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RESUMEN: 

Objetivo: Identificar los estándares de buena práctica clínica para la prevención y tratamiento de la 
infección del sitio quirúrgico (ISQ), según la evidencia científica. 

Métodos: Revisión de la literatura de fuentes secundarias en relación al tema de estudio. Lectura crítica 
por medio de la técnica de grupo nominal y revisión de consenso por panel de expertos.  

Resultados: Se describen 16 recomendaciones de buena práctica basadas en la evidencia; 6 acciones se 
clasifican como grado A (alta evidencia), otras 6 como grado B (Moderada evidencia) y unas 4 como 
grado D (muy baja evidencia). En el abordaje de la ISQ destacar como acciones muy recomendables: la 
ducha preoperatoria, el rasurado del vello, preparación mecánica del intestino, la irrigación 
perioperatoria de la herida quirúrgica, limpieza postoperatoria de la herida quirúrgica y aplicación de 
apósito de cura húmeda.      

Conclusiones: Este artículo recoge una síntesis de buenas prácticas basadas en la evidencia, tanto 
preventivas como terapéuticas, disponibles para el cuidado de las personas con alguna herida quirúrgica 
aguda, especialmente tras cirugía limpia o poco contaminada, según la práctica clínica basada en la 
evidencia más actual. Sin embargo, a la escasez de resultados y hallazgos de investigación actuales hay 
que sumarles que algunas recomendaciones con las que contamos no son concluyentes, y por ello se 
hace necesario seguir elaborando estudios que evalúen la eficacia de las medidas a adoptar en cada 
caso para prevenir y tratar la ISQ de forma adecuada, en aras de una mejora de la calidad asistencial. 

Palabras clave: Infección de la herida quirúrgica; Cirugía general, Práctica clínica basada en la evidencia. 
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ABSTRACT: 

Objective: To identify the standards of good clinical practice for the prevention and treatment of surgical 
site infection (SSI), according to scientific evidence. 

Methods: Literature review of secondary sources related to the topic of study. Critical reading by means 
of nominal group technique and consensus review by expert panel.  

Results: 16 evidence-based good practice recommendations are described; six actions are classified as 
grade A (high evidence), six others as grade B (moderate evidence) and four as grade D (very low 
evidence). In the ISQ approach highlight as highly recommended actions: preoperative shower, hair 
shaving, mechanical bowel preparation, perioperative irrigation of the surgical wound, postoperative 
cleaning of the surgical wound and application of wet dressing.      

Conclusions: This article brings together a synthesis of evidence-based best practices, both preventive 
and therapeutic, available for the care of persons with any acute surgical wound, especially after clean 
or poorly contaminated surgery, according to the most current evidence-based clinical practice. 
However, in addition to the scarcity of current research results and findings, some of the 
recommendations we have are not conclusive, and it is therefore necessary to continue developing 
studies to evaluate the efficacy of the measures to be adopted in each case to prevent and treat SSI 
adequately, in order to improve the quality of care. 

Keywords: Surgical wound infection; General surgery; Evidence-based clinical practice. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La herida quirúrgica aguda conlleva la 
disrupción de la integridad cutánea, llevada a 
cabo en ambiente de asepsia, con objetivos 
terapéuticos y/o reparadores, realizada por 
personal sanitario, en actos urgentes o progra-
mados. 

La mayoría de las heridas quirúrgicas agudas 
presenta una cicatrización rápida y sin compli-
caciones. Determinados factores predisponen-
tes del enfermo o el tipo de cirugía pueden 
condicionar retrasos en la cicatrización, dehis-
cencias e infección de la herida.  

Se define como infección del sitio quirúrgico 
(ISQ, o SSI en inglés) a la infección que ocurre 
durante los 30 días del postoperatorio (o en el 
plazo de un año si requirió un implante) y que 

afecta a piel o tejido subcutáneo, a tejidos 
blandos profundos de la incisión, o a cualquier 
órgano o estructura manipulada durante la 
intervención1. 

Según el informe del Sistema Nacional de Salud, 
del Ministerio de Sanidad y Consumo (año 
2010)2, en España se realizan del orden de 4,4 
millones de intervenciones quirúrgicas al año, 
de las que más de 1 millón son en régimen de 
cirugía mayor ambulatoria. El estudio EPINE, 
Estudio de Prevalencia de las Infecciones 
Nosocomiales en España3, establece un 
porcentaje del 2,29 % de infecciones del sitio 
quirúrgico respecto al total de las infecciones 
adquiridas durante el proceso de hospital-
lización. Según el estudio ENEAS4, Estudio 
Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la 
Hospitalización de 2005, el 84 % de las  
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infecciones del sitio quirúrgico serían evitables, 
y viene a suponer un 7,8 % de los efectos 
adversos asociados al ingreso hospitalario. 

La proliferación de especies bacterianas en el 
sitio quirúrgico puede dar como resultado5: 

 Contaminación: Presencia de microorga-
nismos en la herida que no son capaces de 
superar las defensas del huésped. La 
presencia de los microorganismos es transi-
toria, y no implica retraso en la cica-
trización. 

 Colonización: La proliferación de micro-
organismos tiene lugar sin implicar daños al 
huésped ni desencadenar una infección. 

 Infección sutil (oculta): Aparece un retraso 
en la cicatrización de la herida, que puede 
ir acompañado de signos como hiper-

granulación, tejido friable, aumento del 
exudado, o sangrados. 

 Infección manifiesta: Los microorganismos 
se multiplican, crecen e invaden los tejidos 
provocando lesiones celulares y reacciones 
inmunitarias, por lo que la cicatrización de 
la herida se interrumpe. Puede presentar 
los signos clásicos inflamatorios, así como 
aumento del tamaño de la herida, del dolor 
y del mal olor. 

 Proliferación e infección sistémica: La 
infección sigue progresando, por lo que 
puede derivar en afectación de ganglios, 
deterioro general y sepsis grave. 

En la tabla I se resume la clasificación de la 
herida quirúrgica según grado de contami-
nación bacteriana y en la tabla II, los tipos de 
infección del sitio quirúrgico (ISQ). 

Tabla I: Clasificación de la herida quirúrgica según grado de contaminación bacteriana. 
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El objetivo de esta revisión clínica fue Identificar 
los estándares de buena práctica clínica para la 
prevención y tratamiento de la infección del 
sitio quirúrgico (ISQ), según la evidencia 
científica. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado una revisión bibliográfica a 
través de fuentes secundarias basadas en la 
evidencia. La búsqueda bibliográfica incluyó los 
gestores de bases de datos de evidencia en 
ciencias de la salud: Cochrane Library plus, JBI 
Library, PubMed, EmBase, Scopus, Cuiden Plus, 

 

Plus), Metabuscadores de evidencias (SUM 
Search, Google Scholar, TripDatabase, eGuide-
lines) y organismos compiladores (Infobase, 
NICE, GuiaSalud, GNEAUPP).  

La búsqueda fue abierta, no estableciendo 
límites de periodo temporal (búsqueda hasta 
2020) y aceptando documentos en otros 
idiomas distintos del español y del inglés. Los 
documentos incluidos en la búsqueda suscep-
tibles de revisión fueron: artículos originales, 
artículos basados en evidencias, revisiones 
sistemáticas, guías, vías y protocolos basados 
en evidencias y guías de práctica clínica               
con recomendaciones de evidencia. 

Tabla II: Tipos de infección del sitio quirúrgico (ISQ). Fuente: Adaptado de Surgical Infection Task Force. 
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Los descriptores de búsqueda fueron: 
“Infección de la herida quirúrgica” y “Práctica 
clínica basada en la evidencia”, combinadas con 
los operadores booleanos AND y OR.  

Tras la recuperación bibliográfica de los 
documentos, se procedió a su selección y 
lectura crítica por medio de la técnica de grupo 
nominal (consenso del grupo investigador). Tras 
la redacción de un documento en formato 
borrador, por parte del grupo nominal; se 
procedió a una revisión en profundidad para su 
consenso final por un panel de expertos en 
heridas (134 miembros) del Programa Úlceras 
Fóra del Servicio Galego de Saúde (SERGAS). 

La síntesis de resultados se describe de forma 
narrativa con su nivel o grado de evidencia o 
recomendación, según la fuente original.  

RESULTADOS  

1) Criterios diagnósticos de ISQ 

La piel del cuerpo humano no es estéril, pero 
nuestro organismo mantiene una relación 
equilibrada con los microorganismos de la flora 
habitual. La ISQ, vendrá precedida de la 
contaminación de la zona quirúrgica; el riesgo 
será directamente proporcional a la dosis de 
contaminación bacteriana, a la virulencia del 
microorganismo e inversamente proporcional a

la resistencia del huésped; o sea, está 
determinada por la carga bacteriana, la 
virulencia del microorganismo y el estado 
inmunológico del paciente. 

Los factores de riesgo que pueden favorecer el 
desarrollo de ISQ se dividen en 2 tipos: 

 Endógenos: Son propios del paciente y 
difíciles de controlar en el período pero-
peratorio. 

 Exógenos (generales), sobre los que 
podemos influir como sistema sanitario. 
 

En la actualidad, no existe ningún sistema válido 
y universal para el diagnóstico precoz de la ISQ. 
Dada la complejidad y la subjetividad diagnós-
tica de la ISQ, se han desarrollado diferentes 
estudios para definir los criterios clínicos 
diagnósticos de infección. 

La EWMA (European Wound Management 
Association)6 define los criterios sugestivos de 
infección en diferentes tipos de lesiones (herida 
quirúrgica aguda cerrada por primera inten-
ción, herida quirúrgica aguda cerrada por 
segunda intención, úlceras de pie diabético, 
úlceras vasculares arteriales, úlceras vasculares 
venosas, úlceras por presión, quemaduras 
primer y segundo grado y quemaduras de 
tercer grado). Según este enfoque, la celulitis, el 
mal olor, el dolor, el retraso en la cicatrización  

Tabla III: Criterios diagnósticos sugestivos de infección para la herida aguda. (Fuente: EWMA). 
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o su empeoramiento y la dehiscencia de la 
herida son criterios comunes a todos los tipos 
de heridas. Los criterios diagnósticos para la 
herida aguda de la EWMA se describen en la 
tabla III. 

Los criterios que alcanzan 8 o 9 puntos son 
considerados criterios diagnósticos importan-
tes; los de puntuaciones más bajas, se 
consideran signos de alerta de infección, 
importantes para una identificación precoz.  

La evaluación clínica inicial, establecerá la 
necesidad o no de realizar pruebas complemen-
tarias para confirmar la sospecha de infección, 
para valorar la gravedad de la misma, o para 
orientar el tratamiento antibiótico si fuese 
preciso (antibiograma). 

La obtención de muestras microbiológicas de la 
herida quirúrgica puede realizarse mediante: 
frotis de la herida, punción-aspiración con aguja 
o biopsia de tejido. La identificación y 
cuantificación de microorganismos se realiza 
mediante cultivo, pero en caso de necesidad de 
identificación rápida podría llevarse a cabo un 
un examen microscópico con tinción de Gram.

Según el consenso internacional sobre infección 
de herida de la WUWHS (World Union of 
Wound Healing Society)7, no es recomendable 
la realización sistemática de pruebas micro-
biológicas. Estaría indicada la recogida de 
muestra microbiológica en: 

 Herida aguda con diagnóstico clínico de 
infección (si se asocia a sepsis es 
recomendable la realización de hemo-
cultivos, así como despistaje de otros 
posibles focos de infección). 

 Heridas crónicas con diagnóstico de 
infección diseminada o generalizada. 

 Heridas crónicas infectadas que no han 
respondido a tratamiento antibiótico 
adecuado o que han presentado 
empeoramiento. 
 

El estudio microbiológico de un paciente, sin 
una valoración clínica adecuada no supone por 
sí mismo, diagnóstico de ISQ. 

 

2) Buenas prácticas de prevención de la ISQ: 

Lista de verificación de la seguridad de la cirugía 
de la OMS (Imagen 1)8.   

Imagen 1: Lista de verificación de la seguridad de la cirugía de la OMS (1ª edición). 
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La prevención preoperatoria del ISQ consistirá 
en:  

 Ducha preoperatoria: Se recomienda reali-
zar ducha al menos la noche anterior a la 
cirugía (recomendación A). No existe 
evidencia científica que demuestre que es 
mejor el lavado con clorhexidina, frente a la 
ducha con jabón9. 

 Rasurado del vello: En caso de precisarlo, se 
recomienda rasurado de la zona quirúrgica, 
aunque las micro abrasiones que provoca, 
pueden favorecer el crecimiento micro-
biano. El uso de maquinilla eléctrica con 
cabezal de un solo uso respecto al uso de 
afeitado con cuchilla mejora la tasa de ISQ8 
(recomendación A). 

 Preparación mecánica del intestino: No se 
recomienda la preparación del intestino 
como medida para evitar ISQ10 (recomen-
dación A).  

 Higiene general de manos: El lavado de 
manos antes y después del contacto con el 
paciente es una medida con beneficios 
indiscutibles. La higiene de las manos debe 
realizarse con agua y jabón. Si no están 
visiblemente sucias, se puede utilizar un gel 
de base alcohólica11 (recomendación B). 

 Profilaxis antibiótica: se debe seguir la 
política antibiótica establecida en cada 
centro sanitario (recomendación D), se 
expone a continuación una tabla orien-
tativa de la profilaxis recomendada para la 
prevención de la infección del sitio quirúr-
gico12, 13  

La prevención perioperatoria consistirá en: 

 Limpieza quirúrgica de las manos: Es 
preciso descontaminar las manos, con el fin 
de minimizar la flora microbiana presente 
en la piel (recomendación A). Para la 
eliminación de los microorganismos 
residentes en los folículos pilosos o grietas 
de la piel, es preciso la utilización de 
cepillado quirúrgico con soluciones anti-
sépticas, al menos tres minutos de 
duración14,15.  

 Uso de ropa de quirófano de un solo uso o 
reutilizable: La utilización de ropa 
quirúrgica tiene como objetivo la prevén-
ción de la transmisión de microorganismos 
del equipo quirúrgico hacia el sitio 
quirúrgico, así como proteger al profesional 
de la exposición a sangre y fluidos16,17 
(recomendación B).  

 Preparación antiséptica de la piel: Se 
recomienda el uso de clorhexidina 
alcohólica al 2 % para la preparación anti-
séptica de la piel intacta (recomendación 
B)18. 

 Oxigenación perioperatoria: se recomienda 
la administración de altas concentraciones 
de oxígeno19-21 (recomendación B). 

 Irrigación de la herida quirúrgica: la 
irrigación subcutánea de la herida quirúr-
gica durante la operación con povidona 
iodada o con suero salino a presión ha 
demostrado disminución de la ISQ 22,23 
(recomendación A). 

La prevención postoperatoria de la cirugía 
consistirá en: 

 Cambio de vendaje: se recomienda la 
realización de vendaje aséptico, aunque no 
se dispone de evidencia estadísticamente 
significativa, que demuestre que la técnica 
de vendaje aséptico es más útil que la 
realización de otros vendajes (recomen-
dación D)24. 

 Limpieza postoperatoria: el uso de agua 
potable es eficaz en la limpieza de heridas 
agudas y más barato que otras soluciones 
limpiadoras (recomendación A)25. Cuando la 
técnica empleada es la cura tradicional, se 
recomienda el lavado de la herida 
quirúrgica con suero salino estéril en las 
primeras 48 horas (recomendación D)24. 

3) Buenas prácticas de tratamiento de la ISQ: 

Una vez establecido el diagnóstico de la ISQ 
(mediante criterios clínicos), es importante 
realizar un tratamiento adecuado. Dentro del 
tratamiento asociado a la ISQ y siguiendo las 
directrices de la EWMA, se establece25-27: 
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1) Reapertura de la incisión, desbridamiento y 
drenaje de la herida:  

Ante signos claros y evidentes de ISQ, está 
indicada la retirada del material de sutura, 
comenzando por la zona de mayor fluctuación; 
si afecta a la totalidad de la herida, se comienza 
por la parte más declive, para favorecer 
limpieza y drenaje.  

En caso de presentar tejido desvitalizado, 
esfacelos, material purulento o hematoma con 
signos de sobreinfección, será precisa la 
limpieza de los mismos.  

La limpieza realizada con una jeringa de 20 cc 
cargada de suero fisiológico, y una aguja con un 
calibre de 22G ejerce una presión de irrigación 
suficiente para eliminar tejidos desvitalizados y 
restos de material necrótico, reduciendo tanto 
la inflamación, como la carga bacteriana (re-
comendación B).   

Para asegurar un buen drenaje de la herida y un 
manejo local adecuado de las curas, se requiere 
dejar la herida abierta, para proceder a su cierre 
por segunda intención, precisando ocasional-
mente la utilización de un drenaje por 
capilaridad, para asegurar una correcta 
evacuación. En algunos casos seleccionados, 
tras el tratamiento local, y en ausencia 
demostrada de infección, se puede proceder al 
cierre diferido de la herida (sutura), 
denominado “cierre por tercera intención”. 

2) Uso de antibioterapia: 

A pesar de que el uso de antibióticos sistémicos 
ha aumentado la presencia de gérmenes 
multiresistentes, su indicación sigue siendo 
recomendada cuando la ISQ se asocia a signos 
claros de inflamación local, como son la 
celulitis, la linfangitis o cuando esta se asocia a 
complicaciones sistémicas (sepsis o bacterie-
mia) (recomendación B).  

El tratamiento antibiótico inicial se realiza de 
forma empírica teniendo en cuenta el 
procedimiento quirúrgico realizado, el grado de 
contaminación de la cirugía, la localización 
anatómica, la presencia o no de implantes y la 
sospecha de gérmenes multirresistentes. El 
tratamiento inicial debe de modificarse, según 

antibiograma, para evitar tratamientos de 
amplio espectro y de ese modo reducir la 
aparición de resistencias.  

Debemos de seguir los protocolos establecidos 
por la política antibiótica de cada centro 
sanitario (recomendación D).  El uso de antibió-
ticos tópicos en la curación de la herida 
quirúrgica, cerrada por primera intención es 
muy discutido, por el riesgo de posible 
absorción, toxicidad, alergia y generación de 
posibles resistencias microbianas. 

3) Uso de antimicrobianos tópicos: 

Es fundamental el papel de la preparación de la 
piel para la profilaxis de la ISQ. La utilización de 
la clorhexidina en solución alcohólica en 
concentración superior al 0,5 % está recomen-
dada como antiséptico de primera elección 
para desinfectar la piel sana, por el CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) 
como Categoría IA. También hay estudios que 
proponen la utilización de la solución de 
Prontosan® (0,1 % Undecilenamidopropil betaí-
na y 0,1 % Polihexanida), como alternativa a la 
descontaminación de la herida tras el cierre 
quirúrgico, pero esta práctica no está todavía 
avalada por evidencias concluyentes y puede 
resultar, además, una alternativa más cara.  

Controvertido también es el uso sistemático de 
soluciones antisépticas como prevención 
postoperatoria de infección en la herida 
quirúrgica. Decir al respecto, que actualmente, 
no se dispone de suficiente información y 
evidencias sobre la utilidad o no, de esta 
indicación de los antimicrobianos (antisépticos 
y antibióticos). 

4) Apósito asociado a cura por segunda inten-
ción: 

En los últimos 30 años, numerosos estudios, 
han evidenciado las ventajas de la cura en 
ambiente húmedo para la cicatrización de las 
heridas, mediante la aplicación de apósitos que 
establecen una barrera semipermeable eficaz 
contra la contaminación por microorganismos, 
manteniendo unas condiciones óptimas de 
humedad y temperatura en el foco de 
cicatrización, que impiden la deshidratación 
celular y la maceración de la herida, 
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favoreciendo el proceso regenerativo. El 
ambiente húmedo en el lecho quirúrgico, 
previene la pérdida de exudado rico en factores 
de crecimiento que estimulan la proliferación y 
migración de fibroblastos, queratinocitos y 
células endoteliales. 

La cura en ambiente húmedo por excelencia 
suele ser la técnica Mölndal, desarrollada en el 
año 2002 por Folestad A. en Suecia. Se basa en 
la aplicación terapéutica de un apósito de 
hidrofibra hidrocoloide combinado con una 
película transparente semipermeable (filme 
transparente de poliuretano), siendo utilizada 
con éxito en cirugía ortopédica y traumato-
lógica, en cirugía torácica y cirugía del aparato 
digestivo; observándose una mejoría de la tasa 
de infección, así como mayor confort para el 
paciente, una reducción global de costos y de 
carga de trabajo. Diversas guías de práctica 
clínica sobre ISQ consideran esta técnica como 
una excelente práctica clínica, a pesar de que no 
hay todavía evidencia suficiente que apoye su 
uso exclusivo. Se recomienda el uso de esta 
técnica en intervenciones de cirugía limpia, 
preferentemente en cirugía de mama, tiroides 
y hernias; aunque no se rechaza su uso, bajo 
control clínico estricto, en cirugía limpia-
contaminada o incluso contaminada. 

CONCLUSIONES 

El abordaje de las ISQ lleva implícito un 
problema de salud de gran magnitud por el 
sobrecoste económico que supone para los 
sistemas de salud, por la pérdida de calidad de 
vida en los pacientes y también por la carga de 
trabajo que suponen sus cuidados a los 
profesionales sanitarios. Por ello, la toma de 
decisiones sobre su abordaje requiere tener en 
cuenta varias alternativas provenientes de 
diversas fuentes de información empíricas para 
evitar la variabilidad de decisiones en función 
del momento, de la información disponible y 
del profesional sanitario que decide.  

Por tanto, este artículo recoge una síntesis de 
buenas prácticas basadas en la evidencia, tanto 
preventivas como terapéuticas, disponibles 
para el cuidado de las personas con alguna 
herida quirúrgica aguda, especialmente tras 
cirugía limpia o poco contaminada, según la 

práctica clínica basada en la evidencia más 
actual. 

Sin embargo, a la escasez de resultados y 
hallazgos de investigación actuales hay que 
sumarles que las recomendaciones con las que 
contamos no son concluyentes, y por ello se 
hace necesario seguir elaborando estudios que 
evalúen la eficacia de las medidas a adoptar en 
cada caso para prevenir y tratar la ISQ de forma 
adecuada, en aras de una mejora de la calidad 
asistencial. 
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