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Importancia del problema.
• En España se realizan anualmente 4.7 millones de intervenciones

quirúrgicas en el Sistema Nacional de Salud (1 de cada 10 
personas al año es intervenida quirúrgicamente). 

• Gran coste de la ISQ: Se estima  en 17.944 dólares (2005) el coste 
promedio por cada ISQ  en los hospitales (Yokoe, 2008).

• En España (Grupo INCLIMEC), la IN en operados afecta al 14.23% 
de los pacientes (5.91% de ISQ y 8,32% resto de IN), causando un 
2.6% de mortalidad, un 4.3% de reingresos y una prolongación 
media de la estancia de 26 días. (Díaz-Agero, 2011). 

• La evolución de la prevalencia de ISQ (Estudio EPINE) muestra 
signos de estancamiento, siendo la única localización de IN cuya 
prevalencia se mantiene estable frente a las demás que bajan 
(2.31% en 2012 y 4.25% en 2013).
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Antecedentes y estado actual del tema (I)

• Anderson (2008) identifica, frente a la ISQ, un total de 18 intervenciones 
preventivas según su nivel de evidencia, de las que 13 son de tipo A-I, AII 
o A-III. Sólo la infección del tracto urinario presenta un arsenal 
preventivo de eficacia comparable.

• Diversas intervenciones han mostrado clásicamente una elevada 
capacidad de prevención de la ISQ , como la adecuada profilaxis 
quirúrgica (evidencia en al menos 19 procedimientos, con una eficacia
preventiva del 10-90% de las ISQ) o el tratamiento adecuado del vello 
(hasta un 46% de eficacia preventiva del cortado con maquinilla 
respecto del rasurado). 

• Los recursos y programas de VCIN en los hospitales españoles son más 
bien escasos: sólo el 17.4% de los hospitales tienen una enfermera de 
control de infecciones/250 camas y sólo el 36.2% tienen un médico/500 
camas, sólo el 54.9% realiza vigilancia de la ISQ en cirugía limpia y sólo 
un 35.6% realizan vigilancia de la ISQ post-alta (Sanchez-Payá, 2009).
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• El informe de 2007 de la AHQR defiende abiertamente dedicar a la 
prevención los recursos de lucha frente a la IN, aplicado las medidas 
preventivas de eficacia reconocida y en forma de “paquetes” o 
“bundles” de medidas.

• Algunos proyectos recientes de intervención preventiva multifactorial 
frente a otras infecciones nosocomiales demuestran excelentes 
resultados en la prevención de la Bacteriemia asociada a catéteres 
venosos en UCI (Bacteriemia Zero) y en la neumonía asociada a 
ventilación mecánica en UCI (neumonía Zero).

• Nuevos estudios de prevencion de la ISQ, como el ensayo de Darouiche
(2010) de preparación de la piel con clorhexidina al 2% alcohólica, 
consiguen una eficacia preventiva frente a la ISQ (41%) realmente 
notable y hay consenso generalizado sobre la superioridad de la CA 
frente a la PVP-I en la preparación pre-quirúrgica de la piel.
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Antecedentes y estado actual del tema (II)



• 236 HOSPITALES CONTESTAN AL 
CUESTIONARIO: 17.2% de los pequeños, 52% 
de los medianos y 80% de los grandes.

• Porcentaje del tiempo de MP dedicado a VCIN: 
53%.

• Media de facultativos: 1.81 (23.3 horas 
semanales de promedio).

• Media de enfermeros: 2.16 (34.8 horas 
semanales de promedio).

• Obtienen bacteriemias/1000 dispositivos-días
en UCI: 47.2%.

• Obtienen neumonías/1000 dispositivos-días en 
UCI: 42.5%.

• Obtienen incidencia IQ en cirugía limpia : 54.9%.
• Realizan vigilancia de IQ post-alta : 35.6%.
• SEGÚN MP: la efectividad del programa de 

VCIN para influir en la dirección es (1-10): 6.21 
puntos. El 29.4% le da <=5 puntos.

• SEGÚN LA DIRECCIÓN: los indicadores de 
VCIN figuran en acuerdos de gestión en el 
83.7%. El 98.4% incluiría indicadores del VCIN
en el Plan Estratégico y, si tuviera más 
recursos, el 78.2% los destinaría a VCIN.

Actividades y recursos dedicados al Programa de VCI N en hospitales españoles.

Estudio encargado en 2006 a 
la SEMPSPH por el MSC.



PROGRAMA HELICS (Hospitals in Europe for
Infection Control through Surveillance). Desde 
2003 a 2008, 2 secciones HELICS-SSI y 
HELICS-ICU. 

Desde 2009 IPSE (Improving Patient Safety in 
Europe) 



NUEVO CAMBIO EN EL AÑO 2007. LA AHQR PROPUGNA UN 
CAMBIO DE ESTRATEGIA:
1. Mejoremos la adherencia a las recomendaciones.
2. Identifiquemos los puntos críticos para la VCIN.
3. Centrar esfuerzos en intervenciones de eficacia demostrada.

• Efectivas en SSI : Intervenciones educativas, recordatorios a 
médicos e intervenciones mixtas (audit/feed-back).

• Efectivas en CLABSI : Intervenciones educativas + checklist
explícitos con órdenes de interrupción si se incump len.

• Efectivas en VAP : Intervenciones educativas + recursos 
audiovisuales en vídeo o web.

• Efectivas en CAUTI: Recomendaciones a los médicos escritas 
acompañadas de órdenes de interrupción.

El estudio de la AHQR selecciona 64 estudios con 
criterios de MBE sobre un total de 4.847 estudios 
revisados que aporten evidencia sobre qué estrategias 
han demostrado ser útiles para mejorar el grado de 
cumplimiento en las normas de prevención de la IN 
para: SSI, CLABSI, VAP y CAUTI.



Recomendaciones en Neumonía 
asociada a ventilación mecánica
(VAP) : A-I (1), A-II (3), A-III (1), B-I (1), 
B-II (3) y B-III (5).

Recomendaciones en Infección 
asociada a catéter urinario (CAUTI) : 
A-I (7), A-II (10), A-III (13), B-I (1), B-II 
(1) y B-III (4).

Recomendaciones en Infección del 
sitio quirúrgico (SSI) : A-I (5), A-II (6), 
A-III (2), B-I (1), B-II (1), B-III (1), C-I 
(1) y C-II (1).

Recomendaciones en prevención de las 
infecciones por Staphiloccus Aureus
Resistentes a Meticilina (MRSA) : A-I 
(0), A-II (2), A-III (1), B-I (0), B-II (1), B-
III (7).

¿Conocemos bien las intervenciones o 
“puntos críticos ” de eficacia demostrada?

Informe conjunto de SHEA-IDSA-APIC-
AHA/Joint Commission. 2008

Recomendaciones en Infecciones 
asociadas a Catéteres venosos
centrales (CLABSI) : A-I (9), A-II (2), 
B-I (1) y B-II (7).

Tomado de: Infect Control Hosp Epidemiol 2008, vol 29, supl 1.



• UN PROYECTO DE DESARROLLO O DE MEJORA DE LA CALIDAD Y 
SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRÚRGICO.
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¿Qué es (o qué puede ser) Infección Quirúrgica Zero?

• UN ESTUDIO PARA VALORAR LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS 
DE PREVENCIÓN EN CONDICIONES NORMALES DE TRABAJO.

• UNA ESTRATEGIA NECESARIA DE TRABAJO EN VIGILANCIA Y 
CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES.

• UN OBSERVATORIO DINÁMICO Y UN BANCO DE PRUEBAS PARA 
INTRODUCIR NUEVAS INTERVENCIONES DE PREVENCIÓN.



OBJETIVO PRINCIPAL: 

Determinar si la intervención multifactorial 
del estudio es factible en su aplicación y 
efectiva para disminuir la frecuencia de ISQ en 
las condiciones normales de aplicación de un 
programa de VCIN  de los servicios de 
Medicina Preventiva hospitalarios.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Conocer la fracción preventiva global del “bundle”
de medidas preventivas y de cada una de éstas por 
separado.

2. Protocolizar adecuadamente la intervención y 
adaptarla a las características específicas de los 
centros y tipos de cirugía.

3. Comprobar la seguridad para el paciente de estas 
intervenciones.  
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Diseño del estudio:

• ESTUDIO MULTICÉNTRICO QUASI-EXPERIMENTAL DE 
TIPO ANTES-DESPUÉS, CON GRUPO DE CONTROL NO 
EQUIVALENTE,  REALIZADO PARA ESTUDIAR LA 
APLICACIÓN Y EL IMPACTO DE UNA INTERVENCIÓN 
MULTIFACTORIAL DE MEDIDAS PREVENTIVAS 
AMPLIAMENTE RECONOCIDAS EN LA LITERATURA 
CIENTÍFICA, PARA LA PREVENCIÓN DE LA INFECCION 
DEL SITIO QUIRÚRGICO (ISQ).
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Población del estudio:
• Grupo de intervención: Todos los pacientes quirúrgicos 

o de intervenciones seleccionadas (cirugía limpia, 
limpia-contaminada y contaminada), ingresados en 
hospitales públicos españoles y cuyo seguimiento sea 
factible por medio de un seguimiento hospitalario o una 
estrategia de vigilancia mixta (intra y extrahospitalaria). 

• Grupo de comparacion: será la muestra de todos los 
pacientes quirúrgicos o de intervenciones seleccionadas, 
estratificados por los principales factores de riesgo de 
ISQ y seguidos durante un periodo elegido de los 1-2 
años anteriores, que tenga similar composición de 
intervenciones y similar sistema de vigilancia.
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Muestra del estudio
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% IHQ en grupo 
de comparación

% IHQ en grupo 
de intervención

Nº pacientes a incluir 
(Interv/no Interv)

5% 3% (RR 0.6) 1604/1604

5% 4% (RR 0.8) 6943/6943

8% 4.8% (RR 0.6) 979/979

8% 6.4% (RR 0.8) 4220/4220

10% 6% (RR 0.6) 770/770

10% 8.7% (RR 0.8) 8025/8025

Simulación : Estudio de Darouiche y cols. NEJM 2010: Reducción del riesgo de 
IHQ 41% en tasa global, 51.1% en IHQ superficial y 66% en IHQ profunda.
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Variables respuesta principales:
• Proporción global y específica (por centro y tipo de cirugía) de 

cumplimiento de la intervención.

• Infección del sitio quirúrgico (ISQ) superficial, profunda o de 
órgano-espacio, medida según criterios de los CDC y del 
protocolo ePPS.

• Bacteriemia asociada a ISQ según criterios de los CDC y el 
protocolo ePPS.

• Estancia media en enfermos intervenidos con y sin ISQ.

• Efecto adverso (EA) ligado a alguna de las intervenciones 
preventivas.

• Mortalidad global en enfermos quirúrgicos con y sin ISQ.
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Variables de intervención*:
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* Las medidas de intervención 1,2 y 3 son obligatorias y la 4 y 5, opcionales.

1. Uso de clorhexidina al 2% alcohólica tintada en la 
preparación prequirúrgica de la zona a intervenir.

2. Profilaxis  quirúrgica antibiótica aplicada según las 
normativas de la Comisión de Infecciones del centro.

3. Cumplimiento de las normativas de retirada del vello 
en la zona a intervenir.

4. Aplicación efectiva de medidas de normotermia en el 
paciente a intervenir.

5. Aplicación efectiva de las medidas de control de la 
normoglucemia en pacientes operados diabéticos. 
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Covariables:
1. Edad. 

2. Sexo.

3. Intervención electiva/urgente.

4. Diabetes.

5. Obesidad.

6. Tabaquismo.

7. Inmunodepresión.

8. Toma de inmunosupresores.

9. Complicaciones relevantes durante la intervención 
relacionadas con la ISQ (pérdida elevada de sangre, 
perfusión de líquidos, rotura de la asepsia quirúrgica).
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4.2. Uso de la profilaxis antibiótica

• Los antibióticos profilácticos se deberían 
administrar entre los 30 y 60 minutos 
antes de la incisión.

• Una única dosis terapéutica estándar 
de antibiótico es suficiente para la 
profilaxis en la mayoría de las 
circunstancias, salvo que la intervención 
se prolongue más de cuatro horas o se 
produzca una pérdida de sangre >1500 cc.



Criterios de verificación: Profilaxis antibiótica (PA).
• Administración en planta o quirófano.

• Tiempo <60 min. entre PA e intervención.

• Cumplimiento de la normativa de PA y 
asignación de la PA a grupo según 
adecuación: 1. Sí puesta PA e indicada, 2. Sí
puesta PA, no la indicada, 3. No puesta PA y 
subsanada, 4. No puesta PA y no subsanada, 
5. No puesta PA y no indicada.

• Puesta 2ª dosis de PA si fuera preciso por 
prolongación de la intervención o pérdida de 
sangre >1.500 cc.

• Chequeo de la corrección global del 
procedimiento.
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Asamblea General Ordinaria de la 
SEMPSPH. Madrid, 15 de Noviembre de 

2012.
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¿Estamos eliminando 
realmente los gérmenes de 
la piel del paciente operado 
cuando usamos una 
solucion acuosa de 
povidona yodada?
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UNA BUENA NOTICIA PARA LA PREVENCIÓN DE INFECCIÓN QUIRÚRGICA

Ensayo clínico en 6 hospitales 
comparando clorhexidina (2%) 
alcohólica (70%) vs Povidona
yodada para la preparación pre-
quirúrgica de la piel.

La CA previno el 49% de IHQ 
generales más que la PVI, con un 
52% de IHQ superficiales y un 67% 
de las IHQ profundas. Efectividad 
concordante con estudios de 
antisepsia de la piel en inserción de 
catéteres venosos. Hubo similares 
% de efectos adversos.



4.1. Prevención de la infección de la herida quirúrgica

4.1.1. Prevención preoperatoria

• Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un 
baño con jabón como mínimo la noche antes de la 
intervención quirúrgica.

• 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.

4.1.2 Prevención durante la cirugía

• 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. 



Criterios de verificación: Clorhexidina alcohólica
• Aplicación previa de CA en planta (si procede).

• Aplicación con gasa estéril, cápsula y jeringa.

• Aplicación lenta y concienzuda en cada zona 
(haciendo fricción) en círculos concéntricos, 
pasando al menos 2 veces por cada zona. Del 
centro a la periferia. Extensión suficiente según 
protocolo.

• Ajuste del consumo de CA en cm3 al intervalo 
estándar según tipo de intervención.

• Dejar actuar y secar al menos 2 minutos.

• Control visual de posibles derrames en pliegues, 
tejido quirúrgico y bajo la espalda, glúteos y 
piernas.

• Chequeo de la corrección global del procedimiento.
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Asamblea General Ordinaria de la 
SEMPSPH. Madrid, 15 de Noviembre de 

2012.
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32% de eficacia ponderada
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ACERCANDO LA EFECTIVIDAD A LA EFICACIA 
.¿Cómo podemos mejorar la calidad de la antisepsia 

de la piel en el enfermo quirúrgico?





Criterios de verificación: Tratamiento del vello.
• Higiene corporal con baño o ducha.

• Necesidad o no de eliminación (inspección visual).

• Procedimiento de eliminación utilizado: maquinilla electrica
(adecuado) o rasurado (inadecuado).

• No hay presencia de escoriaciones o dermatitis (inspección 
visual).

• No eliminación del vello hace más de 16 horas.

• Chequeo de la corrección global del procedimiento.
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NO
SI



Mantenimiento de la normotermia durante la operación

• La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse antes de la 
inducción y cada 30 minutos hasta el final de la cirugía.

• La inducción anestésica no debería iniciarse hasta que la Tªsea ≥ 36ºC

• Los pacientes con riesgo de hipotermia o que se sometan a una anestesia >30 
minutos deberían ser calentados durante la IQ con un dispositivo  de aire 
forzado.

• Los líquidos endovenosos para irrigación deberían calentarse a Tª de 38º-40ºC. 

Mantenimiento de la normotermia en el postoperatorio

• La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse a la llegada al 
área de reanimación y posteriormente cada quince minutos.

• Si la temperatura del paciente es menor de 36ºC, se debería iniciar el aire 
caliente convectivo hasta que el paciente sea dado de alta del área de reanimación 
o se sienta cómodo.

Mantenimiento de la normotermia antes de la IQ
• Debería valorarse el riesgo de hipotermia de cada paciente antes 

de la cirugía.
• Los profesionales sanitarios deberían asegurarse de que los 

pacientes no tengan frío antes de ir al quirófano, abrigándoles 
con mantas o un edredón, especialmente si se les medica previamente.

• La temperatura corporal debería ser de 36ºC o superior antes 
de trasladar al paciente a quirófano.



La normotermia perioperatoria reduce la incidencia de infección quirúrgica 
y la duración del ingreso
Kurz A, et al.N Engl J Med 1996;334:1209-15



Criterios de verificación: Normotermia.

• Verificar si precisa normotermia según 
protocolos del centro (especificar por 
Sº de Anestesia).

• Temperatura ambiental del quirófano 
> de 21-23º C.

• Temperatura corporal del paciente 
>36º C. durante la intervención.

• Uso de cobertores de superficie.

• Uso de calentadores de fluídos.

• Chequeo de la corrección global del 
procedimiento.
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Criterios de verificación: Normoglucemia.
• Verificar si precisa normoglucemia

según protocolos del centro 
(especificar por Sº de Anestesia).

• Control previo a la IQ de la 
glucemia en planta.

• Control horario de la glucemia con 
dextros (no sobrepasar los 200 
mcg).

• Monitorización continua de la 
glucemia por aparato (si está
disponible).

• Chequeo de la corrección global 
del procedimiento.

35Estudio Piloto de Infección Quirúrgica Zero de la SEMPSPH. .



Lista de Verificación

• Cumplimentación en planta y en 
quirófano.

• Contiene los 5 áreas básicas de 
la intervención (3 primeras 
obligatorias y las 2 restantes a 
elegir por cada centro).

• Informa de aspectos clave de 
cada intervención.

• Redactada en sentido positivo
para identificar la conducta 
correcta.

• Incluye valoración final de cada 
procedimiento.
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Lista de Verificación: Instrucciones.

• Figura en el reverso de cada 
check-list a fin de que pueda 
consultarse fácilmente.

• Contiene los 5 áreas básicas 
de la intervención (3 primeras 
obligatorias y las 2 restantes a 
elegir por cada centro).

• Cada centro puede adaptar las 
intrucciones a sus propias 
características.
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Medidas para garantizar la seguridad del paciente:
• En todos los casos se informará, en cada centro, a la Dirección, a 

la Comisión de Quirófano, Comisión de infecciones y Comisión de 
Seguridad del Paciente, obteniéndose su conformidad.

• Se cumplirán escrupulosamente los protocolos de seguridad en 
la aplicación del antiséptico pre-intervención, de la profilaxis 
antibiótica, de la retirada del vello, del control de la normotermia
y de la glucemia.

• Adicionalmente, se calcularán plantillas de volumen de consumo 
teórico de clorhexidina alcohólica por tipo de intervención y 
paciente y se adaptará su uso seguro a determinadas 
intervenciones de mayor riesgo. 

• No se usará CA en: Cirugía Otológica (uso de PVP-I). Se utilizará
Clorhexidina acuosa en niños < de 2 meses, en Cirugía Facial y 
sobre mucosas (incluído parto vaginal).
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No dejar gasas 
empapadas con 
CA en el campo

Evitar derrames 
debajo de las 
sabanas

Evitar acumulos de 
CA en la piel y 
pliegues anatómicos

Tener espacial cuidado 
con el uso de bisturí
eléctrico si hay derrames.

Precauciones cuando no pueda utilizarse un aplicador específico.

RETIRAR INCLUSO EL EMPAPADOR Y CAMBIARLO POR UNO SE CO 
SI HAY SOSPECHA DE DERRAMES.



Calendario de trabajo:
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Periodo Actividad

Enero- Mayo 2013 Diseño general del estudio y primeras encuestas a hospitales.

Junio 2013 Presentación del proyecto por la SEMPSPH.

Julio-Septiembre 2013 Diseño del estudio. Reclutamiento de hospitales. 

Octubre 2013
Noviembre 2013

Formación y elección de los coordinadores. Periodo de 
simulación. Dotación de  recursos. Reuniones de coordinadores y 
de equipos hospitalarios.

Noviembre 2013 –
Diciembre 2013

Inicio del estudio. Incorporación de los hospitales de la 1ª Fase. 
Colaboración con MSSSI.

Enero- Abril 2014 Inicio del estudio. Incorporación de los hospitales de la 2ª Fase. 
Redacción de Documento del Proyecto. Consenso con otras SSCC.

Junio 2014 Obtención de primeros datos de cumplimiento del protocolo.  
Análisis de puntos de mejora. Obtención de los primeros 
resultados de efectividad preventiva.

Octubre 2014 Presentación de resultados a la SEMPSPH, autoridades sanitarias 
y comunidad científica.
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Hospitales participantes en el Proyecto Piloto de I nfección Quirúrgica Zero. Marzo 2014.

HOSPITAL COORDINADOR
Hospital Universitario La Paz ASESOR CIENTÍFICO: Rafael Herruzo
Hospital General Universitario de Elche Juan F. Navarro Gracia. COORDINADOR.
Complejo Hospitalario Universitario de Burgos Javier Lozano García. VPTE. SEMPSPH
Hospital de Sagunto Sergio Fernández Martínez
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Máxima Lizán y Ana Gómez
Clínica Universitaria de Navarra Francisco Guillén
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo Raúl Perea y Enriqueta Muñoz
Hospital Universitario de Alicante José Sanchez Payá
Hospital de Palencia Jesús García Cruces
Hospital Central de Cruz Roja de Madrid Ildefonso González Solana
Hospital Santiago de Vitoria José Luis Novales Salcedo
Hospital de Antequera José Ignacio Blanco González
Hospital Virgen de la Luz de Cuenca Mar Gómez Santillana
Hospital General Universitario de Ciudad Real Mª Victoria Caballero Martínez
Hospital El Bierzo de Ponferrada Marta Eva González Pérez
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña Mª José Pereira Rodríguez
Hospital Universitario de Salamanca Ana Mª Haro Pérez
Hospital Universitario de Jaén Rafael Martínez Nogueras
Hospital Clínico de Valladolid Virginia Fernández/DUE Mercedes Martínez Retortillo
Hospital Universitario del Rio Ortega de Valladolid Sonsoles Paniagua tejo
Hospital de Cruces. Baracaldo Mª Begoña Carrandi Camina
Hospital de Txagorritxu de Vitoria Carmen Charo Gómez Pérez de Mendiola
Hospital Universitario de Valencia Rafael Ortí Lucas
Hospital De Gandía Fernando Gómez Pajares
Hospital Central de Asturias Marta Mateos Mazón
Hospital de la Princesa de Madrid Cristina Sanz Sebastián
Hospital de Jerez Juan Bajo Arenas
Hospital de Algeciras Jusús Dávila Guerrero
Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés Belen Martínez Mondéjar
Hospital San Eloy de Baracaldo Marga Viciola García
Hospital Malvarrosa de Valencia Natividad Tolosa Martínez
Hospital Marqués de Valdecilla de Santander Francisco Manuel Antolín Juárez
Hospital Infanta Sofía Cristina García fernández
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Participación de los hospitales (Intervenciones, fecha comienzo, áreas incluidas):
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2/18By-pass periférico

3/18Apendicetomia

2/18Cir gastrica/hepat.

Tipo de 
intervención

Nº y 
porcentaje

Prótesis cadera 11/18

Prótesis de rodilla 13/18

Colecistectomía 6/18

Cirugía de colon 14/18

Cirugía de Recto 14/18

Cir Cardiaca/Torácica 5/18

Mama 2/18

OTRAS: Cesárea, 
herniorrafia, 
Transplante renal

Estudio Piloto de Infección Quirúrgica Zero de la SEMPSPH. .
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