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“La importancia del hecho 

difícilmente puede ser exagerada.”

“La enfermera y el médico son los que llevan los 

microbios de una persona infectada a otra sana"

“… No es necesario cerrar 

las salas de maternidad 

para que cesen los 

desastres que deploramos, 

sino que conviene echar a

los tocólogos, ya que son 

ellos los que se comportan 

como auténticas 

epidemias…”.

Evaporación de las gotas según Wells (1934) 

“Un entorno saludable es necesario para aplicar 

unos adecuados cuidados de enfermería”



Programas de Vigilancia, Prevencion y Control de las 
Infecciones en los Centros Sanitarios

Haley RW, Quade D, Freeman HE, Bennett J V. The SENIC Project. Study on the efficacy of nosocomial infection control 
(SENIC Project). Summary of study design. Am J Epidemiol. 1980;111(5):472-485.



Programas de Vigilancia, Prevencion y Control de las 
Infecciones en los Centros Sanitarios

ACCIONES DIRECTAS
1. Mantenimiento / Compras
2. Contratación
3. Aislamientos
4. Cierre de Servicios

ESTRUCTURA GLOBAL Y FUNCIONES
1. Estructura
• Comisión de Infecciones
• Coordinador VPCI
• Enfermería de Control Infección
• Otros Comités y Cargos
2. Funciones
• Decisiones y Política de control
• Diseminación

FORMACION
1. Actualización del Equipo
2. Frecuencia
3. Métodos
4. Contenidos
5. Personal Formado

INFLUENCIA RESPONSABLES VPCI
1. Características Internas
• Motivación
• Percepción Efectividad
1. Características Externas
• Visibilidad
• Comunicación
• Poder Social /Canales de 

Influencia

FUENTES DE INFORMACION PARA 
DIRIGIR PROGRAMAS

1. Rutinas de Vigilancia
2. Investigación de brotes
3. Literatura científica
4. Recomendaciones de Guías
5. Cursos en Epidemiología Hospitalaria
6. Recomendación en Acreditación

APROBACION 
POR LAS 

AUTORIDADES 
DEL HOSPITAL

CUIDADO DE PACIENTES
• Catéter Urinario
• Catéter Vascular
• Terapia Respiratoria
• Cuidados Quirúrgicos
• Lavado de Manos
• Aislamientos

CARACTERISTICAS DE 
PACIENTES

Cambios en Tasa de Infección
• Urinarias
• Sepsis
• Respiratorias
• Heridas Quirúrgicas
• Otros

OBSTACULOS POTENCIALES 
1. Deficiencias en los cuidados
• Barreras de Lenguaje
• Problemas en la comunicación
2. Obstáculos Externos
• Poco Personal
• Cambios Frecuentes
• Instalaciones Inadecuadas
• Rápidos avances tecnológicos

Haley RW, Quade D, Freeman HE, Bennett J V. The 
SENIC Project. Study on the efficacy of nosocomial 

infection control (SENIC Project). Summary of study 
design. Am J Epidemiol. 1980;111(5):472-485.
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Metodología HICPAC (Healthcare Infection Control Practices 

Advisory Committee)

Categoría 1A
Fuerte recomendación basada en alta o 

moderada calidad de evidencia

Categoría 1B
Fuerte recomendación basada en baja 

calidad de evidencia

Categoría 1C
Una recomendación requerida a nivel estatal 

o estandar

Categoría II
Débil recomendación no apoyada por 

pruebas de calidad

/ No evidencia suficiente para recomendar
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Control Practices Advisory Committee. 2007 Guideline for Isolation 

Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare 
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La fecha de publicación debía estar comprendida entre el 1 de

enero de 2010 y el 1 de Enero de 2015

La búsqueda bibliográfica fue realizada por un solo

investigador. Los duplicados fueron eliminados. La revisión

de los documentos seleccionados y la decisión de

inclusión/exclusión de cada uno de ellos se llevó a cabo por

parte de dos investigadores independientes. En caso de no

haber consenso intervenía un tercer investigador.

Prevención de la infección de sitio quirúrgico: análisis de las guías de práctica clínica



Con el fin de obtener el mayor grado de evidencia posible hasta la fecha se utilizó la Guía de Práctica Clínica más actual

como comparadora y de referencia. Se evaluaron cada una de las medidas preventivas de todo el proceso quirúrgico en

función de la última publicación.

Finalmente, para analizar cada una de las Guías y compararlas con la de referencia, se elaboró una tabla en la que se incluyeron

los niveles de evidencia para cada una de las medidas preventivas teniendo en cuenta las siguientes indicaciones:

definido como alta calidad de la evidencia para apoyar el uso de cualquier medida.

definido como moderada calidad de la evidencia para apoyar el uso de cualquier medida o practica aceptada.

definido como insuficiente evidencia como para apoyar el uso de dicha medida o que el estado de la cuestión

aun no está completamente resuelto como para poder dar una recomendación.

definido como alta calidad de la evidencia de NO apoyar el uso de cualquier medida preventiva, porque se ha

demostrado que no es necesaria para la prevención de ISQ o que, incluso, puede incrementar el riesgo de ISQ.

Desde Enero de 2016 

a 1 de Marzo 2017

Noviembre Diciembre

Prevención de la infección de sitio quirúrgico: análisis de las guías de práctica clínica



Infección de sitio quirúrgico. Revisión de las medidas preventivas según las últimas Guías de Práctica Clínica



1. Ducha previa cirugía

HICPAC: Asesorar a los pacientes para ducharse o bañarse (cuerpo completo), ya sea con jabón (antimicrobiano o no

antimicrobiano) o un agente antiséptico al menos la noche anterior al día operativo (Categoría 1B)

SHEA: Es una cuestión no resuelta. Varios estudios han examinado la utilidad de duchas preoperatorios, pero ninguno

ha demostrado definitivamente que disminuyen el riesgo de SSI.

NICE: Asesorar a los pacientes para ducharse o tomar un baño (o ayudar a los pacientes a la ducha, baño o baño de

cama) usando jabón, o bien el día antes, o en el día de la cirugía.

MSSSI: Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un baño con jabón como mínimo la noche antes de la

intervención quirúrgica (Recomendación fuerte).

CPSI: Se recomienda a los pacientes que deben ducharse o bañarse, ya sea con jabón o un agente antiséptico al

menos la noche anterior al día de operar.

NHSS: Asegúrese de que el paciente se ha duchado (o bañado/lavada si no puede ducharse) en el día o días antes de

la cirugía usando jabón normal (categoría 1B)



1. Cribado de Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM)

HICPAC: No se pueden hacer recomendaciones por falta de evidencia.

SHEA: Se debe realizar una detección de S. aureus y descolonización de pacientes quirúrgicos con agente

antiestafilocócico en preoperatorio para procedimientos de alto riesgo, entre ellos algunos procedimientos

ortopédicos y cardiotorácicos (calidad de la evidencia: II).

NICE: No utilice la descontaminación nasal con agentes antimicrobianos tópicos destinados a eliminar S.aureus

rutinariamente para reducir el riesgo de infección del sitio quirúrgico.

MSSSI: Se recomienda no utilizar la descontaminación nasal con agentes antimicrobianos tópicos para eliminar

S.aureus de forma rutinaria para reducir el riesgo de IHQ (Recomendación fuerte).

CPSI: El cribado con profilaxis de mupirocina nasal tiene la capacidad de casi erradicar S. aureus de las fosas

nasales.

NHSS: Asegúrese de que se lleve a cabo una evaluación del riesgo clínico para cribado SARM (categoría 1B)

“recomendar la intervención con la misma fuerza para todos los pacientes quirúrgicos 

plantearía restricciones de costo y factibilidad, incluyendo las implicaciones diagnósticas para 

identificar los portadores entre todos los pacientes quirúrgicos."



1. Adecuación Profilaxis antibiótica (PA)

HICPAC: Administrar un único agente antimicrobiano preoperatorio cuando esté indicado, basado en las guías

de práctica clínica publicadas y que sea oportuna de tal manera que haya una concentración bactericida del

agente establecida en el suero y en los tejidos cuando se realiza la incisión (categoría 1B)

SHEA: Administrar PA de acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia (calidad de evidencia: I).

NICE: Considere dar una dosis única de PA por vía intravenosa antes de comenzar la anestesia. Antes de PA,

considerar el momento y la farmacocinética (por ejemplo, la vida media en suero) y el tiempo de infusión

necesaria del antibiótico.

MSSSI: La PA endovenosa deberían darse entre los 30 y 60 minutos antes de la incisión. (Recomendación fuerte)

CPSI: Infusión PA debe ser iniciada y completada dentro de 60 minutos para la mayoría de los antibióticos.

NHSS: Asegúrese de que PA se prescribe por directriz o normas que rigen a los antibióticos, por la categoría

específica de operación y de que el antibiótico se administra dentro de los 60 minutos antes de la operación

(Categoría 1A)



1. Eliminación del Vello adecuada

HICPAC: Aunque en el borrador no da una evidencia cuantificable, si recuerda que desde 2006, el Programa de

Mejoramiento del Cuidado Quirúrgico (SCIP) se amplió para incluir la eliminación del vello del paciente en el sitio

quirúrgico10. Debido al cumplimiento casi universal de esta medida, The Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)

la retiró en 2012.

SHEA: No quitar el pelo en el lugar de la operación a menos que la presencia de vello interfiera con la operación. No

utilice hojas de afeitar. Si la depilación es necesaria, eliminar el vello fuera de la sala de operaciones utilizando

máquinas de cortar o un agente depilatorio (calidad de evidencia: II).

NICE: No utilizar la depilación habitualmente para reducir el riesgo de infección del sitio quirúrgico. Si el cabello tiene que

ser eliminado, utilice una maquinilla eléctrica con una cabeza de un solo uso en el día de la cirugía. No utilice hojas de

afeitar para la depilación, ya que aumentan el riesgo de infección del sitio quirúrgico.

MSSSI: Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso

el mismo día de la cirugía. No se recomienda el uso de cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.

(Recomendación fuerte)

CPSI: Sin la eliminación del vello antes de la cirugía sería la opción óptima. Si la depilación es necesaria, las máquinas

de cortar deben ser utilizadas con dos horas de antelación a la cirugía. No se debe realizar la eliminación del vello antes

de la admisión.

NHSS: Asegúrese de que el vello corporal no se quita si es posible; si la depilación es necesario, no utilice hojas de

afeitar (Categoría 1A).



1. Preparación de la piel con Clorhexidina Alcohólica

HICPAC: Realizar preparación de la piel intraoperatoria con un agente antiséptico a base de alcohol, a menos que sea

contraindicado (Categoría 1A)

SHEA: Utilice agentes preparatorios de la piel que contengan alcohol, si no existe una contraindicación. (calidad de la

evidencia: I).

NICE: Preparar la piel en el sitio quirúrgico inmediatamente antes de la incisión utilizando una preparación antiséptica

(acuosa o a base de alcohol): povidona yodada o clorhexidina son los más adecuados.

MSSSI: Se recomienda preparar la piel en el quirófano antes de la incisión con clorhexidina. Si no se dispone de

clorhexidina se puede considerar el uso de povidona yodada. (Recomendación débil)

CPSI: La preparación de la piel intraoperatoria se debe realizar con un agente antiséptico a base de alcohol, a menos que

esté contraindicado. Para maximizar su eficacia, el antiséptico de piel con 2% de Clorhexidina y 70% de alcohol será

cubierto por el apósito quirúrgico y no debe ser lavada hasta el final de la cirugía.

NHSS: Asegúrese de que de un solo uso 2% de gluconato de clorhexidina en solución de alcohol isopropílico al 70%

se utiliza para la preparación de la piel (si sensibles paciente, utilizar povidona yodada) (Categoría 1A)



2. Normotermia

HICPAC: Mantener la normotermia perioperatoria (Categoría IA)

SHEA: Mantener la normotermia (temperatura de 35,5 C o más) durante el período perioperatorio (calidad de la 

evidencia: I).

NICE: Mantenga la temperatura del paciente de acuerdo a la Guía “Hipotermia perioperatoria inadvertida” donde se 

recomienda el mantenimiento de la temperatura pre y postoperatorio.

MSSSI: La temperatura corporal debería ser de 36ºC o superior antes de trasladar el paciente a quirófano. Los pacientes 

con riesgo de hipotermia y que se sometan a una anestesia mayor a treinta minutos deberían ser calentados durante la 

operación con un dispositivo de calentamiento de aire forzado. (Recomendación débil)

CPSI: Deben adoptarse medidas para asegurar que la temperatura central de los pacientes quirúrgicos se mantiene entre 

36.0ºC y 38.0ºC antes de la operación, dentro de la cirugía y el postoperatorio. El pre-calentamiento y el calentamiento 

intraoperatorio están indicados para todas las cirugías programadas que duren 30 minutos o más.

NHSS: Asegúrese de que la temperatura del cuerpo del paciente se mantiene por encima de 36 ° C (excluyendo pacientes 

cardíacos) (Categoría 1A)



3. Normoglucemia

HICPAC: Implementar el control glucémico perioperatorio y utilizar los niveles objetivo de glucosa en sangre <200 

mg/dl en los pacientes diabéticos y no diabéticos. (Categoría IA)

SHEA: Control de la glucosa en la sangre durante el postoperatorio inmediato de la cirugía cardíaca (calidad de la 

evidencia: I) y cirugía no cardiaca (calidad de la evidencia: II) en el rango de 180 mg/dL o más bajo.

NICE: No paute insulina de forma rutinaria a los pacientes que no tienen diabetes para optimizar la glucosa en sangre 

después de la operación como un medio para reducir el riesgo de infección del sitio quirúrgico. Se han realizado varios 

estudios de grandes cohortes en cirugía cardíaca que indican que un riguroso control postoperatorio de la glucosa en la 

sangre puede reducir el riesgo de infecciones del sitio quirúrgico, y la complicación grave de la infección en la incisión 

esternal en particular.

MSSSI: para optimizar la glucemia en el postoperatorio para reducir el riesgo de ISQ. El control estricto de la No se 

recomienda administrar insulina rutinariamente en pacientes no diabéticos glucemia no se ha adaptado como una 

práctica quirúrgica habitual, aunque algunos autores sugieren que es un método para reducir la ISQ (Recomendación 

fuerte)

CPSI: Los niveles de glucosa perioperatoia en la sangre se deben comprobar en todos los pacientes quirúrgicos que sean 

diabéticos o tienen factores de riesgo para la diabetes. Los niveles de glucosa en sangre de <6.1 mmol/L deben ser 

evitados. La glucosa en sangre debe mantenerse por debajo de 10 a 11 mmol/L en el período perioperatorio.

NHSS: Asegúrese de que el nivel de glucosa del paciente diabético se mantiene <11 mmol/l durante toda la operación 

(categoría 1B)



1. Oxigenación Tisular

HICPAC: Para los pacientes con función pulmonar normal sometidos a anestesia general con intubación

endotraqueal, administrar una mayor fracción de oxígeno inspirado (FiO2) durante la operación como después de la

extubación en el postoperatorio inmediato. Para optimizar el suministro de oxígeno a los tejidos, mantener la

normotermia perioperatoria y reposición de volumen adecuado. (Categoría IA)

SHEA: Optimizar la oxigenación tisular mediante la administración de oxígeno suplementario durante e

inmediatamente después de procedimientos quirúrgicos que implican la ventilación mecánica (calidad de evidencia: I).

NICE: Mantener la oxigenación óptima y una perfusión adecuada durante la cirugía. En particular, dar a los pacientes

suficiente oxígeno durante cirugía mayor y en el período de recuperación para asegurar que se mantiene una saturación

de hemoglobina de más de 95.

MSSSI: Se recomienda mantener la perfusión adecuada durante la cirugía. (Recomendación débil)

CPSI: No realiza ningún tipo de recomendación al respecto.

NHSS: Asegúrese de que la saturación de la hemoglobina del paciente se mantiene por encima del 95% (o tan alto

como sea posible si hay insuficiencia respiratoria subyacente) (categoría 1B)



1. La herida se cubre con cualquier tipo de apósito estéril

HICPAC: No se pueden hacer recomendaciones sobre la seguridad y efectividad de los apósitos antimicrobianos

aplicados a las incisiones quirúrgicas tras el cierre primario en la sala de operaciones para la prevención de la

infección del sitio quirúrgico. (No recomendación / no resuelto)

SHEA: Utilice protectores impermeables de plástico de la herida de la cirugía tracto gastrointestinal y biliar. Es

una vaina de plástico que recubre una herida y puede facilitar la retracción de una incisión durante la cirugía sin la

necesidad de retractores mecánicos adicionales. (Calidad de evidencia: I).

NICE: Ningún tipo de recubridor de la herida, emerge en particular como el más eficaz para reducir el riesgo de

infección del sitio quirúrgico, aunque los apositos de nylon de plata pueden ser más eficaces que las gasas. Se

necesita más investigación para establecer la eficacia entre los tipos de apósitos modernos.

MSSSI: Se recomienda cubrir las heridas quirúrgicas con un vendaje apropiado al final de la operación (Práctica

aceptada, sin recomendación).

CPSI: No realiza ningún tipo de recomendación al respecto.

NHSS: Asegúrese de que la herida se cubre con un apósito estéril la herida al final de la cirugía (Categoría 1A).

Diciembre 2016

“Es incierto si cubrir cicatrización de heridas quirúrgicas con apósitos reduce el 

riesgo de SSI, o si cualquiera de ellos en particular es más eficaz que otros en la 

reducción del riesgo de SSI”



1. Apósito mantenido durante 48 horas después de la cirugía si no se indica clínicamente

HICPAC: No se pueden hacer recomendaciones por falta de evidencia.

SHEA: No se pueden hacer recomendaciones por falta de evidencia.

NICE: Utilice agua corriente para la limpieza de la herida después de 48 horas si la herida quirúrgica se ha

separado o si ha sido abierta quirúrgicamente para drenar el pus.

MSSSI: Se recomienda utilizar suero salino estéril para el lavado de la herida en las primeras 48 horas después

de la cirugía. Los pacientes pueden ducharse a partir de las 48 horas después de la cirugía (Práctica aceptada, sin

recomendación).

CPSI: No realiza ningún tipo de recomendación al respecto.

NHSS: Asegúrese de que el apósito se mantiene en su lugar durante 48 horas después de la cirugía si no se indica

clínicamente (Categoría II).

“Los paquetes de cuidados postoperatorios recomiendan que los apósitos 

quirúrgicos se mantengan intactos durante un mínimo de 48 horas después 

de la cirugía, a menos que se produzcan fugas. “



1. Uso de técnica aséptica, si hay exceso de fugas o necesidad de cambio

HICPAC: en el resumen de las recomendaciones, esta descrita como una práctica aceptada sin especificaciones

(ejemplo, técnica aséptica) (categoria 1B)

SHEA: Observar y prácticas de revisión en la unidad de recuperación postanestésica cuidado, unidad de cuidados

intensivos quirúrgicos y/o sala de cirugía. Evaluar las prácticas de cuidado de heridas.(Calidad de la evidencia: II).

NICE: Utilice una técnica aséptica no táctil para cambiar o retirar los apósitos de la herida quirúrgica.

MSSSI: Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el vendaje de la herida quirúrgica.

(Práctica aceptada, sin recomendación)

CPSI: No realiza ningún tipo de recomendación al respecto.

NHSS: Asegúrese de que se utiliza una técnica aséptica si hay exceso de fugas de la herida y la necesidad de un

cambio de vendaje (categoría 1B)

“Se hizo hincapié en que los apósitos utilizados en las heridas 

quirúrgicas cerradas en primer lugar deben ser estériles y deben 

aplicarse con una técnica aséptica.”



1. Campos quirúrgicos adhesivos con o sin antimicrobiano

HICPAC: El uso de apósitos adhesivos plásticos con o sin propiedades antimicrobianas, no es necesaria para la

prevención de la infección del sitio quirúrgico. (Categoría II)

SHEA: No utilice rutinariamente campos adhesivos con antisépticos como una estrategia para prevenir las ISQ

(calidad de la evidencia: I)

NICE: No utilice campos quirúrgicos adhesivos no impregnados en iodóforos de forma rutinaria para la cirugía, ya

que pueden aumentar el riesgo de infección del sitio quirúrgico. Si se requiere un campo, utilice un paño

impregnado con yodóforo a menos que el paciente tiene una alergia al yodo.

MSSSI: Se recomienda no utilizar campos quirúrgicos autoadhesivos de forma rutinaria puesto que pueden

aumentar el riesgo de IHQ. (Recomendación fuerte)

CPSI: No realiza ningún tipo de recomendación al respecto.

NHSS: No se pueden hacer recomendaciones por falta de evidencia..

* Algunos pueden reducir el riesgo de infección sitio quirúrgico sitio frente suturas sin recubrimiento, aunque este efecto 

responde en determinados tipos de cirugía (tales como procedimientos abdominales)

“Teniendo en cuenta la falta de evidencia de que los campos quirúrgicos 

adhesivos (con o sin propiedades antimicrobianas) previenen ISQ, la guía acordó 

por unanimidad que no deberían usarse”

“La guía acordó por unanimidad que no hay ventaja en el uso de selladores 

antimicrobianos y sugirió no usarlos.”

“No hubo evidencia de que el efecto de las suturas revestidas con 

antimicrobianos difería entre las suturas trenzadas y monofilamento, la cirugía 

limpia, cardíaca o abdominal y otras cirugías”



Octubre 20162010 Noviembre 20162012

- Las medidas preventivas responden mas a un patrón de fases pre y peri operatorias, 

coincidiendo con los modelos etiológicos de ISQ.

- A tener en cuenta: los puntos críticos de cada medida, los distintos bundles por cada 

intervención quirúrgica y el cumplimiento o adherencia de las medidas.
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Es  hora de embarcar en nuestra corbeta María Pita

Edward Jenner, 

precursor de la vacuna 

de la viruela.

Mary Wortley Montagu, 

precursora de la práctica de 

la inoculación como profilaxis de 

la viruela en Inglaterra.


