril hasta 

el cierre de la herida y el vendaje. 

vii. Establecer un sólido programa de evaluación de 

riesgos de control de infecciones centrado en mitigar 

el riesgo durante los proyectos de construcción. 

viii. Aborde de manera proactiva los riesgos 

potenciales de la escasez de la cadena de suministro y 

comuníquese con los equipos de primera línea.  

 

 

 



ix. Discuta cualquier escasez de personal y el impacto 

potencial en los resultados en relación con el 

cumplimiento de las medidas de prevención de ISQ.  

19. Supervisar al personal de quirófano y el entorno de la 

atención en el quirófano y en central de 

reprocesamiento estéril. (Calidad de la evidencia: 

BAJA) 

a. Realizar auditorías de observación directa del personal 

de la sala de operaciones para  evaluar los procesos y 

prácticas de la sala de operaciones  para identificar fallas 

en el control de infecciones, que incluyen, entre otras, la 

adherencia a las medidas del proceso (elección de 

profilaxis antimicrobiana, tiempo y duración, depilación,  

etc.), antisepsia quirúrgica de la mano,  preparación  de 

la piel del paciente,    técnica quirúrgica, vestimenta 

quirúrgica (uso y  /o lavado fuera del quirófano) y nivel 

de  tráfico de la sala de operaciones.  211–215 Realizar 

correcciones cuando se identifiquen incumplimientos de 

las normas.  
i. El personal de la sala de operaciones debe incluir 

cirujanos, tecnólogos quirúrgicos, anestesiólogos, 

enfermeras circulantes, residentes, estudiantes de 

medicina, aprendices y representantes de fabricantes 

de dispositivos. 211 

b. Realizar auditorías de observación directa de las 

prácticas de limpieza ambiental en la sala de 

operaciones, el área de reprocesamiento de instrumentos 

(esterilización) y las instalaciones de almacenamiento. 

i. Revise los registros de reprocesamiento de 

instrumentos y esterilización flash o esterilización por 

vapor de uso inmediato (IUSS). 

ii. Revise los registros de mantenimiento para el sistema 

de calefacción, ventilación y aire acondicionado 

(HVAC) de la sala de operaciones, incluidos los 

resultados de las pruebas de mantenimiento de 

temperatura, humedad relativa y presión positiva del 

aire en los quirófanos. 

c. Proporcionar retroalimentación y revisar las medidas de 

control de infecciones con el personal de la sala de 

operaciones y ambiental. 

 

 

Enfoques adicionales  para prevenir la ISQ 

Estos enfoques adicionales se pueden considerar cuando los 

hospitales han implementado con éxito prácticas esenciales y 

buscan mejorar aún más los resultados en ubicaciones 

específicas y / o poblaciones de pacientes. 

1. Realizar una evaluación de riesgos de ISQ. (Calidad de la 

evidencia: BAJA) 

a. Convocar a un equipo multidisciplinario (p. ej., liderazgo 

quirúrgico, administración hospitalaria, servicios de 

gestión de calidad y control de infecciones) para 

identificar brechas, mejorar el rendimiento, medir el 

cumplimiento, evaluar los impactos de las intervenciones 

y proporcionar retroalimentación. 216 

2. Considere el uso de apósitos de presión negativa en 

pacientes que puedan beneficiarse. (Calidad de la 

evidencia: MODERADA) 

a. Se cree que los apósitos de presión negativa colocados 

sobre incisiones cerradas funcionan al reducir la 

acumulación de líquido en la herida. Revisiones 

sistemáticas recientes han demostrado una reducción 

significativa en la ISQ con su uso. 217–219  
 

 
 

 

b. Estos apósitos han  sido especialmente conocidos por 

reducir las ISQ en pacientes que se han sometido a cirugía 

abdominal 220.221  y a artroplastia articular 222.223,  aunque no 

todos los estudios han demostrado beneficios224 y algunos  

indican beneficio solo en un subconjunto de 

procedimientos como la artroplastia de revisión. 222 

c. Falta orientación con respecto a qué pacientes se 

benefician más del uso de apósitos de presión negativa, 

con algunas pruebas de que el beneficio aumenta con la 

edad y  el índice de masa corporal. 225 

d. Los apósitos de presión negativa parecen ser los más 

exitosos para reducir las ISQ superficiales226,  pero se ha 

observado cierto riesgo de formación de ampollas. 222 

Estas ampollas podrían provocar lesiones en la piel que 

podrían aumentar el riesgo de infección.  

e.  Es importante evaluar la capacidad delnpaciente para 

manejar un vendaje de presión negativa,  particularmente si 

se usa en el entorno ambulatorio.  

f. Se necesitan estudios de costo-efectividad de los apósitos 

de presión negativa. 

 

 

3. Observar y revisar las prácticas en la clínica 
preoperatoria, la unidad de cuidados 
posanestésicos, la unidad de cuidados intensivos 

quirúrgicos y / o la sala quirúrgica. (Calidad de 
evidencia: MODERADA) 

 

a. Realizar supervision mediante observación directa de las 

prácticas de higiene de manos entre todo el personal de 

atención médica con contacto directo con el paciente.  213 

b. Evaluar las prácticas de cuidado de heridas. 227 

c. Realizar supervision mediante observación directa de las 

prácticas de limpieza ambiental. 

d. Proporcionar comentarios y revisar las medidas de control 

de infecciones con el personal de atención médica en estos 

entornos de atención perioperatoria. 

 

 

4. Use suturas impregnadas con antiséptico como una 

estrategia para prevenir la ISQ.  (Calidad de la evidencia: 

MODERADA) 

a. Los estudios de voluntarios humanos con cuerpos extraños 

han demostrado que la presencia de suturas quirúrgicas 

disminuye el inóculo requerido para causar un ISQ de 10 6 

a 102 organismos.  228 

b. Algunos ensayos han demostrado que el cierre de   la herida 

quirúrgica con suturas antimicrobianas de poliglactina 9,10 

recubiertas de triclosán puede disminuir el riesgo de ISQ en 

comparación con las suturas estándar. 229,230 Por ejemplo, un 

ECA de 410 cirugías colorrectales concluyó que la tasa de 
ISQ disminuyó >50% entre los pacientes que recibieron 

suturas antimicrobianas (9.3% en el grupo control vs 4.3 

entre los casos; p = 0,05). 231 

 

c. En contraste, una revisión sistemática y un metaanalisis 

evaluaron 7 ECA y concluyeron que ni las tasas de ISQ  

(OR,  0,77;  IC 95 %,  0,4–1,51;  P = 0,45) ni las tasas de 

dehiscencia de la herida (OR, 1,07;  IC 95 %, 0,21–5,43;  P = 

0,93) fueron estadísticamente diferentes en comparación 

con los controles. 232 
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d. Además, un pequeño estudio suscitó preocupación por el 

aumento de las tasas de dehiscencia de las heridas 

asociadas con el uso de estas suturas antimicrobianas. 233 

e. Aún se desconoce el impacto del uso rutinario de suturas 

impregnadas con antiséptico en el desarrollo de resistencia a 

los antisépticos. 

 

 
Enfoques que no  deben considerarse una parte  

rutinaria de la prevención de la ISQ 

 
1. No use vancomicina de forma rutinaria para la profilaxis 

antimicrobiana. 73 (Calidad de la evidencia: MODERADA) 

a. La vancomicina no debe utilizarse de forma rutinaria 
para la  profilaxis antimicrobiana, pero puede ser un 

agente apropiado para escenarios específicos.  128,234 

Reservar vancomicina para circunstancias clínicas 

específicas, como en pacientes que se sabe que están 

colonizados por MRSA (incluidos los identificados en el 

cribado preoperatorio), particularmente si la cirugía 

involucra material protésico. La vancomicina también se 

puede usar en el contexto de un brote comprobado de ISQ 

debido a MRSA. 235 
i. Las sospechas de altas tasas de ISQ por  SARM  no 

deben utilizarse como  justificación para el uso de 

vancomicina. En un estudio de cohorte de 79.092 

procedimientos quirúrgicos, la razón principal para la 

profilaxis perioperatoria con vancomicina fue la 

percepción de altas tasas de MRSA o procedimiento de 

alto riesgo para MRSA. Los pacientes que recibieron 

profilaxis con vancomicina debido al alto riesgo 

percibido de MRSA en las instalaciones no tuvieron 

un aumento en la  prevalencia de la  colonización  por  
MRSA en comparación con la población  quirúrgica 

general. La incidencia de ISQ fue la misma 

independientemente de  la profilaxis con vancomicina, 

pero la incidencia de lesión renal aguda (LRA) fue 

significativamente mayor entre los pacientes que 

recibieron vancomicina 236 

ii. En un estudio de cohorte retrospectivo de 79.058 

procedimientos quirúrgicos, la profilaxis 

perioperatoria con vancomicina se asoció 

independientemente con un riesgo significativamente 

mayor de IRA 107 

iii. Dos metanálisis de estudios que compararon 
glucopéptidos con profilaxis antimicrobiana de β-
lactámicos concluyeron que no hubo diferencias en las 
tasas de ISQ entre los 2 regímenes de profilaxis 
antimicrobiana.   125.237 

b. La vancomicina no tiene actividad contra patógenos 
gramnegativos y parece tener menos actividad contra 
MSSA que los agentes β-lactámicos. La adición de 
vancomicina a la profilaxis antimicrobiana estándar se ha 
realizado en circunstancias específicas, pero los 
beneficios deben sopesarse frente a los riesgos. 73.237–239 

i. Entre los pacientes de cirugía cardíaca, la  recepción de  
vancomicina en combinación con una β-lactámica para 
la profilaxis perioperatoria se  asoció con  un aumento 
de la LRA en comparación con cualquiera de los 
antibióticos solos107.240  

 

 

 

 

 

 
ii. En un estudio de cohorte de 70.101 casos quirúrgicos, 

la profilaxis combinada de vancomicina más β-
lactámicos se asoció con un mayor riesgo de LRA en 
comparación con la Vancomicina v sola. 241 En ese 
estudio, la vancomicina más un β-lactámico redujo la 
incidencia de ISQ después de procedimientos 
comparados con cualquiera de los antibióticos solos. 
Sin embargo, esta combinación antimicrobiana no 
redujo las ISQ para procedimientos ortopédicos, 
vasculares, de histerectomía o colorrectales.  
 

2. No retrase rutinariamente la cirugía para proporcionar 

nutrición parenteral. (Calidad de la evidencia: ALTA) 

a. No se ha demostrado que la administración preoperatoria 

de nutrición parenteral total (NPT) reduzca el riesgo de 

ISQ en ECA prospectivos y puede aumentar el riesgo de 

ISQ. 242.243 

b. Los ensayos individuales que comparan la nutrición 

perioperatoria enteral y parenteral y que comparan las 

dietas inmunomoduladoras que contienen arginina y/o 

glutamina con las dietas control estándar tienden a tener 

muestras muy pequeñas y no muestran diferencias 

significativas en las tasas de ISQ.  Sin embargo, en 2 

metanálisis recientes, las complicaciones infecciosas 

postoperatorias se redujeron en pacientes que recibieron   

dietas enterales que contenían glutamina y/o arginina 

administradas antes o después del procedimiento 

quirúrgico. 244.245 

 

3. No use rutinariamente paños (campos) antisépticos como 

una estrategia para prevenir la ISQ. (Calidad de la 

evidencia e: ALTO) 

a. Un paño incisivo es una película adhesiva que cubre el 

sitio de la incisión quirúrgica para minimizar la 

contaminación bacteriana de la flora endógena. Estos 

paños pueden impregnarse con productos químicos 

antisépticos como yodóforos. 

 

i. Una  revisión Cochrane de 2007 de  5 ensayos concluyó 

que los campos de incision (paños) no antisépticos se 

asociaron  con un  mayor riesgo  de ISQ en comparación 

con ningún paño de incisión (RR, 1,23; IC 95 %, 1,02–

1,48)246,  aunque esta asociación puede haber sido muy 

ponderada por un estudio específico. 247 

ii. Dos ensayos (pacientes quirúrgicos abdominales y 

cardíacos) compararon paños impregnadas con yodóforo 

con ninguna paño.247 248 Aunque la contaminación de la  

herida disminuyó en un ensayo,247 ninguno de los 

ensayos demostró que los paños impregnados con 

yodóforo disminuyeran la tasa de ISQ. 

iii. Un estudio retrospectivo no localizado concluyó de 

manera similar que los paños impregnados no previenen 

la ISQ después de la reparación de la hernia. 249 
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Problemas no resueltos 

1. Optimizar la oxigenación del tejido en el sitio de la 

incisión. 
a. En un metaanálisis de 5 estudios, la administración 

perioperatoria de oxígeno suplementario condujo a una 

reducción del riesgo relativo de ISQ del 25%.  En 

contraste, un metanálisis más reciente de 15 estudios no fue 

concluyente. 250 estudios adicionales publicados desde el  

Compendio SHEA 2014  tampoco han demostrado una  

reducción en la  ISQ en pacientes que recibieron oxígeno   

suplementario a una fracción de oxígeno inspirado (FiO2) 

del 80%. 251–253  

b. La mayoría de los ensayos compararon 80% FiO2  a 20%–

35% FiO2. El beneficio de otras concentraciones de 

oxígeno sigue siendo desconocido. 

c. La mejor evidencia aceptable para el uso de oxígeno 

suplementario es en pacientes sometidos a cirugía de alto 

riesgo con anestesia general utilizando ventilación 

mecánica. 254–256  
d. El oxígeno suplementario es más efectivo cuando se 

combina con estrategias adicionales para mejorar la 

oxigenación de los tejidos, incluido el mantenimiento de la 

normotermia y el reemplazo de volumen adecuado. La 

oxigenación en el sitio de la incisión depende de la 

vasoconstricción, la temperatura, el suministro de sangre y 

el gasto cardíaco. 

2. Tratamiento preoperatorio de CHG intranasal y 

faríngeo para pacientes sometidos a procedimientos 

cardiotorácicos 

a. Aunque los datos de un ensayo de ECA respaldan el uso de 

crema nasal CHG combinada con enjuague bucal con CHG 

al 0,12%, 257 la  crema nasal con CHG no está aprobada 

por la FDA ni disponible comercialmente en los Estados 

Unidos. 

3. Uso de  esponjas de gentamicina-colágeno 

a. Las esponjas de gentamicina-colágeno se han evaluado 

como una intervención para disminuir la ISQ entre 

pacientes quirúrgicos colorrectales y cardíacos. 
i. Pacientes quirúrgicos colorrectales. Varios ensayos 

aleatorios de un solo centro demostraron que las 

esponjas de colágeno de gentamicina disminuyen el 

riesgo de ISQ después de cirugía colo-rectal 258–260 Sin 

embargo, la tasa de ISQ fue mayor con la esponja en 2 

ECA recientes, grandes y multicéntricos.261,262  

ii. Pacientes quirúrgicos cardiotorácicos.  Cuatro ECA han 

evaluado el uso de esponjas de gentamicina-colágeno 

en la cirugía cardiotorácica. Tres de estos ensayos 

demostraron una disminución de las ISQ y uno no 

demostró ninguna diferencia. 263–266 Un metanálisis 

reciente que combina estos ensayos y 10 estudios 

observacionales concluyó que el riesgo de infección 

profunda de la herida esternal fue significativamente 

menor en los pacientes que  recibieron una esponja de  

gentamicina-colágeno que  en los pacientes   que no lo 

hicieron (RR, 0,61; IC 95 %, 0,39–0,98) a pesar de la 

heterogeneidad significativa entre los Ensayos. 267 

 

 

b. Las esponjas de gentamicina-colágeno no están 

actualmente aprobadas por la FDA para su uso en los 

Estados Unidos. 

4. Uso de polvo antimicrobiano 

a. Múltiples publicaciones han examinado el uso de 

vancomicina en polvo en incisiones quirúrgicas, 

especialmente para procedimientos espinales y craneales 

para los cuales S.  áureus es un patógeno primario. 268,269 

Aunque algunas revisiones reportan una tasa más baja de  
ISQ en  cirugía espinal con el uso de vancomicina en 

polvo,270 otras referencias reportan un aumento 

significativo en la proporción de ISQ con patógenos  

polimicrobianos y gramnegativos  cuando ocurren. 271–273 

Además, un ensayo prospectivo que comparó el uso de 

vancomicina en polvo en combinación con vancomicina 

intravenosa con el uso de vancomicina intravenosa sola no 

encontró ningún beneficio con la adición de vancomicina 

en polvo.  274 

5. Uso de vestimenta quirúrgica 

a. Aunque existen tradiciones y opiniones de larga data con 

respecto a la vestimenta quirúrgica en la sala de 

operaciones, no existe evidencia sólida para muchos de 

ellos. No se ha demostrado que la vestimenta quirúrgica 

afecte las tasas de ISQ. 275 Un enfoque para manejar los 

problemas relacionados con la vestimenta quirúrgica es 

formar un cuerpo multidisciplinario que incluya el control 

de infecciones,  la cirugía, enfermería y anestesia para 

discutir y acordar  los  estándares de vestimenta y  para 

establecer políticas y procedimientos que cumplan con los 

requisitos estatales y de CMS. 275 

 
Sección 5: Medidas de actuación/desempeño  

 Informes internos 

Estas medidas de desempeño están destinadas a apoyar los 

esfuerzos internos de mejora de la calidad del hospital y no 

necesariamente abordan las necesidades de informes externos. El 

proceso y las medidas de resultado sugeridas aquí se derivan de 

las guías publicadas, otra literatura relevante y la opinión de los 

autores. Informe el proceso y las medidas de resultado a los 

líderes superiores del hospital, al liderazgo de enfermería y a los 

médicos que atienden a pacientes en riesgo de ISQ (Tabla 4). 

 
 Medidas de proceso 

EJEMPLO: Cumplimiento de las directrices de profilaxis 

antimicrobiana 
 

1. Medir adecuadamente el porcentaje de procedimientos en los 

que se proporcionó profilaxis antimicrobiana. La idoneidad 

incluye (1) antibiótico correcto para cirugía específica, (2) 

dosis correcta de antibiótico, (3) tiempo de inicio de la 

administración dentro de 1 hora de la incisión (2 horas 

permitidas para vancomicina y fluoroquinolonas) y (4) 

interrupción del agente después del cierre de la piel. 

 

 

 

 

 

 

 



 

a. Numerador: Número de pacientes que recibieron 

profilaxis antimicrobiana apropiada. 
b. Denominador: Total de operaciones seleccionadas 

realizadas.  

c. Multiplique por 100 para que la medida se exprese como un 

porcentaje. 

 
 Medidas de resultado 

EJEMPLO:  Infección del sitio quirúrgico SIR 
 

1. Utilizar  definiciones de NHSN y métodos de ajuste de 

riesgo para  medir la incidencia de ISQ43 

 

Tabla 4.  Proceso de denuncia  interna de  prevención de  ISQ y medidas de 

resultado 
 

 Ejemplo de medida de proceso de notificación interna  : 

Cumplimiento de  las directrices de profilaxis 

antimicrobiana 

Porcentaje de  procedimientos en los  que la profilaxis 
antimicrobiana  se proporcionó adecuadamente = (Nº de  
pacientes que recibieron profilaxis  antimicrobiana 
apropiada/Número total de operaciones seleccionadas 
realizadas) ×100  

1.  Antibiótico correcto  para cirugía específica 

2.  Dosis correcta de antibióticos 

3.  Hora de inicio administrativo  dentro de  1 hora de la 

incisión (2 horas permitidas para vancomicina y 

fluroquinolonas) 

4. Interrupción del  agente después del cierre de la piel 

 Ejemplo de medida de resultado de informes internos  : 

Índice de infección estandarizada (SIR) de infección 

del sitio  quirúrgico 

SIR = Relación entre  el  número observado de ISQ  
(O)/Número previsto  de ISQ   

(P)  para un tipo específico de procedimiento278 
 
 

a. Numerador SIR:  Número de infecciones  del sitio 

quirúrgico después  de un tipo específico de procedimiento. 

b.  Denominador SIR:  Número total de  ISQ previstas 

después  de un tipo específico de procedimiento.   El 

denominador SIR se calcula en NHSN utilizando datos de 

referencia nacionales y se ajusta al riesgo para varios 

factores a nivel de instalación, paciente y procedimiento. 
34 

c. SIR es la relación del número observado (O) de ISQ que 
ocurrieron en comparación con el número (P) previsto 
para un tipo específico de procedimiento: SIR = O / P. 34 

Valores que exceden 1.0 indican que ocurrieron más ISQ 
de lo esperado. Es importante destacar que el SIR solo se 
puede calcular si el número de  HAI pronosticadas es ≥1.  
Por lo tanto, este enfoque puede ser más difícil  para 
programas quirúrgicos pequeños o si se realizan pocos 

procedimientos para cualquier tipo de procedimiento 1. 276 
d. El ajuste de riesgos mediante regresión logística y el 

método SIR generalmente proporciona un mejor ajuste de 

riesgo que el índice de riesgo NHSN tradicional. 281.285 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informes externos 

Existen muchos desafíos para proporcionar información útil a los 

consumidores y otros socios que trabajan, al tiempo que se evitan 

las consecuencias no intencionadas de la presentación pública de 

informes de HAI. 283–285 Las recomendaciones y requisitos para 

la presentación pública de  informes de las IRAS han 

sidoproporcionados por el HICPAC,286,287 el Foro Nacional de  

Calidad,288 y la CMS 289 (Tabla  5). 

 
 Medidas de resultado 

1. Las medidas de presentación de informes externos se centran 

ahora  principalmente en los resultados. 

2. Desde 2012, el CMS ha impuesto un requisito de informe para 

los datos de ISQ para la histerectomía abdominal hospitalaria y 

los procedimientos de colon para pacientes hospitalizados.  
290.291 

3.  Requisitos federales y estatales 

a.  Requisitos federales 

i. CMS publicó una regla final en el Registro Federal el 18 

de agosto de 2011 que incluye informes de infección del 

sitio quirúrgico (ISQ) a través del NHSN en los 

requisitos del Programa de Informes de Calidad para 

Pacientes Hospitalizados (IQR) de CMS para 2012. 289 

Más específicamente, la regla anunció un requisito de 

presentación de informes para los datos de ISQ para la 

histerectomía abdominal hospitalaria y los 

procedimientos de colon para pacientes hospitalizados. 
291 

 

 

 

Tabla 5.  Prevención de ISQ Medidas de  resultados de informes externos 
 

 Requisitos federales a 

1. Reportado a través de CDC NHSN en el programa  

CMS Hospital  Inpatient Quality Reporting. 289 

2. Desde 2012, se ha requerido el informe de  datos de  

ISQ para la  histerectomía abdominal hospitalaria y los 

procedimientos de colon para pacientes 

hospitalizados.   290.291 

3. Los   hospitales en los estados con un mandato de 

informes de ISQ deben cumplir con los requisitos de su 

estado, incluso si son más extensos que los requisitos 

federales.  

 Requisitos estatales  y colaboraciones 

1. En los estados con requisitos obligatorios de informes 

de ISQ, los hospitales deben recopilar e informar los 

datos requeridos por el estado.  

2. Los hospitales deben consultar con el departamento 

de salud estatal o local para conocer los requisitos. 

Nota. CDC, Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades; NHSN, Red Nacional 

de Seguridad Sanitaria. CMS, Centros de Servicios de Medicare y Medicaid; HICPAC, Comité  

Asesor de  Prácticas de Control de Infecciones de Atención Médica  .  
aRecomendaciones y requisitos para la  presentación de informes públicos proporcionados por el 
HICPAC286.287  

 Foro Nacional de Calidad,288 y la CMS. 289 
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ii. Los requisitos para que ISQ informe a la NHSN para el  

programa de  IQR hospitalario  no se adelantan ni 

reemplazan los   mandatos estatales para que ISQ 

informe al NHSN (es decir, los hospitales en los 

estados con un mandato de informes de ISQ deben 

cumplir con los     requisitos   de su estado  , incluso si 

son más extensos que los requisitos para este programa 

CMS). Los usuarios de NHSN que reportan datos de  

ISQ al sistema deben cumplir con las definiciones y los 

requisitos de informes para ISQ como se especifica en 

el Manual de Protocolo de Componentes de Seguridad 

del Paciente de NHSN.  43.291 

b.  Requisitos estatales.  Los hospitales en los  estados que 

tienen requisitos  obligatorios de informes de ISQ  deben 

recopilar e informar los datos requeridos por el estado.  

Para obtener información sobre los requisitos estatales, 

consulte con su departamento de salud estatal o local. 

 
 Iniciativas externas de calidad 

Varias iniciativas externas de calidad centradas en la prevención 

de ISQ están en curso.  Se desconocen los beneficios de la 

participación en estas iniciativas externas de calidad, pero 

pueden incluir una mejora en la cultura de seguridad y los 

resultados de los pacientes, incluida la disminución de las tasas 

de ISQ.   292 

 
Sección 6: Aplicación de las estrategias de  prevención  de la 

ISQ 

La ciencia y la educación de la prevención de ISQ deben 

asociarse con la implementación intencional de intervenciones 

para lograr los resultados deseados.  Más allá del desarrollo de  

protocolos y los esfuerzos  educativos,  esto incluye la medición  

de la  adherencia a  las prácticas  acordadas, la comprensión y  

el tratamiento de las posibles barreras para la adherencia  y la 

retroalimentación frecuente a todos los socios. 

La fiabilidad es la frecuencia con la que se completa una 

intervención cuando está indicada. La implementación de 

cualquier práctica requiere monitoreo de confiabilidad, 

comúnmente conocido como una medida de proceso.  En las 

ISQ, la  medición de procesos  es especialmente importante para 

una implementación exitosa debido a la complejidad de los 

sistemas involucrados y del resultado en sí. Conectar una 

reducción o aumento en las tasas de ISQ con la utilización de un 

paquete es difícil sin una medición de confiabilidad, y la 

adherencia al protocolo se ha correlacionado directamente con 

mejores resultados. 293 Los esfuerzos de implementación 

exitosos descritos en la literatura con frecuencia no han logrado 

identificar una sola intervención efectiva, sino que enfatizan el 

efecto de la confiabilidad del proceso.  294–296  

 

Se  puede  lograr una alta confiabilidad a través de diferentes 

métodos y  marcos conceptuales.  El siguiente esquema resume las 

formas en que las instalaciones han logrado confiabilidad.  La 

elección de un método para un grupo determinado depende del 

contexto del sistema,297,298 el conocimiento local de  la mejora y 

la ciencia de la implementación, y los recursos disponibles para 

apoyar el esfuerzo.  

 

 

 

 

 

1.  Herramientas de mejora de la calidad 

a. Proyectos de equipo. La implementación a menudo ocurre 

en el contexto de un proyecto de equipo, como el que se 

utiliza para enseñar y difundir métodos de mejora de la 

calidad. La utilización de un proyecto planificado de mejora 

de la calidad puede ser un buen enfoque para la 

implementación inicial de una intervención existente o 

novedosa. 299–302 Debido a que las ISQ pueden presentarse 

semanas o meses después de la cirugía y debido a que los 

nuevos sistemas necesitan tiempo para adaptarse, la 

implementación de la prevención de ISQ puede tomar más 

tiempo que los típicos 90-120 días de una mejora  de la 

calidad y puede beneficiarse de un enfoque iterativo y 

adaptativo a lo largo del tiempo. 303 

 

b. Mapeo de procesos. Comprender el sistema involucrado 

puede ayudar a planificar intervenciones más efectivas, 

particularmente en entornos con recursos limitados. 304 

 

c. Medición de fiabilidad. La fiabilidad del proceso debe 

medirse regularmente. El proceso de prevención de ISQ, 

como la elección de antibióticos o el momento de  

administración de antibióticos preoperatorios, pueden  

medirse  utilizando los datos existentes disponibles en un 

registro electrónico de salud. 305 Otros comportamientos, 

como las prácticas de limpieza ambiental, pueden requerir 

observación directa. 306 

d. Retroalimentación. Compartir los resultados con los socios 

que trabajan es una forma importante de cambiar y 

solidificar el comportamiento. El aumento de la conciencia 

entre el personal de atención médica a lo largo del 

continuo de atención quirúrgica,31,307–310 incluido el 

intercambio de datos de resultados con cirujanos 

individuales, ha sido efectivo en una variedad de contextos. 
308.311 

e.  Análisis de causa raiz.  Aprender de procesos fallidos o 

resultados no deseados es un medio útil para obtener un 

modelo mental compartido y avanzar en los esfuerzos.  La 

revisión objetiva de los datos ayuda a evitar culpar a las 

personas y centrarse en las mejoras necesarias del sistema. 

 

f. Redes de vigilancia y mejora.  Han surgido redes de 

instituciones dentro de los Estados Unidos e 

internacionalmente para recopilar datos, aprender 

colectivamente y mejorar los resultados de los pacientes 
312,313 Grupos como Solutions for Patient  Safety,314 el  

NSQIP,315 y las  colaboraciones estatales316 han ayudado a 

facilitar la mejora  a través de la participación directa o el 

suministro de  datos para impulsar las intervenciones. Los 

enfoques punitivos han sido menos efectivos para afectar 

la mejora. 283 
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Tabla 6.  Elementos fundamentales de la rendición de cuentas y el compromiso para la prevención de ISQ 

 
Alta dirección (ejecutivos, altos 

directivos) 

(Nota:  requisito reglamentario para 

los hospitales de EE. UU.) 

 
Liderazgo en servicios quirúrgicos 

(cirujano,  anestesia, líderes  de 

enfermería perioperatoria) 

 

 

 Personal de servicios quirúrgicos 

(cirujanos, anestesiólogos/CRNA, 

enfermeras y técnicos perioperatorios) 

 

Garantizar fondos suficientes  , experiencia y  compromiso con 

un programa de prevención y control de infecciones (IPC) que 

prevenga eficazmente las infecciones  asociadas a la atención 

médica (HAIs) y la transmisión de patógenos 

epidemiológicamente importantes.  

Asegúrese   de   que todo el personal perioperatorio sea 

consciente de  sus roles y expectativas en relación con la 

prevención  de ISQ.  Abogar por el apoyo del liderazgo 

superior. 

 

Asegurar la ejecución de medidas de prevención 

consistentemente para todos los procedimientos. Escalar 

preguntas e inquietudes a los altos directivos quirúrgicos. 

Responsable de la asignación y evaluación adecuada de 

recursos, incluida la  supervisión,  la competencia y el apoyo 

auxiliar (por ejemplo, análisis de datos). 

 
 

 Evaluación directa  de grupos y  profesionales, haciendo cumplir las 

normas y corrigiendo cuando sea necesario.   Revisión de  los datos 

longitudinales de resultados y comunicación con todo el personal 

perioperatorio. 

 

 Medición del proceso de prevención ISQ, refuerzo individual, 

soporte y corrección según se indique. 

Los farmacéuticos se aseguran de que los medicamentos adecuados para la 

prevención de  ISQ estén disponibles cuando sea necesario.  

Promover la elección  rentable de la profilaxis 

antimicrobiana basada en la evidencia. 

 
Los prevencionistas de infecciones  aseguran que la vigilancia de la ISQ sea exhaustiva y se 

alinee con las  normas nacionales.  Apoyar los esfuerzos de  prevención como expertos  en la 
materia, entrenadores  y  observadores del proceso y el resultado. Educar al personal y auditar 

el cumplimiento sobre la aplicación práctica361 de  las políticas y procesos relacionados con el 

control de infecciones 

 El personal de servicios ambientales  Asegurar procesos correctos para la limpieza perioperatoria y 

 áreas relacionadas y número adecuado, capacitación y 

apoyo del personal.  

 Servicios de información  Apoyar los esfuerzos de prevención de  ISQ a través de la 

recopilación de datos. Automatización y análisis, aprovechan diferentes plataformas (registro 

electrónico de salud, bases de datos de facturación) para garantizar flujos de datos estándar y 
consistentes.    

Realizar un seguimiento de los patrones de uso y eventos 

adversos de los medicamentos para  garantizar el uso adecuado 

de los mismo para la prevención de ISQ. Comunicar los 

cambios y su justificación (Ej escasez de medicamentos) 

Validación de  la metodología de vigilancia con transparencia 

para todos los socios.  Evaluar el  sistema de prevención de  

ISQ en su conjunto para identificar brechas y oportunidades. 

 

 

 
Realice un seguimiento de los puntos de referencia y realice 

revisiones de procesos y rendimiento con regularidad. 

Valide los sistemas regularmente y siempre que  se 

actualicen, mantenga la flexibilidad para los cambios a 

medida que evolucionan las necesidades.  Interactúe con 

otros socios si se anticipan cambios.  Comunique los cambios 

a todos los socios. 

 
 
 

2. Enfoque multidisciplinario (Tabla 6) 

a. Los esfuerzos para prevenir las ISQ deben considerar la 

gran variedad de puntos de contacto, factores de riesgo y 

socios necesarios para implementar múltiples estrategias 

efectivas. 31,295,296,317–319 Los socios de todas las áreas 

deben incluirse en el esfuerzo de prevención, como el 

personal de la clínica preoperatoria, el personal 

perioperatorio, el personal en procesamiento estéril, el 

personal postoperatorio, los farmacéuticos, etc.  

b.  Participación de primera línea. La prevención de ISQ no es 

responsabilidad exclusiva de los cirujanos e implica mitigar 

el riesgo dentro y fuera de los quirófanos. El reclutamiento 

de grupos no cirujanos, como médicos o aprendices de 

enfermería o farmacéuticos320 para liderar los esfuerzos de 

mejora, ha demostrado ser eficaz.  

c. Educación y refuerzo. Es crucial orientar a los pacientes, 

las familias y los proveedores de atención médica sobre la 

necesidad de prevenir la ISQ mediante la implementación 

de intervenciones antes, dentro y después de la operación. 

Enfatizar las intervenciones que pueden controlar ha sido 

efectivo para reducir las ISQ. 31,202,321–324 Se debe 

proporcionar educación a los pacientes y sus familias en 

sus idiomas primarios.  

 

 

 

 

 

3. Ingeniería de factores humanos 

a. Las intervenciones que automatizan los recordatorios (p. ej., 

alarmas para evitar la apertura excesiva de la puerta o 

alertas electrónicas para volver a dosificar los 

antibióticos)325 326 o los propios procesos  pueden ser eficaces 

para prevenir las ISQ  325.327 Los sistemas de  información 

existentes, como  los registros electrónicos de salud  , pueden 

aprovecharse  para  este propósito, así como para estandarizar 

conjuntos de pedidos basados en la evidencia.   

b. Las aberturas de las puertas de la sala de operaciones son un 

marcador sustituto de la mala disciplina de la sala de 

operaciones208,327,329 Acordar un límite  para cuántas  

aberturas de  puertas durante la  cirugía son aceptables y 

mantenerse por debajo de ese límite se ha asociado con una 

menor incidencia de ISQ. 328 La comunicación entre el 

cirujano y el personal de la sala de operaciones sobre el 

equipo necesario antes de la cirugía puede conducir a 

menos aperturas de puertas.  328 La rotación del personal de 

la sala de operaciones durante los procedimientos se ha 

asociado con un mayor riesgo de ISQ, incluso después de 

ajustar estadísticamente la duración de la cirugía. 330 Cuando 

sea posible, los cambios de turno y las pausas deben esperar 

hasta que el procedimiento haya terminado. 

Responsabilidad del  rol organizativo  Responsabilidad 
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c. La estandarización de   las prácticas mediante el uso de 

equipos dedicados, listas de verificación y tarjetas de 

preferencia de cirujanos, y garantizar una dotación de 

personal adecuada han sido estrategias efectivas para 

implementar las intervenciones. 31.208.331–333  
d. Las intervenciones para prevenir las ISQ se pueden 

optimizar identificando a las personas (p. ej., enfermera 

preoperatoria, enfermera de quirófano, cirujano, paciente o 

familia) necesarias para implementar con éxito la 

intervención y proporcionarles herramientas dirigidas para 

apoyar la adherencia a la intervención. Las perspectivas de 

cada uno de estos socios deben considerarse para  

identificar las barreras y los facilitadores para  la adhesión 

a la intervención.  334 

4. Responsabilidad 

a. La rendición de cuentas es un principio esencial para 

prevenir las IRAS al garantizar que las estrategias de 

implementación basadas en la evidencia se utilicen de 

manera consistente, maximizando su efectividad en la 

prevención de las IRAS. 

b. El compromiso y el compromiso de los líderes ejecutivos y 

superiores son esenciales para establecer objetivos, 

eliminar barreras y justificar el esfuerzo para construir y 

mantener mejoras.  319,335–337 Los líderes locales 

comprometidos  (por ejemplo, un cirujano  senior) también 

dan legitimidad al esfuerzo y las expectativas. 

c. Las intervenciones, los componentes del paquete y las 

prácticas deben basarse en   la evidencia   tanto como sea 

posible338 y deben considerarse apropiadas para la 

población quirúrgica (por ejemplo, la evidencia de la 

población adulta puede no ser apropiada para aplicar en 

una población pediátrica).  

5. Cultura y prácticas de seguridad 

 Los esfuerzos de prevención de  ISQ se alinean con, y  

pueden ser  contextualizados dentro de, campañas de 

seguridad de pacientes y empleados. Sin embargo, el 

cambio cultural es un proceso prolongado y continuo. La 

prevención de ISQ no debe retrasarse hasta la seguridad 

La cultura se mejora, pero se utiliza como un ejemplo 

concreto de los beneficios de los comportamientos 

seguros. 
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