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Indumentaria del bloque 
quirúrgico e higiene

INTRODUCCIÓN INTRODUCCIÓN 

Garantizar una adecuada calidad del aire de quiró-

fano de los hospitales constituye un requerimiento 

esencial. En este sentido, es necesario asegurar y 

mantener un recuento bacteriano bajo en el quiró-

fano. Para ello se requiere una limpieza y desinfec-

ción adecuada y disponer de sistemas de ventila-

ción. En este sentido, la indumentaria podría tener 

así mismo un papel relevante en esta problemática. 

Las infecciones del sitio quirúrgico son una de las 

causas más importantes de infecciones asociadas al 

cuidado sanitario, conllevando aproximadamente 

un 20%-25% del total de estas infecciones1. Aunque 

la mayoría de las infecciones del sitio quirúrgico 

están causadas por la flora endógena del propio pa-

ciente, el personal presente en el quirófano tam-

bién puede constituir una fuente de contaminación 

bacteriana. En concreto, puede existir transmisión 

de bacterias a partir del tracto respiratorio superior, 

cavidad oral, piel o vello de los profesionales sanita-

rios presentes en quirófano. Por ello, medidas como 

el empleo de indumentaria específica de quirófano, 

bata, mascarilla, gorro, guantes y calzado específico 

contribuyen a reducir el riesgo de contaminación 

del aire, debido a que actúan como barrera funcio-

nal entre los profesionales que intervienen durante 

el acto quirúrgico y el paciente2,3. 

La adopción de medidas en relación a la indumen-

taria de quirófano para reducir la incidencia de in-

fecciones del sitio quirúrgico se iniciaron a partir 

de 18604. Desde entonces dichas medidas se han ido 

modificando y a su vez el material de la indumen-

taria ha evolucionado, por lo que a día de hoy se 

desconoce el impacto de la indumentaria empleada 

por los profesionales de quirófano en los resultados 

clínicos de los pacientes. 

OBJETIVO DE LA REVISIÓN OBJETIVO DE LA REVISIÓN 

El objetivo principal de esta revisión es evaluar el 

efecto de la indumentaria empleada por los profe-

sionales en quirófano en cuanto a contaminación 

bacteriana, incidencia de infecciones del sitio qui-

rúrgico e imagen corporativa. 

SIGLAS Y ACRÓNIMOSSIGLAS Y ACRÓNIMOS  AORN ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES. AST ASSOCIATION OF SURGICAL TECHNO-
LOGISTS. CADTH CANADIAN AGENCY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH. CDC CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PRE-
VENTION. IC95% INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%. OR ODDS RATIO. RR RIESGO RELATIVO. SNS-O SERVICIO NAVARRO DE SALUD-
OSASUNBIDEA. NICE THE NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. OMS ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. 
UFC UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS.
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MÉTODO DE REVISIÓN MÉTODO DE REVISIÓN 

Estrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica actua-

lizada a febrero de 2019 sobre indumentaria del 

bloque quirúrgico en MedLine y The Cochrane Li-

brary. También se exploró información procedente 

de instituciones como Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC), Organización Mundial de 

la Salud (OMS) y The National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE), así como de sociedades 

científicas. La búsqueda de documentos se limitó a 

los idiomas inglés, francés y español. 

Criterios de selección de estudios Criterios de selección de estudios 

Para evaluar el impacto de la indumentaria del 

bloque quirúrgico, se ha priorizado la existencia 

de revisiones sistemáticas que incluyeran ensayos 

clínicos aleatorizados y controlados midiendo las 

variables de interés. En caso de no disponer de las 

mismas, se amplió la búsqueda a ensayos clínicos 

individuales y en última instancia a estudios ob-

servacionales. 

RESULTADOS DE LA REVISIÓN RESULTADOS DE LA REVISIÓN 

Ropa Ropa 

Empleo de ropa específica de quirófano frente Empleo de ropa específica de quirófano frente 
a empleo de ropa no específica de quirófanoa empleo de ropa no específica de quirófano

El concepto de ropa “específica” de quirófano hace 

referencia al tipo de indumentaria especialmente 

diseñada para su uso en el ámbito quirúrgico con 

características específica en cuanto al tipo de teji-

do, impermeabilidad, etc. El término de ropa “no 

específica” de quirófano se empleará a lo largo del 

informe para referirse generalmente a indumen-

taria no diseñada para su uso en quirófano, como 

ropa para uso habitual en el día a día.

Estudios antiguos llevados a cabo en condiciones 

experimentales, no obtuvieron beneficio con el 

empleo de indumentaria específica en cuanto a 

dispersión o transmisión bacteriana. En el estu-

dio de Bethune et al., llevado a cabo en 1965, no se 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

P (población) P (población) 

Pacientes sometidos a cualquier tipo de interven-

ción quirúrgica. 

I (intervención) y C (comparación) I (intervención) y C (comparación) 

Se analizarán los diferentes elementos que com-

ponen la indumentaria de los profesionales que 

intervienen en procesos quirúrgicos: ropa, bata, 

mascarilla, gorro, guantes y calzado. 

Para cada uno de ellos se evaluarán diversos as-

pectos: 

•	 Empleo de ropa específica de quirófano frente a 

empleo de ropa no específica de quirófano. 

•	 Empleo de ropa de un único uso específica de qui-

rófano frente a empleo de ropa reutilizable. 

•	 Cambio de ropa en cada salida y entrada al bloque 

quirúrgico frente a no cambio de ropa en cada 

salida y entrada al bloque quirúrgico. 

•	 Empleo de bata de un único uso frente a bata re-

utilizable. 

•	 Empleo de mascarilla frente al no empleo de la 

misma. 

•	 Empleo de gorro frente al no empleo del mismo. 

Efecto del tipo de gorro empleado. 

•	 Empleo de doble guante frente al empleo de 

guante simple. 

•	 Reemplazo de guantes frente al no reemplazo de 

los mismos. 

•	 Calzado específico de quirófano frente a calzado 

de calle. Efecto del empleo de calzas. 

O (outcomes) O (outcomes) 

PrincipalesPrincipales
Infecciones del sitio quirúrgico 

SecundariasSecundarias
Carga bacteriana en quirófano 

Del mismo modo, se incluirán estudios que analicen 

el efecto de la indumentaria en cuanto a identifi-

cación de diferentes profesionales e imagen cor-

porativa.  
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tiva de la misma con el empleo de trajes complejos 

frente al empleo de indumentaria y/o bata conven-

cional. En el caso de contaminación de la herida 

quirúrgica, 1 de los 4 estudios que lo analizaron 

obtuvieron una contaminación significativamente 

inferior con “body exhaust system”. En cuanto a 

infecciones profundas, el empleo de “body exhaust 

system” conllevó una reducción estadísticamente 

significativa de las infecciones profundas frente 

a indumentaria y/o bata convencional [RR: 0,11 

IC95% (0,09-0,46); I2: 0%; n=3990]. Por el contrario, 

el empleo de “surgical helmet system” no conllevó 

una reducción estadísticamente significativa de las 

mismas7. 

Empleo de ropa de un único uso específica de Empleo de ropa de un único uso específica de 
quirófano frente a empleo de ropa reutilizablequirófano frente a empleo de ropa reutilizable

Un estudio analizó la carga bacteriana del aire en 

un quirófano de un hospital sueco durante 10 in-

tervenciones de artroplastia de cadera. En 5 de ellas 

todo el personal llevaba indumentaria reutilizable 

de material mixto (69% algodón y 30% poliéster) 

(pantalón o toga) y en las otras 5 todo el personal 

llevaba indumentaria de un único uso de polipro-

pileno. Ambos tipos de indumentaria cumplían los 

requerimientos de la normativa EN 13795:2011. Se 

recogieron muestras de aire de quirófano durante 

cada intervención a través de un filtro estéril colo-

cado a 20-50 cm de la zona quirúrgica intervenida, 

que posteriormente fueron cultivadas. Se analizó 

el recuento del número ufc, expresado como ufc/

m3. El número de ufc fue significativamente infe-

rior cuando se empleó indumentaria de un solo uso 

frente a indumentaria reutilizable. Sin embargo, 

se trata de un estudio de un tamaño muestral muy 

reducido y parcialmente financiado por la compa-

ñía que comercializa la indumentaria desechable 

empleada en el mismo. Del mismo modo, no se ana-

lizaron resultados clínicos8. 

En 2016 se publicó un estudio observacional lleva-

do a cabo por Kasina et al. en el que se comparaba 

el número de ufc/m3 en el aire durante artroplas-

tias de cadera y rodilla en un hospital de Suecia 

con el empleo de 3 tipos de intervención: a) indu-

mentaria de polipropileno no tejido de un único 

uso sin unidades móviles de flujo de aire laminar; 

b) indumentaria reutilizable (69% algodón y 30% 

obtuvieron diferencias en la diseminación de Sta-

phylococcus aureus con el empleo de indumentaria 

específica frente a indumentaria convencional5. 

En el estudio de Doig et al., realizado en 1972, se 

encontró que la indumentaria convencional des-

prendió un número significativamente inferior de 

bacterias que la indumentaria quirúrgica. A pesar 

de ello, en este último estudio se constató que el 

uso de bata por encima tanto de la indumentaria 

específica como de la indumentaria convencional 

redujo de manera estadísticamente significativa la 

diseminación bacteriana frente al no empleo de la 

misma6. Sin embargo, hay que destacar que en am-

bos estudios la indumentaria específica de quirófa-

no era mayoritariamente de algodón, lo que puede 

hacer que los resultados de dichos estudios no sean 

extrapolables a la actualidad. Además se trata de 

estudios experimentales que no fueron llevados a 

cabo en vida real y por tanto no analizan el impacto 

en cuanto a la incidencia de infecciones. 

Un estudio de 1979 analizó el empleo de indumen-

taria específica de quirófano recién lavada (traje de 

pantalón o toga) de poliéster (65%) y algodón (35%) 

frente a indumentaria convencional en la carga de 

partículas en el aire. En ambos casos se empleaban 

mascarilla, gorro y calzas. Se incluyeron 20 sujetos. 

El uso de traje de pantalón específico conllevó una 

transferencia o dispersión de partículas inferior 

(medida como unidades formadoras de colonias 

(ufc)/min) en comparación con la indumentaria 

convencional. Sin embargo, el empleo de toga no 

conllevó diferencias estadísticamente significativas 

en comparación con la indumentaria convencional. 

En este estudio tampoco se analizaron variables clí-

nicas2. 

Los estudios más recientes disponibles en cuanto a 

la indumentaria en quirófano analizan el impacto 

de utilizar trajes más complejos que incluyen siste-

mas de aislamiento o aspiración que crean presión 

negativa dentro de la indumentaria, de manera que 

se asegura que las partículas desprendidas por el 

profesional no alcancen el campo quirúrgico (“sur-

gical helmet system” y “body exhaust system”). A 

este respecto se dispone de una revisión de 2016 

que incluye estudios que analizaban artroplas-

tias de rodilla y cadera. En 3 de los 7 estudios que 

evaluaron la contaminación bacteriana del aire se 

obtuvo una reducción estadísticamente significa-
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 CONCLUSIÓN 

En cuanto a contaminación bacteriana, la limitada 
evidencia disponible al respecto muestra que el 
empleo de indumentaria específica de quirófano 
no conlleva beneficio frente a la indumentaria con-
vencional. El beneficio que conllevaría el uso de 
trajes complejos en cuanto a incidencia de infec-
ciones es cuestionable. 

En relación al empleo de indumentaria de un solo 
uso frente a indumentaria reutilizable, la conta-
minación bacteriana del aire de quirófano resultó 
inferior con la de un único uso. Sin embargo, no se 
analizó su efecto en variables clínicas.  

BataBata

Empleo de bata de un único uso específica de Empleo de bata de un único uso específica de 
quirófano frente a empleo de bata reutilizablequirófano frente a empleo de bata reutilizable

En cuanto a la contaminación bacteriana en el aire, 

un estudio de 2014 analizó el efecto de emplear 

bata estéril reutilizable frente a la utilización de 

bata de papel de un único uso en dicha variable 

mediante el análisis de intervenciones quirúrgicas 

ortopédicas limpias. Se obtuvo que las batas reuti-

lizables conllevaron una mayor transmisión bacte-

riana frente a las batas desechables de papel (96,3% 

vs. 0%, p<0,001)15. 

En relación a la incidencia de infecciones del sitio 

quirúrgico, en la revisión de Autorino et al. se iden-

tificaron 7 estudios (4 estudios no aleatorizados y 

3 estudios aleatorizados) que analizaban el efecto 

de emplear bata desechable frente a reutilizable en 

intervenciones quirúrgicas de diversos tipos. Los 

estudios aleatorizados identificados mostraron que 

ambos tipos de batas conllevaron una incidencia 

comparable de infecciones del sitio quirúrgico, sien-

do la calidad de la evidencia de moderada a baja16. 

Cuando se tiene en cuenta la totalidad de los es-

tudios, la revisión concluye que las batas desecha-

bles podrían tener una mayor habilidad para pre-

venir dispersión bacteriana en quirófano frente 

al empleo de batas reutilizables, aunque incide en 

que la evidencia disponible es de baja calidad. En 

cuanto a infecciones del sitio quirúrgico, no varían 

poliéster) con 2 unidades móviles de flujo de aire 

laminar; c) indumentaria reutilizable de polipropi-

leno/polietileno tejido sin unidades móviles de flujo 

de aire laminar. Las indumentarias “a” y “b” tenían 

puños en la parte inferior de los pantalones y en 

la parte inferior, cuello y brazos de la camiseta de 

manga corta. La indumentaria “c” no tenía puños 

en la parte inferior de la camiseta, por lo que ésta 

se introdujo por debajo del pantalón. Se analizaron 

un total de 37 intervenciones. La indumentaria de 

polipropileno de un único uso se asoció a una carga 

bacteriana significativamente inferior en compa-

ración con los otros 2 tipos de indumentaria. La 

intervención basada en indumentaria reutilizable 

de polipropileno/polietileno tejido constituyó la in-

tervención con la carga bacteriana más elevada, 

pero sin diferencias estadísticamente significativas 

respecto a la indumentaria reutilizable de algodón 

y poliéster. Se concluyó que la indumentaria de po-

lipropileno de un único uso podría reemplazar al 

empleo conjunto de unidades móviles de flujo de 

aire laminar e indumentaria reutilizable de mate-

rial mixto9. 

Una revisión llevada a cabo por el CDC sugiere que 

existe incertidumbre acerca del balance beneficio-

riesgo del empleo de indumentaria quirúrgica es-

pecífica en la prevención de infecciones del sitio 

quirúrgico en artroplastia de articulación, por lo 

que no establece recomendaciones al respecto10. Sin 

embargo, recomienda el recambio de la indumenta-

ria específica de quirófano cuando esta se encuen-

tre visiblemente sucia o contaminada11. 

La “Association of Surgical Technologists” (AST) 

recomienda el empleo de indumentaria específica 

de quirófano limpia y recién lavada en áreas res-

tringidas y semi-restringidas12. La “Association of 

periOperative Registered Nurses” (AORN) indica 

que en el caso de que se emplee ropa no específica, 

ésta se debe cubrir completamente con indumen-

taria específica de quirófano o debe estar lavada 

en las instalaciones del hospital. Del mismo modo, 

indica que la indumentaria quirúrgica debe cubrir 

los brazos completamente13. La OMS no establece 

recomendaciones al respecto14. 
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lado, un aspecto no contemplado en los estudios 
es la influencia del número de lavados al que se 
somete la ropa reutilizable. Esta es una variable a 
considerar, ya que la capacidad protectora e inte-
gridad de la indumentaria puede verse reducida 
en función del número de lavados. 

Empleo de indumentaria específica de Empleo de indumentaria específica de 
quirófano fuera del entorno quirúrgico. quirófano fuera del entorno quirúrgico. 
Reemplazo de indumentaria en cada salida y Reemplazo de indumentaria en cada salida y 
entrada al bloque quirúrgicoentrada al bloque quirúrgico

Empleo de indumentaria específica de 
quirófano fuera el entorno quirúrgico

Un informe realizado por el “Hospital Infection So-

ciety Working Group” en el año 2002 determina 

que la poca evidencia disponible no ha demostra-

do que el vestir indumentaria quirúrgica en áreas 

externas, no restringidas del hospital y volver a 

quirófano sin realizar cambio de vestuario conlle-

ve un incremento de las infecciones del sitio qui-

rúrgico19,20. 

Posteriormente, en el año 2011 se publicó un estu-

dio de casos y controles que analizaba el nivel y tipo 

de contaminación de la indumentaria quirúrgica 

dentro y fuera del quirófano (pero dentro del hospi-

tal). Toda la indumentaria era del mismo proveedor 

y estaba lavada en la lavandería del hospital. El ma-

terial era algodón (50%) y poliéster (50%) con puños 

elásticos en las mangas y pantalones. Se incluyeron 

20 sujetos en total. Cada participante actuó como su 

propio control. Se tomaron 5 muestras de la indu-

mentaria, la primera en el momento de su primera 

utilización y posteriormente cada 2 horas en dos 

días distintos. Durante todo un día los sujetos per-

manecieron en quirófano con flujo laminar (caso). 

Durante otro día los participantes permanecieron 

con indumentaria quirúrgica en el hospital, pero 

fuera de quirófano (control). El nivel de contami-

nación bacteriana se incrementó en el tiempo en 

ambos grupos. La indumentaria quirúrgica vestida 

fuera de quirófano tuvo un recuento bacteriano 

significativamente superior en comparación con 

la indumentaria llevada únicamente en quirófano 

en la muestra obtenida a las 2 horas. Sin embargo, 

no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la carga bacteriana entre ambos 

las conclusiones extraídas a partir de los estudios 

aleatorizados, siempre que las batas utilizadas sean 

estériles y resistentes a fluidos16. 

En la revisión llevada a cabo por la OMS se identi-

ficaron un ensayo clínico aleatorizado, un estudio 

cuasi-experimental y 2 estudios observacionales 

(calidad muy baja para los estudios observacionales 

y moderada para el resto), de los cuáles se concluyó 

que el uso de batas estériles desechables no conllevó 

beneficio cuando se comparó con el empleo de batas 

estériles reutilizables en reducción del número de 

infecciones del sitio quirúrgico. Por ello, la OMS 

establece que podrían emplearse tanto batas esté-

riles desechables como batas estériles reutilizables 

durante las intervenciones quirúrgicas14. El CDC 

recomienda el uso de batas quirúrgicas resistentes 

a fluidos11. La AST recomienda el empleo de bata 

estéril12. NICE por su lado establece que el equipo 

que interviene en la intervención debe emplear 

bata estéril durante la intervención17. En general, 

los estándares europeos van en la misma dirección 

que NICE, recomendando no emplear batas quirúr-

gicas reutilizables de algodón o poliéster/algodón y 

utilizar batas de un único uso, a pesar de reconocer 

que la evidencia disponible acerca del impacto en 

contaminación bacteriana o infecciones del sitio 

quirúrgico es de baja calidad16,18. 

 CONCLUSIÓN 

Las batas de un único uso podrían proporcionar 
beneficio en cuanto a la contaminación bacteria-
na del aire de quirófano, aunque al analizar la in-
cidencia de infecciones del sitio quirúrgico no se 
hayan encontrado diferencias entre el empleo de 
batas de un único uso frente a batas reutilizables. 
La evidencia disponible es en general de calidad 
moderada-baja. 

En este sentido, es importante destacar que en la 
mayoría de los casos se trata de estudios llevados 
a cabo entre 1980 y 1998, por lo que el material 
textil de las batas reutilizables empleado puede 
no ser representativo de la situación actual, debi-
do a una mejora en la calidad de los materiales en 
cuanto a permeabilidad, porosidad y resistencia a 
fluidos. Esto hace que los resultados de estudios 
antiguos se deban considerar con cautela. Por otro 
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hospital; b) no se cubrieron la ropa quirúrgica al 

permanecer fuera del área quirúrgica, pero dentro 

del hospital; c) llevaron ropa quirúrgica sin cubrir 

fuera del hospital. Se extrajeron muestras de tela de 

la indumentaria quirúrgica de los profesionales en 

2 localizaciones (bolsillo del pecho y zona anterior 

de la cintura), que fueron cultivadas. No se encon-

traron diferencias entre los 3 grupos. Tampoco se 

obtuvo beneficio en cuanto a crecimiento bacteria-

no tras cubrir la ropa quirúrgica con bata frente a 

no cubrir la misma23. A pesar de ello, considerando 

todas las referencias, la revisión concluyó que los 

profesionales de quirófano deberían colocarse una 

bata o chaqueta de un único uso al salir del bloque 

quirúrgico, que debería desecharse al volver a en-

trar al mismo. Sin embargo, no se identificó ningún 

ensayo clínico controlado que analizase dicho as-

pecto y no se proporcionaron datos cuantitativos 

sobre el impacto de esta práctica en cuanto a inci-

dencia de infecciones18. 

Se dispone de dos estudios publicados en 1986 y 

1987 que analizan la contaminación bacteriana con 

el empleo de bata para proteger la ropa quirúrgica 

al salir de quirófano frente al no empleo de la mis-

ma (Copp et al. y Mailhot et al.). Obtuvieron resul-

tados favorables en el recuento de ufc a favor de 

cubrir la ropa quirúrgica al salir de quirófano frente 

a no cubrir la indumentaria quirúrgica cuando se 

emplea fuera de quirófano y del área restringida. 

Sin embargo, no se dispone de datos sobre la mag-

nitud del efecto en dicha variable24,25. 

Baldini et al. concluyeron que, hasta no disponer 

de evidencia concluyente, la indumentaria quirúr-

gica utilizada fuera de quirófano constituye una 

potencial fuente de contaminación quirúrgica y 

recomiendan que el personal de quirófano cuya 

indumentaria quirúrgica haya entrado en contac-

to con áreas distintas a la del quirófano o el área 

restringida, debería reemplazarla durante proce-

dimientos de artroplastia o procedimientos orto-

pédicos complejos19. 

El CDC no establece recomendaciones sobre cubrir 

o no la ropa quirúrgica al salir de quirófano11. La 

AORN recomienda quitarse la indumentaria quirúr-

gica al salir de quirófano y cambiarla por ropa limpia 

al reentrar a quirófano13. La AST recomienda cubrir 

la indumentaria quirúrgica al salir de quirófano12. 

grupos a las 0, 4, 6 y 8 horas. Los autores sugieren 

que el nivel de contaminación de la indumentaria 

de quirófano es similar dentro y fuera de quirófano, 

pero dentro del hospital en ambos casos21. 

Un estudio aleatorizado publicado en 2014 analizó 

la contaminación bacteriana de la indumentaria 

quirúrgica fuera de quirófano22. Se aleatorizaron 16 

anestesistas vestidos con camiseta de manga corta y 

pantalón (sin bata) en 3 grupos: a) permanencia res-

tringida en quirófano; b) permanencia en quirófano 

y área quirúrgica; y c) quirófano y despacho del de-

partamento. Cada participante actuó como su propio 

control. Se extrajeron muestras de tela de la indu-

mentaria quirúrgica del pecho, cintura y cadera en 

intervalos de 150 minutos entre las 8:30 y las 16:00h 

del día del estudio, las cuáles fueron cultivadas. La 

carga bacteriana media se incrementó de forma es-

tadísticamente significativa durante el curso del día. 

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-

nificativas en cuanto a la carga bacteriana media a 

las 16:00h del día de estudio entre los diferentes gru-

pos analizados. Concluyeron que las visitas al área 

quirúrgica y al despacho no aumentaron de forma 

estadísticamente significativa la contaminación bac-

teriana de la indumentaria quirúrgica22. 

Reemplazo de indumentaria en cada salida y 
entrada al bloque quirúrgico o efecto de cubrir 
la indumentaria fuera de quirófano

Se dispone de un informe de la Agencia canadiense 

de evaluación de medicamentos y tecnologías sa-

nitarias (CADTH) que analiza el efecto de realizar 

cambio de indumentaria específica al volver a en-

trar a quirófano. Identificaron una revisión siste-

mática y dos guías de práctica clínica. Concluyeron 

que no se dispone de evidencia suficiente en cuanto 

al impacto del cambio de indumentaria de quirófa-

no al volver a entrar a quirófano en las infecciones 

del sitio quirúrgico1. 

La revisión sistemática incluida en dicho informe18 

identificó 4 referencias, de las cuáles tan sólo uno 

era un estudio experimental y ninguno era ensayo 

clínico. El estudio experimental identificado incluía 

a 75 clínicos que fueron divididos en 3 grupos: a) se 

cubrieron la ropa quirúrgica con una bata al per-

manecer fuera del área quirúrgica, pero dentro del 
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carilla quirúrgica en la contaminación bacteriana 

del campo quirúrgico durante 30 procedimientos 

de cateterización. Se encontraron diferencias es-

tadísticamente significativas en el número de co-

lonias a favor del empleo de mascarilla frente a la 

no utilización de dicho elemento. La propagación 

de Staphylococcus epidermidis fue significativamen-

te superior cuando no se empleó mascarilla que 

cuando sí se empleó la misma. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas cuando 

se colocó la mascarilla por debajo de la nariz frente 

a cuando se colocó por encima26. 

Un estudio experimental llevado a cabo en 1998 

analizó la contaminación bacteriana a través de 

20 voluntarios que simularon los movimientos que 

ejercen los cirujanos durante la cirugía. Estas per-

sonas no llevaron mascarilla durante los primeros 

5 minutos y posteriormente, durante los siguientes 

15 minutos sí la llevaron. El número de colonias 

bacterianas se analizó a través de placas de agar 

colocadas a 30 cm de los labios de los voluntarios 

que se cambiaba a intervalos de 5 minutos junto 

con placas que actuaban como control. Se obtuvo 

un incremento estadísticamente significativo del 

número de colonias cuando no se llevó mascarilla 

frente a cuando se llevó mascarilla27. 

En cuanto al desarrollo de infecciones del sitio 

quirúrgico, se dispone de 2 revisiones. Una revi-

sión publicada en 2009 evaluó la efectividad del 

empleo de mascarilla quirúrgica en la prevención 

de infecciones postoperatorias de herida quirúrgi-

ca tras cirugía electiva. Dicha revisión incluía una 

revisión sistemática de 2002 y 3 ensayos clínicos 

aleatorizados, con un total de 8.311 participantes. 

No se observaron diferencias estadísticamente sig-

nificativas entre el empleo de mascarilla frente al 

no empleo de la misma28. Uno de dichos ensayos 

clínicos analizó el efecto de la mascarilla en la in-

cidencia de infecciones de heridas postquirúrgicas 

en función del tipo de intervención, no hallando 

diferencias estadísticamente significativas en los 

subgrupos de intervenciones agudas, intervencio-

nes electivas limpias ni en el subgrupo de interven-

ciones electivas no limpias29. 

Una revisión más reciente (2016) y basada en me-

todología Cochrane analizó el efecto del empleo 

de mascarilla quirúrgica desechable por parte del 

 CONCLUSIÓN 

Según la información disponible, no habría dife-
rencias estadísticamente significativas en el nivel 
de contaminación de la indumentaria utilizada en 
quirófano frente a otras localizaciones del hospi-
tal o incluso fuera del hospital. No se dispone de 
estudios que comparen el nivel de contaminación 
de la indumentaria vestida en quirófano frente a 
indumentaria llevada fuera del hospital. 

Los únicos estudios disponibles que analizan el 
impacto de cubrir la ropa quirúrgica al salir de 
quirófano o de reemplazar la ropa al reentrar a 
quirófano evalúan la contaminación bacteriana y 
obtienen resultados discordantes. Se trata de es-
tudios pequeños y de baja calidad. No se dispo-
ne de ensayos clínicos que analicen el efecto en 
cuanto a infecciones del sitio quirúrgico, por lo que 
hasta la fecha no se ha demostrado que no cubrir 
la ropa o volver a entrar a quirófano con la misma 
ropa tenga un impacto en el desarrollo de infeccio-
nes. A pesar de ello, la mayoría de las instituciones 
recomiendan cubrir la ropa quirúrgica al salir de 
quirófano o reemplazar la ropa al volver a entrar 
a quirófano como medida dirigida a minimizar la 
posible transmisión bacteriana por parte de los 
profesionales. 

MascarillaMascarilla

La mascarilla ejerce una función de barrera física 

con el objetivo de prevenir la contaminación e in-

fección de la herida quirúrgica del paciente a partir 

de microorganismos expulsados desde la orofarin-

ge y nasofaringe de los profesionales durante la 

cirugía. A su vez protege a los profesionales de la 

sangre y otros fluidos corporales potencialmente 

infectados del paciente4,16,19.  

Empleo de mascarilla frente al no empleo  Empleo de mascarilla frente al no empleo  
de la mismade la misma

La evidencia en cuanto al impacto del empleo de 

mascarilla en la contaminación bacteriana provie-

ne de 2 estudios, de 1993 y 1998, con un pequeño ta-

maño muestral. El estudio llevado a cabo por Berger 

et al. publicado en 1993 analizó el efecto de la mas-
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equipo quirúrgico en la incidencia de infecciones 

de herida quirúrgica tras cirugías limpias30. Se iden-

tificaron 2 ensayos clínicos cuasi-experimentales 

y un ensayo clínico aleatorizado, con un total de 

2.106 participantes. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la incidencia de 

infecciones de herida quirúrgica postoperatorias 

entre el empleo de mascarilla frente al no empleo 

de la misma en ninguno de los estudios incluidos. 

La calidad de la evidencia fue baja.  

La OMS y NICE no proporcionan recomendaciones 

acerca del uso de mascarilla en relación a la pre-

vención de infecciones del sitio quirúrgico14,17. Sin 

embargo, otras instituciones como el CDC, la AORN 

y la AST sí incluyen la recomendación del empleo 

de mascarilla11-13. El CDC recomienda emplear mas-

carilla quirúrgica que cubra completamente la boca 

y la nariz al entrar en quirófano y llevarla puesta 

durante toda la intervención11. La AORN también 

indica que la mascarilla debe cubrir boca y nariz, 

que se debe atar de forma que no haya apertura/

ventilación a los lados, que se debe reemplazar pre-

viamente a cada nueva intervención y que no se 

debe llevar colgada alrededor del cuello13. La AST 

también incluye el uso de mascarilla por parte del 

equipo tanto en áreas restringidas como en semi-

restringidas entre sus estándares12. 

 CONCLUSIÓN 

La evidencia acerca del efecto de la mascarilla en la 
prevención de transmisión y contaminación bacte-
riana es limitada. Aunque existe información con-
tradictoria, la mascarilla podría contribuir a preve-
nir la transmisión y contaminación bacteriana. Sin 
embargo, no se ha demostrado que el empleo de 
mascarilla conlleve beneficio en la incidencia de 
infecciones del sitio quirúrgico. 

Gorro o casqueteGorro o casquete

El cabello constituye un reservorio de bacterias y 

por tanto una potencial fuente de contaminación 

en áreas quirúrgicas, por lo que el gorro limitaría 

la difusión de las bacterias desde el cabello de los 

profesionales19. 

Empleo de gorro frente al no empleo del Empleo de gorro frente al no empleo del 
mismo. Efecto del tipo de gorro empleadomismo. Efecto del tipo de gorro empleado

En cuanto a carga bacteriana, se dispone de tres es-

tudios. Uno de ellos fue publicado en 1991 e incluye 

únicamente 6 voluntarios. En este caso, el empleo 

de gorro no se asoció a una reducción del recuento 

bacteriano del aire frente al no empleo del mismo31. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por 

Friberg et al.32. Este estudio analizó el papel del go-

rro en la contaminación bacteriana a través de 30 

simulaciones de intervenciones quirúrgicas lleva-

das a cabo en una unidad con flujo laminar hori-

zontal. Se comparó el empleo de: a) un gorro de un 

único uso no esterilizado y mascarilla facial; b) un 

casco esterilizado con sistema de aspiración; y c) no 

empleo de gorro. El no empleo de gorro resultó en 

un incremento estadísticamente significativo de la 

carga bacteriana del aire (incremento de 3 a 5 veces) 

y de la contaminación bacteriana de la herida qui-

rúrgica (incremento en torno a 60 veces) frente a 

llevar casco o gorro. Ambas estrategias para cubrir 

la cabeza conllevaron resultados comparables. Con 

el empleo de casco o gorro se redujo el recuento de 

partículas pesadas que no fueron eliminadas por 

el flujo laminar horizontal en comparación con el 

no empleo del mismo, mayoritariamente estrep-

tococos, aunque estas diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas. Las diferencias en 

cuanto al recuento de partículas pesadas tampoco 

mostraron diferencias estadísticamente significati-

vas en función del tipo de estategia empleada para 

cubrir la cabeza32. 

Markel et al. llevaron a cabo una simulación de in-

tervención quirúrgica33. Se analizó la presencia de 

contaminantes microbiológicos y otras partículas 

en el aire comparando el uso de: a) gorro desechable 

(“bouffant hat”); b) casquete desechable (“skull cap 

hats”); y c) casquete de tela lavado recientemente 
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cuanto al desarrollo de infecciones en función del 
tipo de gorro empleado.  

GuantesGuantes

La implantación del uso de guantes durante los pro-

cedimientos quirúrgicos se inició en torno a 1800, 

tras demostrar que su utilización minimizaba la 

transmisión de microorganismos desde la mano 

de los profesionales a los pacientes y que a su vez, 

de forma inversa, prevenía la contaminación de los 

profesionales por medio de las mucosas y fluidos de 

los pacientes intervenidos4. En el momento actual 

no cabe considerar el no empleo de guantes por 

parte de los profesionales durante intervenciones 

quirúrgicas. Sin embargo, algunas de las cuestiones 

a analizar serían el potencial beneficio del uso de 

doble guante o el tiempo de rotación o recambio de 

los mismos, debido a que según estudios previos, el 

riesgo de contaminación microbiológica y perfora-

ción de los guantes se incrementa con la duración 

de la intervención16. 

Empleo de doble guante frente a guante Empleo de doble guante frente a guante 
simplesimple

Se dispone de una revisión Cochrane publicada en 

2014 que incluye 34 ensayos clínicos aleatorizados 

con un total de 6.890 intervenciones quirúrgicas-

persona. El empleo de doble guante redujo el riesgo 

de perforación del guante interno [RR=0,29 IC95% 

(0,23-0,37); I2=0%; calidad moderada; 12 estudios; 

n=3.437] en comparación con guante simple. No 

hubo diferencias en el número de perforaciones del 

guante exterior con doble guante frente a guante 

simple [RR=1,10 IC95% (0,93-1,31); I2=0%; calidad 

moderada; 8 estudios], lo que sugiere que el empleo 

de doble guante no conllevó pérdida de destreza. 

Dos estudios con alto riesgo de sesgo analizaron el 

riesgo de lesión asociado a agujas con doble guan-

te en comparación con guante simple, no encon-

trando diferencias estadísticamente significativas 

[RR=0,58 IC95% (0,21-1,62); I2=0%]. Se concluye que 

el uso de doble guante durante la cirugía reduce el 

riesgo de perforación del guante interno en compa-

ración con el guante simple. Sin embargo, en dicha 

revisión no se analizó información sobre la inci-

dencia de infecciones del sitio quirúrgico35. 

(“cloth skull cap”). El gorro desechable conllevó una 

mayor transmisión microbiológica al campo estéril 

en comparación con el uso de casquete desechable 

y el casquete de tela. Se obtuvo que el material del 

gorro desechable era significativamente más per-

meable que el material del casquete desechable y 

del casquete de tela, por lo que contribuía a una 

mayor transmisión microbiológica33. 

En cuanto a infecciones del sitio quirúrgico, se dis-

pone de un estudio post-hoc que analizaba dicha 

variable atendiendo al tipo de gorro empleado (go-

rro o casquete) a través de datos de un ensayo clí-

nico aleatorizado previo. El estudio incluía un total 

de 1.543 sujetos. Cabe destacar que ambos grupos 

no eran comparables, ya que mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a ciertas 

características basales (edad, Índice de Masa Cor-

poral, malignidad, tiempo de intervención, abordaje 

quirúrgico y tipo de procedimiento). La incidencia 

de infecciones del sitio quirúrgico fue significativa-

mente inferior con el uso de casquete (5% frente al 

8%, p=0,016). Sin embargo, tras ajustar por el tipo 

de abordaje y procedimiento, no se observaron di-

ferencias estadísticamente significativas en la in-

cidencia de infecciones del sitio quirúrgico entre 

ambos grupos. La mayoría de las infecciones del 

sitio quirúrgico eran superficiales (78%) seguidas de 

infecciones orgánicas (15%), siendo las infecciones 

profundas una pequeña parte sobre el total (7%)34. 

Ni la OMS ni NICE incluyen recomendaciones 

acerca del uso de gorro durante los procedimientos 

quirúrgicos14,17. El CDC recomienda emplear gorro 

o capucha que cubra completamente el vello de la 

cabeza y cara al entrar en quirófano11. La AORN 

también incluye la recomendación de cubrir com-

pletamente el pelo, cuero cabelludo, patillas y nuca 

con capucha o gorro. La AST también recomienda 

su empleo12. 

 CONCLUSIÓN 

A pesar de la limitada evidencia disponible, los 
datos sugieren que el empleo de gorro podría 
conllevar una menor transmisión microbiológica 
en comparación con el no empleo del mismo pero 
no se dispone de evidencia en cuanto a infecciones 
postquirúrgicas. No se encontraron diferencias en 
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A esta revisión hay que añadir 2 ensayos clínicos 

identificados en una revisión Cochrane anterior 

que analizaban el efecto de doble guante en la in-

cidencia de infecciones del sitio quirúrgico. Nin-

guno de los estudios identificó ninguna infección. 

Sin embargo, se trataba de estudios de un tamaño 

muestral insuficiente para analizar dicho efecto (50 

y 75 sujetos en total)36. 

Reemplazo de guantes frente al no reemplazo Reemplazo de guantes frente al no reemplazo 
de los mismosde los mismos

En cuanto al recambio de guantes, se dispone de 

una revisión sistemática publicada en 2018 que 

analizaba la relación entre el recambio de guantes 

durante artroplastias y el riesgo de infecciones del 

sitio quirúrgico (infección de articulación peripro-

tésica), así como la frecuencia óptima de recambio 

de guantes37. Se incluyeron 12 estudios (ensayos 

clínicos y estudios observacionales) en la síntesis 

cualitativa. Ningún estudio analizó el efecto del re-

cambio de guante en la incidencia de infecciones 

del sitio quirúrgico de forma directa, por lo que se 

analizaron variables subrogadas como contami-

nación microbiológica y la perforación de los mis-

mos. Un total de 8 estudios (2 ensayos clínicos y 

6 estudios retrospectivos de cohortes) analizaron 

el riesgo de contaminación microbiológica de los 

guantes quirúrgicos. El resultado global de los 2 

ensayos clínicos mostró una reducción estadísti-

camente significativa del riesgo de contaminación 

con el reemplazo de guante frente al no reemplazo 

de guante [OR=0,37 IC95% (0,23-0,58); I2=42%; 2 en-

sayos clínicos; n=878]. En cuanto a la frecuencia de 

reemplazo de guantes, considerando en conjunto 

la evidencia tanto de los ensayos clínicos como de 

los estudios observacionales y teniendo en cuenta 

tanto el riesgo de contaminación como de perfora-

ción, se propone el reemplazo de guantes al menos 

una vez por hora durante las intervenciones. Ade-

más, los autores recomiendan reemplazarlos tras 

manipular las sábanas quirúrgicas, antes de man-

tener contacto con los implantes y si se observa 

perforación visible de los guantes. Sin embargo, no 

se proporciona información sobre la magnitud del 

impacto de dicha medida. Del mismo modo, dicha 

revisión no proporcionó datos acerca del efecto del 

recambio de guantes en el riesgo de infecciones del 

sitio quirúrgico37. La revisión de Autorino et al. lle-

ga a las mismas conclusiones, aunque recomienda 

el reemplazo de guantes al menos una vez cada 

60-90 minutos16. 

A estas revisiones se le añade un ensayo clínico 

aleatorizado del año 2000 que analizaba el efecto 

del reemplazo de guantes por parte del cirujano 

en la incidencia de contaminación intraoperato-

ria de injertos sintéticos vasculares38. En uno de 

los grupos los cirujanos se cambiaron los guantes 

inmediatamente antes del primer contacto con la 

prótesis vascular y en el otro los cirujanos no se 

cambiaron de guantes. No se observaron diferen-

cias estadísticamente significativas en el número 

de injertos contaminados entre ambos grupos. Se 

concluyó que el reemplazo de guantes no redujo la 

incidencia de contaminación del injerto38. 

La OMS no proporciona ninguna recomendación 

en cuanto a uso de doble guante, criterios para su 

remplazo y tipo de guante debido a una falta de 

evidencia en cuanto a infecciones del sitio quirúr-

gico14. El CDC recomienda el uso de guantes esté-

riles11. NICE por su parte recomienda considerar el 

empleo de doble guante cuando existe alto riesgo 

de perforación y cuando las consecuencias de la 

contaminación puedan ser graves, pero sin aportar 

más información al respecto17. La AORN no esta-

blece recomendaciones en relación a los guantes13. 

La AST incluye la recomendación del uso de guan-

tes estériles12. 

 CONCLUSIÓN 

La evidencia en cuanto a los guantes proviene de 
estudios que analizan el efecto sobre el riesgo de 
contaminación y perforación de los mismos. Sin 
embargo, no se dispone de información que per-
mita determinar el efecto del uso de doble guante 
o recambio de guantes en la incidencia de infeccio-
nes del sitio quirúrgico.  

La evidencia disponible refleja que el uso de doble 
guante durante la cirugía podría conllevar benefi-
cio frente al empleo de guante simple. En relación 
al reemplazo de los mismos, se sugiere reemplazar 
los mismos al menos cada 60-90 minutos durante 
los procedimientos quirúrgicos y obviamente si se 
identifica perforación de los mismos. 
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el calzado de quirófano. Al analizar el calzado de 

quirófano, el transcurso de la jornada laboral no 

afectó al grado de contaminación39. 

En la revisión de Autorino et al. de 2018 no se 

identificaron estudios que analizasen el impacto 

del calzado en la incidencia de infecciones del sitio 

quirúrgico. Sin embargo, recomiendan no emplear 

calzado de calle en quirófano o, en caso de emplear-

lo, protegerlo con calzas16. 

El CDC no recomienda emplear calzas para pre-

venir infecciones del sitio quirúrgico11. La AORN 

recomienda emplear calzado específico de quiró-

fano que cubra la parte delantera y trasera del pie 

y emplear calzas de un único uso en el caso de que 

existe la posibilidad de exposición a sangre o flui-

dos corporales13. La AST recomienda emplear calzas 

desechables en áreas restringidas y semi-restringi-

das12. La OMS no proporciona recomendaciones en 

relación al calzado14. 

 CONCLUSIÓN 

Se dispone de poca evidencia acerca del efecto del 
calzado y del empleo de calzas en cuanto a con-
taminación bacteriana y en gran parte proviene 
de estudios antiguos con pobre metodología. No 
se ha identificado ningún estudio que analice el 
impacto en la incidencia de infecciones del sitio 
quirúrgico. En general, los pocos datos disponibles 
muestran un menor recuento bacteriano en el en-
torno quirúrgico con el empleo de calzado especí-
fico de quirófano y con el uso de calzas por encima 
del calzado de calle, frente a utilizar calzado de 
calle sin proteger. 

Intervenciones múltiples Intervenciones múltiples 

Tammelin et al. compararon el empleo por profe-

sionales en quirófano de indumentaria quirúrgica 

de algodón y poliéster tejido (50/50) consistente en: 

a) camiseta de manga corta fuera del pantalón y 

pantalones sin puños; frente a: b) camiseta de man-

ga corta por debajo del pantalón y pantalones con 

puños en los brazos, tobillos y alrededor del cuello. 

El tamaño de poro del tejido de la indumentaria 

del grupo “b” era inferior al del grupo “a”. Además, 

CalzadoCalzado

El calzado empleado fuera de quirófano tiene una 

probabilidad de estar altamente contaminado. Ade-

más, la suela del calzado en sí constituye un poten-

cial vector de enfermedades infecciosas16. 

Calzado específico de quirófano frente a Calzado específico de quirófano frente a 
calzado de calle. Efecto del empleo de calzascalzado de calle. Efecto del empleo de calzas

Un estudio de 1979 que analizó el efecto del uso de 

calzas en la transmisión de partículas no obtuvo 

diferencias estadísticamente significativas con el 

empleo de las mismas frente a su no utilización. 

Sin embargo, no se analizaron variables clínicas2. 

Otro estudio de 1987 analizó el recuento de colonias 

bacterianas del suelo de quirófano con el empleo 

de: a) calzas por encima del calzado de calle; b) cal-

zado específico de quirófano sin calzas; y c) calzado 

de calle sin calzas. Al comparar los 3 tipos de in-

tervención, los mejores resultados se obtuvieron 

con el empleo de calzado específico de quirófano y 

con el empleo de calzas por encima del calzado de 

calle. Al comparar ambas situaciones, los resultados 

favorecieron al empleo de calzas por encima del 

calzado de calle24. 

Otro estudio publicado en 1991 llevado a cabo en 

un quirófano general comparó el recuento de co-

lonias bacterianas a partir de muestras del suelo de 

quirófano cuando se emplearon calzas por encima 

del calzado (no se especifica si se trataba de calzado 

de calle o específico de quirófano) frente a cuando 

se utilizó calzado específico de quirófano sin cal-

zas, no encontrando diferencias estadísticamente 

significativas31. 

Un estudio publicado en 2007 analizó la contami-

nación bacteriana con el empleo de: a) calzado de 

calle sin calzas frente a b) calzado específico de qui-

rófano. Se evaluaron intervenciones programadas 

traumatológicas, mayoritariamente artroplastias. 

Los profesionales analizados no cambiaron el cal-

zado al salir de quirófano y entrar en la sala de 

anestesia adyacente. Se recogieron y cultivaron 

muestras obtenidas de las suelas de los zapatos. El 

nivel de contaminación fue significativamente su-

perior con el calzado de calle en comparación con 
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la intervención fuese de carácter urgente y que 

las heridas fuesen contaminadas y sucias, entre 

otros41. 

Del mismo modo, Farach et al. analizaron los da-

tos antes y después de aplicar las siguientes me-

didas establecidas por AORN en 2015: 1) cubrir 

totalmente el pelo, incluyendo vello facial, barba 

y orejas. Prohibir el uso de gorros desechables que 

no cubrieran el pelo en su totalidad; 2) permitir los 

gorros de tela siempre que cubrieran las orejas; 3) 

retirar todas las joyas de manos y muñecas antes 

de entrar en quirófano. Se incluyeron todos los pa-

cientes sometidos a intervención quirúrgica en 2 

hospitales de Estado Unidos durante el periodo de 

estudio. Se compararon los 9 meses posteriores a la 

implementación de las medidas frente a los 9 meses 

previos a la implantación. No se obtuvieron dife-

rencias estadísticamente significativas en cuanto 

a infecciones del sitio quirúrgico [OR: 1,2 IC95% 

(0,70-1,96)], duración de la estancia, complicacio-

nes ni mortalidad. Entre los factores predictivos 

de desarrollar infecciones profundas del sitio qui-

rúrgico se identificaron la duración prolongada de 

la intervención, que las heridas fuesen abiertas, y 

que se tratase de heridas contaminadas o sucias, 

entre otros42. 

 CONCLUSIÓN 

Atendiendo a la evidencia disponible, el estable-
cimiento de medidas más estrictas en cuanto a la 
indumentaria de los profesionales de quirófano 
conllevaría una reducción de la carga bacteriana 
del aire de dicho entorno. Sin embargo, no se ha 
demostrado beneficio en cuanto a infecciones del 
sitio quirúrgico. 

El resumen de los estudios identificados se mues-
tra en el Anexo I.  

en el grupo “b”, los cirujanos llevaron bata estéril 

desechable y guantes. Se analizaron 65 interven-

ciones de arterias coronarias llevadas a cabo en el 

mismo quirófano y bajo las mismas condiciones. El 

número de colonias en el aire fue significativamen-

te inferior en el grupo “b”. El grupo “b” presentó un 

número de muestras de aire con aislamiento de S. 

aureus significativamente inferior (2,1% vs. 9,1%), 

pero un número de muestras de piel del pacien-

te con aislamiento de S.aureus significativamente 

superior (7,5% vs. 1,4%). No hubo diferencias esta-

dísticamente significativas entre ambos grupos en 

cuanto al número de muestras de herida quirúrgica 

y de manos de profesionales con aislamiento de S. 

aureus. Por tanto, el establecimiento de medidas 

más estrictas en cuanto a indumentaria podría 

conllevar una menor carga bacteriana, aunque los 

resultados en cuanto a aislamiento de S. aureus son 

inciertos. Del mismo modo, no se analizó el impacto 

en cuando a infecciones40. 

En el estudio de Elmously et al. se comparaban los 

resultados antes y después de la implantación de 

una política sobre indumentaria en quirófano ba-

sada en las recomendaciones de la AORN de 2015 

en un hospital de Estados Unidos. Las medidas con-

sistían en: 1) cubrirse la cabeza, el pelo, las orejas, el 

vello facial y la nuca al acceder a áreas restringidas 

o semirestringidas; 2) cubrirse los brazos con cha-

quetas de manga larga en áreas semiretringidas; 3) 

cubrirse los brazos cuando se preparaba al paciente 

o cuando se preparaba el material estéril en el área 

limpia; 4) cubrir los gorros reutilizables con un go-

rro desechable. Las chaquetas empleadas fueron de 

un único uso. Se recogieron los datos de pacientes 

sometidos a intervenciones en las siguientes loca-

lizaciones: colon-recto, corazón, cráneo, médula 

espinal, cadera y útero. Se incluyeron un total de 

30.493 intervenciones (17.908 antes de la implan-

tación de medidas y 12.585 después). Las medidas 

implementadas no se asociaron a una reducción 

estadísticamente significativa de las infecciones del 

sitio quirúrgico [OR: 0,9 IC95% (0,7-1,4)]. Los tipos 

de infección más frecuentes fueron las infecciones 

superficiales incisionales (26%), infecciones profun-

das incisionales (25%), abscesos intraabdominales 

(24%) y osteomielitis (9%). Entre los factores pre-

dictivos independientes de infecciones del sitio 

quirúrgico se identificaron que se tratase de una 

intervención de duración superior a 3 horas, que 
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Efecto de la indumentaria de  Efecto de la indumentaria de  
los profesionales en cuanto a imagen los profesionales en cuanto a imagen 
corporativa corporativa 

La indumentaria de los profesionales médicos con-

tribuye a la imagen proyectada tanto por los pro-

pios profesionales como por la organización a la que 

pertenecen y se sugiere que puede tener un impac-

to psicológico en los pacientes. Del mismo modo, 

la indumentaria de los profesionales facilita a los 

pacientes el reconocimiento de su perfil profesional 

y su identidad43. 

Se ha identificado una revisión sistemática publica-

da en 2015 acerca de la percepción de los pacientes 

en relación a la indumentaria de los médicos. Se in-

cluyeron estudios que analizaban la indumentaria 

tanto de profesionales médicos como quirúrgicos. 

Se incluyeron 30 estudios. En un 70% de los es-

tudios se obtuvo que la indumentaria del médico 

ejercía influencia sobre la percepción de los pacien-

tes y que éstos presentaban preferencia a favor de 

que el médico utilizase indumentaria específica. En 

relación al tipo de indumentaria, se obtuvo que la 

mayoría de los pacientes preferían el empleo por 

parte de los profesionales médicos de indumentaria 

formal con o sin bata seguido por el empleo de bata 

combinada con otro tipo de indumentaria no espe-

cificada. En cuatro de los siete estudios que analiza-

ron el efecto de la indumentaria en el ámbito qui-

rúrgico se obtuvo que los pacientes no presentaban 

preferencia por el empleo de indumentaria específi-

ca frente a indumentaria no específica de quirófano 

por parte del médico. Del mismo modo, en cuatro 

de los cinco estudios llevados a cabo en el ámbito 

de medicina intensiva y urgencias, los pacientes 

tampoco presentaban preferencia en cuanto al tipo 

de indumentaria del médico. Únicamente en tres 

de los doce estudios que encuestaron a pacientes 

tras una consulta médica concluyeron que la indu-

mentaria del médico influyó en sus percepciones44. 

Resultados en función del tipo de herida Resultados en función del tipo de herida 
quirúrgica y del tipo de intervenciónquirúrgica y del tipo de intervención

A pesar de que la mayoría de estudios analizaron 

cirugías ortopédicas e incluían mayoritariamente 

heridas limpias, algunos de los estudios identifica-

dos incluyeron heridas de diferente tipo (limpias, 

limpias-contaminadas, sucias, etc.) y/o diferentes 

tipo de intervenciones quirúrgicas (cirugías mayo-

res y menores, cirugías de diferente localización, 

etc.). A pesar de ello, en la mayoría de los casos no 

se realizó un análisis de los resultados en función 

del tipo de herida y del tipo de intervención. 

Tunevall et al. no obtuvieron diferencias estadísti-

camente significativas en la incidencia de infeccio-

nes postquirúrgicas con el uso de mascarilla frente 

al no empleo de la misma en los subgrupos de in-

tervenciones agudas, intervenciones electivas lim-

pias ni tampoco en el subgrupo de intervenciones 

electivas no limpias29. En cuanto a los estudios que 

analizaron el efecto de medidas en relación a varios 

elementos de la indumentaria en la incidencia de 

infecciones del sitio quirúgico, Elmously et al. iden-

tificaron la duración de la intervención superior a 

3 horas, el carácter urgente de la intervención y 

que las heridas fuesen contaminadas o sucias como 

variables independientes de infecciones del sitio 

quirúrgico, entre otros41. Farach et al. identifica-

ron como variables independientes de infecciones 

profundas del sitio quirúrgico la duración prolon-

gada de la intervención y que se tratase de heridas 

abiertas, contaminadas o sucias, entre otros42. Por 

tanto, el que se trate de una intervención urgente, 

que la intervención tenga una duración prolongada 

y que se trate de heridas abiertas, contaminadas 

o sucias constituyen variables especialmente de-

terminantes del riesgo de presentar infecciones 

posquirúgicas. Sin embargo, no se dispone de da-

tos que demuestren que estas situaciones obtengan 

un mayor beneficio en cuanto a contaminación e 

infecciones con la implementación de medidas en 

cuanto a indumentaria respecto a otros escenarios 

con menor riesgo potencial de infecciones. 
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Sin embargo, se dispone de información muy li-
mitada al respecto.  

De forma general, la información analizada refle-
ja que el establecimiento de medidas de optimi-
zación o mejora de la gestión de la indumentaria 
de quirófano puede tener un impacto positivo 
en cuanto al riesgo de contaminación de dicho 
entorno. Sin embargo, en la mayoría de los casos 
no se aporta información acerca de la magnitud 
del impacto de dichas intervenciones. La limitada 
evidencia disponible no ha demostrado que ello 
conlleve una reducción de la incidencia de infec-
ciones del sitio quirúrgico. 

En el futuro se deberían llevar a cabo ensayos 
clínicos aleatorizados y controlados que anali-
zasen el impacto de la indumentaria en cuanto 
a incidencia de infecciones del sitio quirúrgico y 
otras variables clínicas de interés como tiempo 
hasta la recuperación, duración de la estancia en 
unidades de cuidados intensivos, duración de es-
tancia hospitalaria y mortalidad. 

En relación al efecto de la indumentaria en cuan-
to a imagen corporativa, la mayoría de estudios 
concluyen que la indumentaria del médico ejerce 
una influencia sobre la percepción de los pacien-
tes y que en general éstos muestran preferencia 
por que los profesionales médicos empleen in-
dumentaria específica con o sin bata. 

CONCLUSIÓN GENERALCONCLUSIÓN GENERAL

La mayor parte de la evidencia disponible pro-
viene de estudios observacionales con pequeño 
tamaño muestral. Muchos de ellos además son 
estudios que simulan las condiciones de quirófa-
no, pero no se trata de estudios llevados a cabo 
en vida real. Se dispone de un número limitado 
de ensayos clínicos. En general, la evidencia dis-
ponible es de baja calidad. 

Otro aspecto importante a destacar es que la 
mayoría de los estudios disponibles se llevaron 
a cabo en los años 80 y 90. Desde entonces, la 
indumentaria de quirófano ha experimentado 
importantes mejoras en cuanto a permeabili-
dad, porosidad y resistencia a fluidos. Por ello, 
los resultados obtenidos en estudios antiguos 
en los que la indumentaria de quirófano estaba 
compuesta de algodón u otro material no em-
pleado actualmente no serían extrapolables al 
momento actual. 

Por otra parte, la mayoría de los estudios ha eva-
luado la transmisión y contaminación bacteria-
na. Sin embargo, éstas deben ser consideradas 
únicamente como variables indirectas. De hecho, 
existe incertidumbre acerca de su grado de corre-
lación con el riesgo de desarrollar infecciones del 
sitio quirúrgico. La presencia de bacterias en el 
entorno quirúrgico puede conllevar situaciones 
muy diversas, entre las que se incluyen la coloni-
zación y desarrollo de infecciones del sitio quirúr-
gico. En este sentido, el hecho de desarrollar una 
infección no se debe únicamente a la presencia 
de bacterias en el entorno quirúrgico, sino a un 
conjunto de factores. Situaciones como la situa-
ción inmunológica del paciente, comorbilidades, 
gravedad de la situación, tipo de intervención, 
etc. pueden contribuir en gran medida a que una 
colonización desemboque o no en una infección, 
con las repercusiones que ello conlleva. Por tan-
to, analizar de manera directa el impacto de la 
implementación de medidas en cuanto a indu-
mentaria en la incidencia de infecciones del sitio 
quirúrgico debe constituir el objetivo principal. 
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ANEXO I
Resumen de estudios identificados

ROPAROPA

Empleo de ropa específica de quirófano frente a empleo de ropa no específica de quirófano

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención  
y comparador

Transmisión, 
contaminación bacteriana

Infecciones  
del sitio quirúrgico

BETHUNE, 19655 No se especifica Indumentaria específica 
vs. indumentaria 
convencional

No diferencias --

DOIG, 19726 Condiciones 
experimentales

Indumentaria específica 
vs. indumentaria 
convencional

Beneficio con indumentaria 
convencional

--

DANKERT, 19792 Cirugías a corazón 
abierto

Indumentaria específica 
de quirófano (traje 
de pantalón o toga) 
de poliéster (65%) y 
algodón (35%) recién 
lavada vs. indumentaria 
convencional

Beneficio con traje de 
pantalón específico de 
quirófano

YOUNG, 2016 
(Revisión)7

No se indica Trajes complejos con 
sistemas de aislamiento 
o aspiración (“surgical 
helmet system” y “body 
exhaust system”) vs. 
indumentaria/bata 
convencional

Contaminación bacteriana 
del aire: 3 de los 7 estudios 
(42,9%) obtuvieron 
reducción estadísticamente 
significativa con el empleo 
de trajes complejos 

Contaminación de herida 
quirúrgica: 1 de los 4 
estudios (25%) obtuvieron 
reducción estadísticamente 
significativa con “body 
exhaust system”

Infecciones 
profundas: reducción 
estadísticamente 
significativa con “body 
exhaust system” (RR: 
0,11 IC95% (0,09-0,46);  
I2: 0%; n=3990)

RR Riesgo relativo. IC95% Intervalo de confianza del 95%.

Empleo de ropa de un único uso específica de quirófano frente a empleo de ropa reutilizable

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención y comparador Transmisión, 
contaminación 
bacteriana

Infecciones  
del sitio quirúrgico

TAMMELIN, 
20138

Artroplastia  
de cadera

Indumentaria de un único uso de 
polipropileno vs. indumentaria 
reutilizable de material mixto (69% 
algodón y 30% poliéster) (pantalón o 
toga)

Beneficio con 
indumentaria de un 
solo uso

--

KASINA, 20169 Artroplastia de 
cadera y rodilla

a) Indumentaria de polipropileno no 
tejido de un único uso.

b) Indumentaria reutilizable 69% 
algodón y 30% poliéster.

c) Indumentaria reutilizable de 
polipropileno/polietileno tejido.

Beneficio con 
indumentaria de 
polipropileno de un 
único

--
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BATABATA

Empleo de bata de un único uso específica de quirófano frente a empleo de bata reutilizable

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención  
y comparador

Transmisión, 
contaminación bacteriana

Infecciones  
del sitio quirúrgico

WARD, 201415 Cirugías 
ortopédicas 
limpias

Bata de papel de un 
único uso vs. Bata estéril 
reutilizable

Beneficio con bata de papel 
de un único uso (0% vs. 
96,3%, p<0,001)

--

AUTORINO, 
2018 (Revisión)16

Cirugías 
ortopédicas

Bata desechable vs. Bata 
reutilizable

Potencial beneficio con 
batas desechables

Ambas estrategias tendrían 
capacidad similar para 
prevenir infecciones del 
sitio quirúrgico, siempre que 
sean estériles y resistentes 
a fluidos

Empleo de indumentaria específica de quirófano fuera del entorno quirúrgico.  
Reemplazo de indumentaria en cada salida y entrada al bloque quirúrgico

Empleo de indumentaria específica de quirófano en otras localizaciones (quirófano frente a otros espacios)

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención y comparador Transmisión, contaminación 
bacteriana

Infecciones  
del sitio 
quirúrgico

SIVANANDAN, 2011 
(casos-control)21

Cirugías electivas 
ortopédicas

Indumentaria quirúrgica 
dentro de quirófano vs. fuera 
de quirófano (dentro del 
hospital)

A las 2 horas: 
Indumentaria en quirófano 
recuento bacteriano 
significativamente inferior

A las 0, 4, 6 y 8 horas: 
No diferencias 
estadísticamente significativas

--

HEE, 2014  
(ensayo clínico)22

No se especifica a) Permanencia restringida en 
quirófano.

b) Permanencia en quirófano 
y área quirúrgica.

c) Permanencia en quirófano y 
despacho del departamento.

No diferencias 
estadísticamente significativas

--
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Reemplazo de indumentaria en cada salida y entrada al bloque quirúrgico  

o efecto de cubrir la indumentaria fuera de quirófano

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención y comparador Transmisión, contaminación 
bacteriana

Infecciones  
del sitio 
quirúrgico

KAPLAN, 2013 
(estudio no 
aleatorizado)23

No se especifica a) Se cubrieron la ropa quirúrgica 
con una bata al permanecer 
fuera del área quirúrgica, pero 
dentro del hospital.

b) No se cubrieron la ropa 
quirúrgica al permanecer fuera 
del área quirúrgica, pero dentro 
del hospital.

c) Llevaron ropa quirúrgica sin 
cubrir fuera del hospital

No diferencias entre  
los grupos

No diferencias entre cubrir  
la ropa vs. No cubrir

--

COPP, 198624 Condiciones 
experimentales

Bata para proteger la ropa 
quirúrgica al salir de quirófano 
vs. no empleo de la misma

Beneficio con bata --

MAILHOT, 198725 No se especifica Bata para proteger la ropa 
quirúrgica al salir de quirófano 
vs. no empleo de la misma

Beneficio con bata --
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MASCARILLAMASCARILLA

Empleo de mascarilla frente al no empleo de la misma

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención y comparador Transmisión, 
contaminación bacteriana

Infecciones  
del sitio quirúrgico

BERGER, 199326 Cateterismos 
cardiacos

Mascarilla vs. No mascarilla Beneficio con mascarilla --

McLURE, 199827 Condiciones 
experimentales

Mascarilla vs. No mascarilla Beneficio con mascarilla --

BAHLI 2009 
(revisión)28

Cirugías electivas 
limpias y sucias

Mascarilla vs. No mascarilla -- No diferencias 
estadísticamente 
significativas

VINCENT, 2016 
(revisión)30

Cirugías limpias Mascarilla vs. No mascarilla -- No diferencias 
estadísticamente 
significativas

GORRO O CASQUETEGORRO O CASQUETE

Empleo de gorro frente al no empleo del mismo. Efecto del tipo de gorro empleado

Autor, año Tipo de 
intervención 
quirúrgica

Intervención y comparador Transmisión, contaminación 
bacteriana

Infecciones  
del sitio 
quirúrgico

HUMPHREYS, 
199131

Cirugías mayores 
y menores limpias, 
sucias, intermedias

Gorro vs. No gorro No diferencias estadísticamente 
significativas

--

FRIBERG, 200132 Simulaciones de 
intervenciones 
ortopédicas mayores

a) Gorro de un único uso 
no esterilizado y mascarilla 
facial.

b) Casco esterilizado con 
sistema de aspiración.

c) No empleo de gorro.

Beneficio con gorro (a+b) vs. No 
gorro (c)

No diferencias estadísticamente 
significativas entre “a” y “b”.

--

MARKEL, 201733 Simulaciones de 
intervenciones

a) Gorro desechable 
(“bouffant hat”).

b) Casquete desechable 
(“skull cap hats”).

c) Casquete de tela lavado 
recientemente (“cloth skull 
cap”).

Beneficio con casquete (b y c) 
vs. Gorro (a)

--

KOTHARI, 
201834

Cirugías generales 
electivas

Gorro vs. casquete -- No diferencias
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GUANTESGUANTES

Empleo de doble guante frente a guante simple

Autor, año Tipo de intervención quirúrgica Intervención  
y comparador

Perforación guante Infecciones  
del sitio 
quirúrgico

MISCHKE 2014 
(revisión)35

n=26 cirugía obstétrica, ortopédica o 
abdominal 
n=7 no se especifica tipo de cirugía 
n=6 odontología

Doble guante 
vs. Guante 
simple

Perforación guante interno: 
Beneficio con doble guante 
[RR=0,29 IC95% (0,23-0,37); 
I2=0%; calidad moderada;  
12 estudios; n=3.437]

Perforación guante externo: 
No diferencias

--

TANNER 2009 
(revisión)36

Cirugías odontológicas, obstétricas 
y ginecológicas, abdominales, 
gastrointestinales, artroscópicas, 
ortopédicas, vasculares, cirugía 
plástica

Doble guante 
vs. Guante 
simple

-- Ninguno de los 
estudios incluidos 
identificó ninguna 
infección

RR Riesgo relativo. IC95% Intervalo de confianza del 95%.

Reemplazo de guantes frente al no reemplazo de los mismos

Autor, año Tipo de intervención 
quirúrgica

Intervención  
y comparador

Contaminación microbiológica 
de los guantes

Infecciones del sitio 
quirúrgico

KIM 2018 
(revisión)37

Artroplastias de rodilla y 
cadera

Reemplazo vs. 
No reemplazo

Contaminación microbiológica  
de los guantes: 
Beneficio con reemplazo 
[OR=0,37 IC95% (0,23-0,58); 
I2=42%; 2 ensayos clínicos; 
n=878]

--

ZDANOWSKI 
200038

Implantación de injertos 
vasculares sintéticos 
(toracoabdominales, aórticos, 
axilobifemoral, aorto-iliaco, 
aortobifemoral, iliaco-
femoral, femorofemoral, 
femoropopliteal, 
femorodistal)

Reemplazo vs. 
No reemplazo

Contaminación microbiológica 
del injerto: 
No diferencias

--

OR Odds ratio. IC95% Intervalo de confianza del 95%.
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CALZADOCALZADO

Calzado específico de quirófano frente a calzado de calle. Efecto del empleo de calzas

Autor, año Tipo de intervención 
quirúrgica

Intervención  
y comparador

Transmisión, contaminación 
bacteriana

Infecciones del sitio 
quirúrgico

DANKERT, 
19792

Cirugías a corazón 
abierto

Calzas vs. No calzas No diferencias estadísticamente 
significativas

--

COPP, 198624 Condiciones 
experimentales

a) Calzas por encima del 
calzado de calle.
b) Calzado específico de 
quirófano sin calzas.
c) Calzado de calle sin 
calzas.

Beneficio con “b” y “a”, siendo el 
beneficio superior con “a”.

--

HUMPHREYS, 
199131

Cirugías mayores 
y menores limpias, 
sucias, intermedias

Calzas por encima 
del calzado (no se 
especifica si se trataba 
de calzado de calle o 
específico de quirófano) 
vs. calzado específico de 
quirófano sin calzas

No diferencias estadísticamente 
significativas

--

AMIRFEYZ, 
200739

Cirugías ortopédicas 
electivas (mayoría 
artroplastias) 

a) Calzado de calle (sin 
calzas).
b) Calzado específico de 
quirófano.

Beneficio con calzado específico 
de quirófano

--

IC95% Intervalo de confianza del 95%.

INTERVENCIONES MÚLTIPLESINTERVENCIONES MÚLTIPLES

Autor, año Tipo de intervención 
quirúrgica

Intervención  
y comparador

Transmisión, contaminación 
bacteriana

Infecciones del sitio 
quirúrgico

TAMMELIN, 
200140

Cirugía cardiotorácica electiva 
con bypass de la arteria 
coronaria con o sin reemplazo 
concomitante valvular

Medidas más estrictas 
vs. Menos medidas

Recuento de colonias en  
el aire de quirófano: 
Beneficio con medidas  
más estrictas

--

ELMOUSLY, 
201841

Heridas limpias (79%), 
limpias-contaminadas (18%), 
contaminadas (2%), sucias 
(1%). Intervenciones cardiacas 
(33%), craneotomías (21%), 
espinales (22%), reemplazo de 
cadera (7%), histerectomías 
(6%) colorrectales (13%)

Antes de medidas vs. 
Posterior a medidas

-- No diferencias 
estadísticamente 
significativas
[OR: 0,9 IC95%  
(0,7-1,4)]

FARACH, 
201842

Cirugías electivas (83%). 
Cirugías limpias (53%), 
limpias-contaminadas (37%), 
contaminadas (6%), sucias (4%)

Antes de medidas vs. 
Posterior a medidas

-- No diferencias 
estadísticamente 
significativas
[OR: 1,2 IC95%  
(0,70-1,96)]

OR Odds ratio. IC95% Intervalo de confianza del 95%.
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