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INTRODUCCION

En nuestro pais existen hospitales de segundo y tercer nivel que en su mayoria de pacientes
que reciben de emergencia o de forma ambulatoria, se realizan cirugias de gran
complejidad o son referidos a un solo centro a nivel nacional, los cuales son atendidos

segun la urgencia de su patologia.

A pesar de los avances cientifico-técnicos, las complicaciones infecciosas postoperatorias
son un problema clinico significativo. En muchos hospitales universitarios, entre el 5y el
24 % de todos los pacientes intervenidos sufren una complicacion postoperatoria
infecciosa.

La sepsis grave es la causa mas comun de fallecimiento en pacientes criticos quirargicos.

Histéricamente al estudiar las infecciones en cirugia, y con la cabal comprension de que la

especialidad también tuvo su surgimiento gradual en los tiempos.

1) OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION DOCUMENTAL
Hacer una busqueda exhaustiva, evaluacion de la calidad y resumen de la literatura
cientifica con respecto al tema de infecciones de herida operatoria correspondiente segin el

tipo de herida dado por la clasificacion del CDC u otro organismo encargado.

2) METODO Y METODOLOGIA
BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Bases de datos y fuentes documentales

Las bases de datos a utilizar seran:
a. Electrénicos:
e Portal a base de datos: HINARI, utilizando el motor de bdsqueda
PubMed
e Ebsco
e Google scholar y Google para encontrar los sitios de organizaciones tales
como OMS, CDC
b. Fisico:

e Libros de texto



Estrategia de busqueda

A partir de la pregunta clinica contestable:

¢Cudl es la tasa de infeccidn por estrato segun la clasificacion de las heridas?
P= cirugias realizadas

O= tasa de infeccion por estrato segun la clasificacion de las heridas
Descriptores:

Wound classification

Surgical site infection

Incidence

Rates

Booleanos: AND

Criterios de selecciéon

Todos los articulos completos que comprendan tasas o incidencias de infeccion de herida
operatoria, en la cual hayan utilizado la clasificacion de las heridas y que den los datos
numéricos de incidencias de 1SO. Se incluirdn guias y recomendaciones de las
organizaciones encargadas de velar por las infecciones y de los manejos méas actualizados
que se realicen a cada tipo de infeccidn segun su clasificacién. También libros de texto que
tengan datos y definiciones importantes. Exclusion: articulos en idiomas que no tenemos

traductor: ruso, chino, polaco, japonés, arabe. Articulos de cartas a la redaccién, editoriales.



LECTURA CRITICA Y NIVEL DE CALIDAD DE DOCUMENTOS

Referencia Disefio del | Tamafio de | Criterios de validez Resultados importantes
estudio la muestra.
Ortega G, Rhee | Unestudio | Seanalizaron | 1 ;Hubo grupos Tasas de ISO heridas limpias
DS, Papandria transversal. | un total de claramente definidos de 1% -3% y limpias /
DJ, Yang J, 634,426 pacientes, similares en contaminas 3% -11%,
Ibrahim AM €asos todos los aspectos respectivamente. herida
' utilizando importantes? contaminada 10% -17% vy
Shore AD, una base de Sl sucia> 27%,
Makary MA, datos De esta muestra, el 49.7% de
Abdullah F. nacional 2. ;Fueel las heridas se clasificaron
ajustada al tratamiento/exposicion y como limpias, el 35.0% como
riesgo. evolucidn clinica medida | limpias / contaminadas, el
An evaluation de la misma manera en los | 8.6% como contaminadas y el
of surgical site grupos? 6.7% como sucias. Mujeres
. ) Si (57.4%) y mayores de 60
infections by (40.8%) y la edad promedio
wound 3. ¢Fue el seguimiento de | para todos fue de 54.7 afios.
classification los pacientes en el estudio | Pacientes blancos (71,7%),
. lo suficientemente largo negros (9,8%) e  hispanos
system using (para que ocurra la (6,0%).
the ACS- evolucion) y completa? La comorbilidad: obesidad
NSQIP Si (definida como indice de masa
corporal 35, 27.8%), seguida
J Surg 4. ;Llenan los resultados por diabetes mellitus tipo Il
Res. 2012 May del estudio de dafio (14.5%). E_I factgr de riesgo
) ) algunos de los test preoperatorio mas frecuente
1;174(1):33-8. diagnésticos de fue el tabaquismo (27,8%),
causalidad? seguido de la
* ;Esta claro que la hipoalbuminemia (6,2%). La
exposicién precedio la tasa de mortalidad general fue
aparicion de la evolucién? | del 1.6%; la duracién media
Sl de la estadia fue de 4,3 dias; y
* (Es la asociacion 12.8% de los casos fueron
consistente de estudio a emergentes.
estudio? SlI
+ ;La asociacion tiene
sentido 8gico bioldgico?
Sl
e De Oliveira AC, | Estudio de 609 1 ¢Hubo grupos Se  estudiaron 252
Ciosak Sl, cohorte pacientes. | claramente definidos de (41,4%) pacientes de
Machado Ferraz | prospectivo. pacientes, similares en hospital A y 357
E, Gribaum R. todos los aspectos (58,6%) de un hospital B

e Surgical site
infection in
patients

importantes excepto por
la exposicion al
tratamiento u otras
causas?

Sl

presentado en DTS. Un
paciente (0,16%) murid,
pero SSI  no fue
considerable la causa de
la muerte.
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submitted to
digestive
surgery: Risk
prediction and
the NINIS risk
index.

American
Journal of
Infection
Control 2006
May; 34(4):201-
7

2. Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos? SI

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el
estudio lo
suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucién? Sl

* ;Hay un gradiente
dosis-respuesta? Sl

* /Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico bioldgico?
Sl

25 (10%) pacientes se
perdieron en contacto
telefonico después del
alta hospitalaria A y 10
(3,1%) del hospital B.
La edad media de los
pacientes fue de 48 afios
Se inform6 un total de
149 casos de SSI
durante el periodo de
estudio: 22.1% (33/149)
fueron  diagnosticados
durante la
hospitalizacion y 79.9%
(116/149) después del
alta.

La tasa de incidencia de
SSI fue del 24,5%

(durante la
hospitalizacion y
después del alta) y del
5,4% cuando la
vigilancia se restringio
al periodo de

hospitalizacién.

El sexo, la edad, la
duracién de la
hospitalizacion antes de
la cirugia y la
puntuaciébn ASA no
mostraron una
asociacion significativa
con la aparicién de SSI
(p <0,05). La presencia
de obesidad, riesgo
quirurgico, duracién
ajustada, cirugia video
laparoscopica, potencial

de contaminacion,
anestesia 'y uso de
antibiéticos fueron

posibles  factores de
riesgo que mostraron
una asociacion
significativa con la
ocurrencia de SSI (p
<0,05) en el analisis
univariado.

En el modelo
alternativo, las
siguientes 4 variables se
consideraron las mejores
predictores del riesgo de
I1SQ: obesidad, riesgo de
cirugia, duracion
ajustada del

4




procedimiento
quirdrgico y
laparoscdpica.

cirugia

Siddique M.
Akhter J,
Verma R,
Premjeet MK,
Rajiv AV,
Unadkat PC.

Incidence of
surgical site
infection in
postoperative
patients at a
tertiary care
centre in India

J Wound
Care. 2016
Apr;
25(4):210-2,
214-7.

Observacional
prospectivo

Un total
de 1196
pacientes.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicioén al
tratamiento u otras
causas?

]

2. Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ;Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucion? Si

* ;Hay un gradiente
dosis-respuesta? NO

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no
utilizacion"? NO

« . Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

En este estudio vemos un total
de 1196 pacientes fueron
examinados, de los cuales 131
desarrollaron un SSI, con una
tasa de incidencia del 11%. A
partir del analisis univariado

parece que las SSI fueron
influenciados por  mudltiples
factores:

Factores de riesgo La

incidencia en pacientes > 50
afios de edad fue 17,8%
superiores a los <50 afios de
edad (8,9%). Los pacientes con
diabetes mellitus se encontrd
que tenfan una incidencia
significativamente mayor de
infecciones del sitio quirdrgico
del 21,1% en comparacion con
los no diabéticos (8,7%). Los
pacientes
inmunocomprometidos
mostraron una incidencia 58,9%
de 1SQ, que fue
significativamente mayor en
comparacion con los pacientes
no inmunodeprimidos (8,6%).
Entre las diferentes categorias
de cirujanos resultados también
variaron. Dividido en cuatro
categorias en orden ascendente
de antiguedad; residentes junior,
residentes de edad avanzada,
conferenciantes y profesores,
tuvieron tasas de incidencia de
5,9%, 6,6%, 21,3%, 42,8%,
respectivamente.

factores quirdrgicos cirugias
de emergencia tuvieron una
incidencia  significativamente
mayor de 29,7% de ISQ en
comparacion con los
procedimientos electivos (8%).
las tasas de ISQ en funcién de
las heridas de tipo clasificados
como heridas limpias, heridas
contaminadas, contaminado, y
sucias limpias tenian tasas de
incidencia de 5%, 16,1%, 23,5%

5
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y  43,1%, respectivamente.
Dejando desaguies en el aumento
de la incidencia del 6,1% al
28,7%, mientras que los
pacientes que recibieron un
cierre de multiples capas tenia
un ligero aumento del indice
SSl, 12,7%, en comparacién con
los cierres de monocapa (7,8%).
La duracion de la cirugia
también tuvo un efecto;
incidencia fue mas alto (36,4%).
La incidencia también aumento
progresivamente con el aumento
de la duracion de la estancia
hospitalaria, donde los
admitidos durante> 2 semanas
(incluyendo pre y estancia
postoperatoria) tenia la mayor
incidencia (36,1%).

En el andlisis multivariante de
todos los factores, se encontré
que una historia de diabetes
mellitus, baja inmunidad, la
naturaleza de la cirugia, la
colocacion de los desagiies y
tipo de herida a ser factores
significativos de riesgo (p
<0,05).

Ju MH, Cohen
ME, Bilimoria
KY, Latus MS,
Scholl LM,
Schwab BJ,
Byrd CM, Ko
CY, Dellinger
EP, Hall BL,

Effect of Wound
Classification on
Risk-
Adjustment in
American
College of
Surgeons
NSQIP.

J Am Coll Surg.
2014 Sep;
219(3): 371-
381.e5.

Revisién
retrospectiva.

442,149
casos
realizados
en 315
hospitales.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por la
exposicion al tratamiento u
otras causas? Sl

2. (Fueel
tratamiento/exposicion y
evolucién clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio

442,149 casos realizados en
315 hospitales.

Entre estos casos, 237 002
(53,6%) se clasificaron como
limpio, 151.213 (34,2%) eran
limpia / contaminada, 29,495
(6,7%) estaban
contaminados, y 24.439
(5,5%) estaban sucias /
infectados. ~ Caracteristicas
preoperatorias de pacientes
fueron generalmente
similares entre las clases de
la herida pero en algunos
casos los pacientes con clase
de heridas sucias / infectados
tenian una mayor prevalencia
de  comorbilidades. En

general, la incidencia de
cualquier SSI  (superficial,
por incision profunda, o
espacio de o6rganos por
incision) fue del 3,4%, con
19% como  superficial
incisional SSI, 0,6% tan

6



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=25053222
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=25053222
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=25053222
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=25053222

algunos de los test
diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la evolucion?
Sl

* ;Hay un gradiente dosis-
respuesta? Sl

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de
utilizacién-no
utilizacion"? S

* Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico bioldgico?
Sl

profunda incisional SSI, y
1,1% como espacio 6rgano
SSI. La tasa de cualquier SSI
fue mayor entre los casos que
se habia enrollado
clasificacion de sucio /
infectados (8,5%) y menor en
los casos que estaban limpias
(1,8%)

La mayor incidencia de la
incisién superficial

SSI se produjo en la clase

herida contaminada (824,
2,8%), mientras que las
mayores incidencias  de

profunda incisional y érgano
SSI se produjo en la clase de
herida sucia / infectados
(373, 15% y 1079, 4,4%
respectivamente). Para todas
las demds variables de
resultado postoperatorio de
30 dias, sucio / infectados
casos tuvieron la més alta
tasa de complicaciones en
comparacion con las otras
clases de la herida limpias
casos tenfan longitud mas
corta de la estancia (media
2,4; 1,0 mediana, IQR 0.0-3.0
dias), mientras casos sucios /
infectados  tenian  mayor
longitud de la estancia
(media 8,1; mediana de 5,0,
IQR 2.0-10.0 dias). Casos de
nefrectomia se codificaron
como 17,0% limpio, 80,2%
limpio / contaminada, 1,7%
contaminada, y el 1,1% sucia
/ infectados. Aunque las tasas
de infeccion en el no
nefrectomia fueron similares
a los indices de infeccion de
toda la cohorte del estudio,
los casos de nefrectomia
aislados tenian tasas de
infeccion de 1,5% en los
casos de limpieza, un 2,4%
en los casos de limpieza /
contaminados, y el 2,9% en
casos contaminados, que
todos fueron inferiores a las
tasas de infeccion de toda la
cohorte del estudio (1,8%,
4,8% y 5,6%
respectivamente). Por otro




lado,
“sucio-infectados”, la tasa de
infeccion (11,6%) fue mayor
que en
sucios-infectados (8,5%).

para  nefrectomias

los demdas casos

Moreno CA, Pérez
Fernandez AM,
Rosenthal VD,
Quintero J, Chapeta
Parada E, Linares C,
Pinilla Martinez IF,
Martinez Saleg PA,
Sierra P, Mindiola
Rochel AE.

Surgical site
infection rates in 4
cities in Colombia:
Findings of the
International
Nosocomial
Infection Control
Consortium (INICC)

Am J Infect
Control. 2014
Oct;42(10):1089-92

Estudio
prospectivo.

5,063
procedimientos
estudiados.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicion al
tratamiento u otras
causas?

NO

2. Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucién clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

NO

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el
estudio lo
suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucién? Sl

* ;Hay un gradiente
dosis-respuesta? Sl

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no
utilizacion"? NO

* ;Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico biolégico?
Sl

Registramos 193
infecciones del sitio
quirdrgico asociado con
5.063 SP. las tasas de
ISO por tipo de SP
fueron los siguientes, en
comparacion con
INICC y CDC-NHSN
tasas, respectivamente:
9,1% para
laminectomia (vs 1,7%
y 1,0%), 8,3% para la
cirugia cardiaca (vs
5,6%y

1,3%), 3,9% para la
cirugia de apéndice (vs
2,9% vy 1,4%), 55%
para la histerectomia
abdominal (vs 2,7% y
1,6%), 4,4% para la
cirugia de la prostata
(vs 2,1% y 1,2%), 4,5%
para la cirugia bazo (vs
56% y 2,3%), 43%
para la histerectomia
vaginal (vs 2,0% vy
0,9%), y 3,0% para la
cirugia de vesicula
biliar (vs 2,5% y 0,6%).
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Haridas M,
Malangoni MA.

Predictive factors
for surgical site
infection in
general surgery.

Surgery. 2008
Oct;144(4):496-
501; discussion
501-3

Revision
retrospectiva

300
pacientes.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por la
exposicién al tratamiento u
otras causas?

Sl

2. Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucién clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

]

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnésticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la evolucion?
Sl

* ;Hay un gradiente dosis-
respuesta? Sl

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacién-no utilizacién"?
NO

* /Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico bioldgico?
Sl

En este estudio podemos ver
que se realizaron 10.253
procedimientos quirdrgicos, de
los cuales, 300 pacientes
cumplieron los criterios de
inclusion para SSI y fueron
emparejados adecuadamente.

En total, 193mujeres vy
107hombres, 251 pacientes
(83,6%) desarrollado

superficial SSI, 22 pacientes
(7,3%) tenian profunda SSI, y
27 pacientes (9%) tuvieron
infeccion

Organo / espacio.

SSI fue méas comldn en
pacientes con ASA 2y 3 (38%
y 50%, respectivamente) y
aquellos con clase limpia y
limpia contaminada, (62% vy
28%, respectivamente). La
puntuacién media de ASA
para todos los pacientes de SSI
fue de

2,6 £ 0,7. Los pacientes que
desarrollaron infeccién
profunda y 6rgano /espacio (n
= 49) tuvieron una puntuacion
media mayor ASA (3,0 £ 0,7)
que los  pacientes  con
superficial SSI (P <. 002) y
eran menos propensos a tener
una clase de herida limpia
(32,7% frente a 67,7% con
superficial SSI, P <. 001).
Profundo y 6rgano espacio SSI
fue mas cominmente
presentes entre los pacientes
que tuvieron  operaciones
gastrointestinales (71,4%). La
mayoria de estos pacientes
tenfan  operaciones en el
intestino grueso (71%, n = 74).

La hipoalbuminemia, una
hemoglobina baja, el wuso
excesivo de alcohol, una
historia de enfermedad

pulmonar obstructiva cronica
y la historia de una operacién
anterior se identifico como
factores de riesgo
significativos asociados con el
desarrollo de SSI profunda y
organo /espacio.

Otros factores que pueden no
ser significantes en el analisis
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bivariante incluyeron, historial
de insuficiencia  cardiaca
congestiva, el uso excesivo de
alcohol, la operacién a través
de una incision anterior, la
infeccion en un sitio remoto, y
un bajo hemoglobina
preoperatoria.

El 74% de los pacientes que
desarrollaron SSI (profunda y
la infeccion de organo /
espacio) tenian una operacion
gastrointestinal, y el 71% de
estas operaciones involucradas
en intestino grueso, esta
observacion puede afectar
clase de heridas
particularmente Si la
contaminacion se  produce
durante el procedimiento.

La realizacién de la operacion
a través de una incision
anterior puede predisponer a la
SSl ya que la cicatrizacion y la
deficiencia del riego vascular
dificultan. El tiempo
operatorio es a menudo
relacionado con el aumento de
la pérdida de sangre, lo que
puede  contribuir a la
hipoxemia tejido, también
expone la incisibn a la
desecacion, lo que aumenta la

probabilidad de
contaminacion.

Se menciona algunas
limitaciones: estudio

retrospectivo y tamafio
relativamente pequefio de la
muestra, particularmente el
subgrupo de pacientes con SSI
profundas y 6rgano espacio.

No hay datos sobre otras
medidas que pueden afectar la
incidencia como el uso de
antimicrobiano profilaxis, el
método y el momento de la
eliminacién del vello,
preparacién de la piel, y la
preparacion del intestino. Por
lo que es posible que los
resultados se vieran afectados
por errores individuales o del
sistema. También no se
recogieron mediciones de la
temperatura  corporal  del
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paciente, el control glucémico,
la oxigenacion, o el uso de
transfusiones intraoperatorias.

Rajkumari N,
Sharma K,
Mathur P,
Kumar S,
Gupta A.

A study on
surgical site
infections
after trauma
surgeries in a
tertiary care
hospital in
north India.

Indian J Med
Res. 2014
Nov; 140(5):
691-694.

Revision
prospectiva.

Se encontré
un total 2.767
pacientes de
los cuales
107
presentaron
1SO.

1 ¢Hubo grupos claramente
definidos de pacientes,
similares en todos los
aspectos importantes
excepto por la exposicion
al tratamiento u otras
causas?

]

2. Fueel
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ;Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicién precedio la
aparicion de la evolucion?
Sl

* ;Hay un gradiente dosis-
respuesta? Sl

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no utilizaciéon™?
NO

* ;Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? S

* ;La asociacion tiene
sentido légico biolégico?
Sl

De los 107 casos de
infecciones del sitio quirdrgico,
96 (89,7%) eran varones. La
edad media fue de 258 + 5
afios con un rango de 4-42
afios. Entre los casos de SSI
confirmados, 91 (85%) eran
pacientes quirdrgicos puros
donde se realizaron las
intervenciones y los restantes
16 (15%) tenian  otras
intervenciones como
manipulaciones ortopédicas o
procedimientos

neuroquirdrgicos. Ademas de
los procedimientos quirrgicos
mayores. De los 2767 pacientes
948 (34%) fueron ingresados
en la UCI quirtrgica, 1.012
(37%) fueron admitidos a las
salas de cirugia general y el
807 (29%) restante eran de la
OPD seguimiento. Se
detectaron 40 (37,4%) de los
107, los que mas tarde
desarrollaron ISO eran de UCI
quirargica, 54 (50,5%) de las
otras salas de cirugia general y
los restantes 13 (12,1%)
durante el seguimiento en el
OPD después del alta del
hospital. Asi, un total de 4,2
por ciento de los pacientes de
la UCI quirdrgica, el 5,3 por
ciento de los pacientes
quirargicos generales del barrio
y el 2% de los pacientes de

seguimiento desarrollado
infecciones  del sitio
quirdrgico.
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Lilani SP,
Jangale N,
Chowdhary A,
Daver GB.

Surgical site
infection in clean
and clean-
contaminated
cases.

Indian J Med
Microbiol. 2005
Oct; 23(4):249-
52.

Prospectiva
de
vigilancia

190
pacientes.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicioén al
tratamiento u otras
causas?

Sl

2. i(Fueel
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
los grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnésticos de
causalidad? Sl

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucién?

Sl

« (Hay un gradiente
dosis-respuesta?

Sl

* ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no
utilizacion"?

Sl

* /Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico biolégico?
Sl

Del total de pacientes, 17
desarrollaron infeccion del sitio
quirdrgico con la tasa de
infeccion global de 8,95%. Tasa
de infeccion del sitio quirGrgico
fue 3,03% en cirugias limpias y
22,41% en cirugias limpias-
contaminadas. La diferencia
estadisticamente significativa (P=
0,0012).

En las cirugias limpias, tasa de
infeccion maxima se ve en
mastectomias por malignidad
(25%), mientras que los pacientes
con cirugias para hidrocele,
mama fibroadenoma, tiroides y
paratiroides no tenian infeccion
del sitio quirargico. En las
cirugias  limpias-contaminadas,
tasa de infeccion del doble en
pacientes con cirugias para el
tracto urinario inferior y el tracto
genital (25%) en comparacion
con aquellos con cirugias del
tracto urinario superior (12,5%).
Ademas, la tasa de infeccion del
sitio quirtrgico fue muy alta en
los casos de toracotomias
(44,44%).

Ninguno de los pacientes que
fueron operados dentro de los dos
primeros dias de ingreso en
planta tenia la infeccion del sitio
quirtrgico. La incidencia de la
infeccién del sitio quirtrgico
aumenta con el aumento de la
duracion de la  estancia
preoperatoria(P=0,0034)

No infeccion en las cirugias de
menos de 30 minutos. La tasa de
infeccién baja (1,47%) para
operaciones que duran durante 30
minutos a menos de una hora,
mientras que la tasa de infeccion
del sitio quirGrgico fue alto
(38,46%) para operaciones que
duraron 120 minutos 0 mas.

(P = 0,0021).tasa de infeccién de
la herida fue mayor (22,41%) en
casos que se utilizd drenaje
(3,03%), (P = 0,00016).
Staphylococcus  aureus  mas
comun seguido por Pseudomonas
aeruginosa. Los S. aureus eran
resistentes a la penicilina. Cinco
de cada seis fueron positivos para
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B- lactamasa y dos fueron

resistente a la meticilina

(MRSA) S. aureus se aislo.
Pseudomonas aeruginosa con
resistencia 100% a la

gentamicina. Otros bacilos gram

negativos resultaron ser mas
resistentes  (100%) a la
tetraciclina, seguido de
ampicilina y cefalotina (83,33%
cada uno).

La estancia media postoperatoria,
en los pacientes que no

desarrollaron ninguna infeccién
del sitio quirdrgico, fue 6,19 dias,
mientras que la estancia media
aumentd cuatro veces (24,82

dias) en 17 pacientes, que
desarrollaron la infeccién del

sitio quirdrgico.
Aga E, Keinan- | Estudio de | 328 1 ¢Hubo grupos 67  participantes, (22,1%)
Boker cohorte pacientes claramente definidos de desarrollaron SSI hasta 30 dias
L, Eithan prospectivo | elegibles pacientes, similares en después de la cirugia, 7
A, Mais para el todos los aspectos pacientes que aln no habian
T, Rabinovich estudio, importantes excepto por desarrollado una ISO (30 dias
A, Nassar F. pero solo la exposicion al después de la cirugia) se
302 tratamiento u otras perdieron durante el
Surgical site estuvieron causas? seguimiento. La mayoria de los
infections after de acuerdo | SI pacientes eran 60 afios de edad
abdominal en (183, 62%) y no fumadores
surgery: participar. 2. (Fueel (222, 76%). Un total de 275

incidence and
risk factors.

Infect Dis
(Lond). 2015;
47(11):761-7.

tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

SI

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucién) y completa?
Sl

4. ;Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnésticos de
causalidad? Sl

« ;Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la evolucién?
Sl

(92%) tenian un  estado
funcional totalmente
independiente, y solo 24 (8%)
requiere  la  atencion  de
enfermeria o eran parcialmente
dependientes. 39 participantes
(13,2%) tenian diabetes mellitus
y un numero similar (13,4%)
tenian insuficiencia cardiaca
congestiva y 64 (21,6%) tenian
una enfermedad maligna. La
mayoria (95%) no tenia ninguna
otra enfermedad ni uso de
quimioterapia, terapia  con
esteroides sistémicos u otros
medicamentos

inmunosupresores.
S6lo 17 (5,6%) participantes se
define tienen un sistema

inmunitario deteriorado.

En total, el 57% de los pacientes
tenian cirugias de emergencia.
Un drenaje se insertd en 62,8%,
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* ;Hay un gradiente
dosis-respuesta?

Sl

+ (Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacién-no
utilizacion"?

SI

* ;Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

Sl

+ ;La asociacion tiene
sentido logico bioldgico?
Sl

y la duracién cirugia fue de 120
minutos 0 mas en 40 (14,7%).
Profilaxis antimicrobiana se
administra antes o durante la
operacion en 277  (90%)
pacientes. La puntuacion ASA:
3 - 5 en 59 (20,7%) pacientes.
La laparotomia fue el tipo mas
comun de cirugia y representd
el 104 (34,6%) operaciones.

El tipo menos frecuente de la
cirugia fue de colecistectomia
abierta, con solo 22
procedimientos (7,3%).

En total, 167 heridas (57,4%) se
definieron como limpio, 82
(28,2%) como limpia
contaminada, 17 (5,8%) como
contaminada, y 25 (8,6%) como
sucio.

En los pacientes mayores de 60
afios hubo mayor incidencia de
ISO 49,3% contra 35,2% en el
grupo menor de 60 afios de
edad. Las tasas de pacientes
funcionalmente  dependientes
fueron mayores (15,2%) contra
un (3,0%).

Género y condicion de fumador
no difirieron significativamente
entre los grupos. Se observaron
diferencias significativas
respecto a enfermedad
inmunocomprometida,
quimioterapia y tratamiento con
otros medicamentos
inmunosupresores.

La comparacion entre grupos de
morbilidad subyacente y la
medicacion actual mostré que la
frecuencia de la laparotomia fue
53,7% en pacientes con SSI y
29,1%, en los que no. La
colecistectomia abierta fue mas
comun en pacientes con SSI
(31,4% frente a 2,6%), asi como
un ASA puntuacion 2 (31,7%
frente a 17,6%), la presencia de
drenajes abdominales (53,6%
frente a 32,9%), la duracion de
la cirugia 120 min (30,8 % vs
10,9%), y herida sucia (27,7%
frente a 3,11%). la insercion de
drenaje fue mas frecuente en
pacientes con SSI (53,6% frente
a 32,9%).
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Entonces el analisis univariante
reveld 14 variables
significativamente asociado con
SSI: la edad avanzada ( 60
afios), bajo el estado funcional
(que requiere la atencién de
enfermeria),  presencia  de
diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca congestiva,
inmunocompromiso enfermedad
subyacente, la quimioterapia,
otros medicamentos
inmunosupresores, un

sistema inmunitario deteriorado,
colecistectomia  abierta, la
laparotomia, la

puntuacion ASA 2, la insercién
de drenaje, la duracién de la
cirugia

120 min, y herida sucia Cada
uno de estos factores de riesgo
se asocié con 1,5 veces mayor

riesgo de adquirir SSI.

Fiorio M,
Marvaso A,
Vigano F,
Marchetti F.

Incidence of
Surgical Site
Infections in
General
Surgery in Italy
Infection. 2006
Dec;
34(6):310-4.

Estudio
multicéntrico,
observacional,
prospectivo.

3,066
procedimientos
quirdrgicos en
2.972 pacientes.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicion al
tratamiento u otras
causas?

Sl

2. ¢(Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucidn clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el
estudio lo
suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucién) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnésticos de
causalidad? Sl

+ ;Esté claro que la

Un total de 158 SSI se
diagnosticaron en 154
pacientes: 96 (62,3%) de
ellos estaban en la
incision  superficial, 23
(14,9%) a la incision
profunda y 35 (22,7%) en
el sitio de 6rgano-espacio.
La incidencia acumulada
de  SSI, por 100
operaciones fue de 5,2%
(95% ClI 4,4-6,0).

La mayor incidencia de
SSI fue en intestino
delgado (16,3%, IC 95%
8,2 a 24,3): y cirugia de
colon (12,5%; 95% IC
9,1-15,9). Se alcanzaron
solo 37  diagndsticos
etioldgicos de 158 SSI
(23,4%).

La mayoria de |las
muestras de  hisopos
quirGrgicos  (40%) vy
fluido peritoneal (30%),
siendo 29 (78,4%) de
ellos positivo.

Los  patégenos  mas
comunes Escherichia coli
(24,4%), Enterococcus
faecalis (13,3%) y
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exposicion precedio la
aparicion de la
evolucion?

Sl

* ;Hay un gradiente
dosis-respuesta?

SI

+ ;Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no
utilizacion"?

Sl

* ;Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

Sl

+ ;La asociacion tiene
sentido 1dgico biol6gico?
SI

Estafilocococus resistente
la meticilina (11,1%).

La estancia hospitalaria
preop > 48 h (OR = 1,5),
diabetes (OR = 1)9),
obesidad (OR = 2,2), y el
virus de
inmunodeficiencia
humana (OR = 13,9) se
asociaron
estadisticamente con
riesgo de SSI. La estancia
hospitalaria
postoperatoria promedio
fue de 6,2 dias: era mayor
en pacientes con SSI
(18,2 dias) que en
pacientes sin SSI (5,6
dias) (p <0,0001) con un
aumento de 12,4 dias (ClI
95%, 9.8 a 11.9) en los
pacientes infectados.
Después del ajuste para
factores de confusién, un
aumento de la duracion de
la estancia postoperatoria

se asocio
significativamente  con
SSI (OR = 34), la

duracion de la estancia
hospitalaria preop (OR =
3,6), y NNIS indice (OR
= 3,6). Entre los pacientes
de SSI, 5,2% con incision
superficial,

17,4% con incision de
profundidad y 48,6% con
infecciones del sitio de
6rgano-espacio.

Entre los 2.972 pacientes
operados, 70 murieron
(tasa de mortalidad bruta:
2,3%); de estos 70
pacientes, 14 murieron a
causa de SSI (tasa de
letalidad: 9,1%). El riesgo
crudo de muerte fue
mayor en SSI que en
pacientes no SSI: 9,1%
vs2,0%, respectivamente
(p <0,001), pero después
del ajuste para posibles
factores de confusién
tales asociacion fue de
significacion  estadistica
marginal (OR = 1,8, 95%
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Cl: 0,9-3,6)

Once de las 14 muertes
fueron en pacientes con
infeccion por el 6rgano de
espacio (tasa bruta de
mortalidad del 31,4%).
Después del alta, el
promedio de
hospitalizacion de los
pacientes encuestados en
las salas de estudio fue de
9 dias (DE + 10).

La aparicion media de SSI
fue de 9,2 dias (DS + 8.1)
de operacién: 6,6 dias
(SD £ 6,2) en pacientes
con pre-descarga SSI vy
13.4 dias (SD = 9) en
pacientes con aparicion
post-descarga de SSI.
Aunque se detectd la
mayoria de SSI (103,
65,2%) antes del alta
hospitalaria (44, 42,7%,
localizada en profunda u
organo / espacio), 55 SSI
(34,8%) fueron
diagnosticados  después
del alta hospitalaria (41,
74,5%, superficial
incision).

No se detectd ninguna
diferencia
estadisticamente
significativa en edad,
Sexo, procedimiento
quirdrgico, clase de
heridas, o el indice de
riesgo NNIS.
2.105(86,4%) recibieron
la profilaxis
antimicrobiana, siendo
AMC (28,3%) el agente
antimicrobiano mas
comin (ya sea en la
cirugia limpia, limpia /
contaminada 0 sucia),
seguido de ceftizoxima
(9,6%)

La profilaxis se
administré el dia de la
intervencion en 87,7% de
los casos, el 11,4% esta
dando el dia anterior y
0,8% en los siguientes
dias. Es de destacar el uso
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en la cirugia limpia y
limpia / contaminada de
carbapenems
2,5%, respectivamente) y
fluoroquinolonas (2,3% y
1,5%, respectivamente).

08% vy

Chaitanya D.K, Srihari D.

Post-operative surgical infection in

clean and contaminated
operations.

International Archives of

Integrated Medicine (IAIM) 2016;
3 (8): 153-158. Disponible en

linea en:

http://oaji.net/articles/2017/1398-

1483454940.pdf. accesado en:

abril 2018

Estudio
aleatorio

200
pacientes
fueron
incluidos
en el
estudio.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicion al
tratamiento u otras
causas?

Sl

2. (Fueel
tratamiento/exposicion
y evolucién clinica
medida de la misma
manera en ambos
grupos?

NO

3. ¢Fue el seguimiento
de los pacientes en el
estudio lo
suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucién) y completa?
Sl

4. ;Llenan los
resultados del estudio
de dafio algunos de los
test diagndsticos de
causalidad?

* ;Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucién?

Sl

+ ;Hay un gradiente
dosis-respuesta?

Sl

+ (Hay evidencia
positiva de un estudio
de " utilizacién-no
utilizacion"?

NO

* . Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

En el presente
estudio hay 50
pacientes que fueron
diagnosticados con la

infeccién (tasa de
33,33)
Para  una  mejor

interpretacion de
resultados los datos y
resultados fueron
agrupados en tablas:
tabla 1: muestra que
la mayor cantidad de
cirugias fue curas de
hernias  inguinales
con 67 casos pero
solamente
presentaron 1 caso de
infeccion de sitio,
probablemente pues
es una cirugia limpia
la cual el riesgo de
infeccién es menos.
En el caso de la
cirugia contaminada,
se encontr6 pie
diabético contribuir
43 casos, de los
cuales hubieron 21
casos de infeccion.
De los 10 casos que
eran  hidrocele 4
(40%) Apéndice se
encontraron 11 casos
de un total de 38, que
contribuyeron a
aproximadamente el
29% de los casos con
apendicitis.

Para infecciones
urinarias altas se
observaron a  ser
infectados y siete de
los once casos.

En los casos del
intestino grueso tres
de los siete casos era
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Sl

+ ;La asociacion tiene
sentido légico
biolégico?

Sl

tener la infeccion.

En el caso de hepato-
biliar, 09  casos
fueron operados y la
tasa de infeccion se
observé en uno de
cada ocho casos.
Eso6fago, estémago e
intestino delgado hay
cuatro casos que
fueron operados y
fuera de los cuales se
infectaron 50% de
los casos.

Segun la tabla 3: se
evidencia que hay
aumento del riesgo
de infeccion cuando
hay complicaciones
transquirurgicas
como dificultad en la
vision del campo
quirurgico, mal
enfoque, hemorragias
y tiempo de cirugia
prolongado.

La tabla 4 muestra
también aumento en
el riesgo cuando hay
complicaciones
postquirdrgicas como
dolor, mala
cicatrizacion, herida
abierta o0 estancia
prolongada.

Ademés la tabla 5
muestra los
patdgenos que
aparecen con mas
frecuencia que es el
Staphylococcus
aureus afectando en
14 cirugias, luego las
pseudomonas en 11
de los casos y otros
menos frecuente vy
ademés la tabla 6

muestra las
resistencias a los
microbianos de

algunas bacterias que
también influye en la
aparicion de
infeccion de sitio
quirdrgico.
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Leblebicioglu H, Erben
N, Rosenthal V, Sener
A, Uzun C, Gunes S,
Ersoz G, Demirdal A, et
al.

Surgical site infection
rates in 16 cities in
Turkey: findings of the
International
Nosocomial Infection
Control Consortium
(INICC)

Am J Infect
Control. 2015
Jan;43(1):48-52

Estudio de
cohorte
prospectivo.

41, 563
pacientes.

1 ¢Hubo grupos
claramente definidos de
pacientes, similares en
todos los aspectos
importantes excepto por
la exposicion al
tratamiento u otras
causas?

Sl

2. i(Fueel
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida
de la misma manera en
ambos grupos?

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el
estudio lo
suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnésticos de
causalidad? NO

» ;Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la
evolucién?

Sl

+ ;Hay un gradiente
dosis-respuesta?

Sl

+ (Hay evidencia positiva
de un estudio de "
utilizacion-no
utilizacion"?

Sl

* ;Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

Sl

+ ;La asociacion tiene
sentido légico biolégico?
Sl

En este estudio se
registraron 1879 IS0,
asociado con  41.563
procedimientos
quirdrgicos (4,3%; 95%
con intervalo  de
confianza, 4.3 a 4.7).
Hemos encontrado tasas
de infeccion maés altas
para  amputacion  de
extremidades (AMP),
cirugia del colon,
craneotomia, Proétesis de
cadera, Protesis de rodilla
y cuello en comparacion
con los reportados por el
CDC y INICC NHSN.
Cifras de SSI para el
Bypass coronario,
Reduccién  abierta de
fractura, Cirugia gastrica,
Histerectomia abdominal,
Laminectomia y
Derivacion ventricular
fueron mas altos que los
de los CDC NHSN, pero
similares a los de Ia
INICC.

Cifras de SSI para
colecistectomia fueron
inferiores a las del INICC,
pero superiores a los de
los CDC NHSN.

Nuestra tasa de SSI para
Ceséarea fue mayor que el
de la INCC, pero similar a
la de los CDC NHSN.

La tasa de SSI para
Cirugia abdominal
exploradora fue menor
que la del INICC, pero
similar a la de los CDC
NHSN.

Por dltimo, se evidencio
tasas de ISQ para

Fusiones espinales,
cirugia renal, cirugia
prostatica, Cirugia

esplénica, cirugia toracica
e Histerectomia vaginal
no fueron
estadisticamente
significativamente
diferentes de las tasas de
INICC y CDC-NHSN.
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Entre los resultados, la
tasa de SSI por tipo de SP
en comparacion con las
tasas reportadas por el
INICC y CDC NHSN
eran 11,9% para
derivacion ventricular (vs
12,9% frente a 5,6%);
5,3% para la craneotomia
(vs 4,4% vs 2,6%); 4,9%
para bypass coronario con
el pecho e incision
donante (vs 4,5 vs 2,9);
3,5% para protesis de
cadera (vs 2,6% vs 1,3%),

y
3,0% para la cesarea (vs
0,7% vs 1,8%).
Sitio web: CDC. Surgical site infection event. Disponible en: | Guia de No No Definiciones y
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf | definiciones aplica | aplica | clasificaciones
Revision 5,759 No Las infecciones del sitio quirargico
Berrios-Torres SI, Umscheid sistematica | revisiones | aplica | son infecciones persistentes y

CA, Bratzler DW, Leas B, Stone
EC, Kelz RR, Reinke CE, Morgan
S, Solomkin JS, Mazuski

JE, Dellinger EP, Itani

KMF, Berbari EF, Segreti

J, Parvizi J, Blanchard J, Allen
G, Kluytmans JAJW, Donlan

R, Schecter WP; Healthcare
Infection Control Practices
Advisory Committee. Centers for
Disease Control and Prevention
Guideline for the Prevention of
Surgical Site Infection, 2017.

JAMA Surg. 2017 Aug
1,152(8):784-791

prevenibles asociadas con la
atencion médica. Hay una creciente
demanda de evidencia basada
intervenciones para la prevencién
de SSI. La uUltima version de la Guia
de los CDC para la prevencion de la
infeccién del sitio quirdrgico se
publicd en 1999. Si bien la guia fue
evidenciada, la mayoria de las
recomendaciones fueron basadas en
la opinion de expertos, en la era
anterior a los métodos de pautas
basados en la evidencia. EI CDC
actualizé esa version de la guia
usando GRADE como el método
basado en la evidencia que
proporciona la base de las
recomendaciones en esta guia. Estas
recomendaciones nuevas y
actualizadas no solo son Gtiles para
los profesionales de la salud, sino
que también pueden utilizarse como
recurso para que las sociedades u
organizaciones profesionales
desarrollen una guia de
implementacion mas detallada o
identifiquen futuras prioridades de
investigacion. La escasez

La evidencia robusta en toda la guia
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cre6  desafios para formular
recomendaciones para la
prevencion de SSI. Sin embargo, la
minuciosidad y la transparencia
logradas mediante una revision
sistemética y el enfoque GRADE
para abordar cuestiones clinicas de
interés para las partes interesadas
son fundamentales para la validez
de las recomendaciones clinicas.

El ndmero de problemas no
resueltos en esta guia revela
sustanciales brechas que requieren
investigacion futura. Se puede
priorizar una lista selecta de estos
temas no resueltos para formular
una agenda de investigacion para
avanzar en el campo. Se necesitan
estudios con un disefio adecuado y
bien disefiado que evallen el efecto
de intervenciones especificas sobre
la incidencia de SSI para abordar
estas brechas de evidencia.
Revisiones posteriores de esta guia
serdn guiadas por nuevos avances
tecnoldgicos para prevenir SSI.

A. P. R. Wilson
M. F. Sturridge T.
Treasure R. N.
Griinenber

A scoring method
(asepsis) for
Postoperative
wound infections
for Use in clinical
trials of
Antibiotic
Prophylaxis

The Lance 1986
February 311-312

Ensayo
clinico
aleatorizado
prospectivo

500
casos

1 ¢Hubo grupos claramente
definidos de pacientes,
similares en todos los
aspectos importantes
excepto por la exposicion al
tratamiento u otras causas?
Sl

2. ;Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida de
la misma manera en ambos
grupos?

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucién) y completa?
Sl

4. ;Llenan los resultados del
estudio de dafio algunos de
los test diagndsticos de
causalidad? NO

« ;Esta claro que la
exposicion precedio la

Las heridas de 250 pacientes se
evaluaron en el primer afio de la
prueba. 210 (84%) mostraron una
cicatrizacién  satisfactoria, 20
(8%) tuvieron alteracion de la
cicatrizacién y 11 (4 — 4%), 3 (1-
2%) y 6 (2-4%) tuvieron una
menor, moderada o infeccion
grave de la herida

Ejemplos tipicos del uso de la
puntuacién se dan a
continuacion.

Paciente 1. -4 dias despuées de
una operacion de derivacion de la
arteria coronaria, un hombre de
66 afios tuvo eritema y secrecion
serosa en el 10% inferior de la
herida esternal y eritema en el
40% de la pierna herida en el
muslo. La condicion de la herida
del esterndn cambi6 poco en los
siguientes 3 dias, pero el eritema
se extendié hasta involucrar el
60% de la herida de la pierna y el
exudado seroso (20%) se observd
el séptimo dia postoperatorio.
Las cinco puntuaciones diarias
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aparicion de la evolucion?
Sl

* ;Hay un gradiente dosis-
respuesta?

Sl

* ;Hay evidencia positiva de
un estudio de " utilizacion-
no utilizacion"?

Sl

* /Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio?

Sl

* ;La asociacion tiene
sentido logico biol6gico?
Sl

fueron, por lo tanto, 0, 2, 2, 1 (sin
eritema), 2 para la herida del
esternén y 0, 3, 4, 4, 6 para la
herida de la pierna, haciendo
totales de 7 y 17,
respectivamente. Se  aislaron
Enterobacter y Klebsiella spp de
ambas heridas esternal y de la
pierna (10 puntos cada herida) y

la estancia hospitalaria fue
prolongada (5 puntos cada
herida) pero no se requirio
tratamiento adicional. La

puntuacién total de la herida del
esternon fue de 22 (menor)
mientras que el total de la herida
de la pierna fue de 32
(moderada).

Paciente 2.-Un hombre de 65
afios se sometié a un reemplazo
valvular adrtico sin
complicaciones hasta el 5to dia
postoperatorio, cuando se
observd un flujo seroso desde el
20% inferior de la herida
esternal. El exudado seroso, el
eritema y el pus se notaron en
20%, 10% y 5% de la herida,
respectivamente, al dia siguiente
y en 10%, 20% y 5% de la herida
en el séptimo dia. El diario los
puntajes fueron asi 0, 0, 2, 5, 5,
dando un total de 12 puntos. Un
coagulase negativo

Se aisl6 estafilococo del exudado
(10 puntos) y el paciente se trat6
posteriormente con flucloxacilina
oral (10 puntos) debido a una
impresion clinica de celulitis. El
puntaje final de la herida fue de
32 puntos, lo que representé una
infeccion moderada

Dumville JC,
Gray TA,
Walter CJ,
Sharp CA, Page
T, Macefield R,
Blencowe N,
Milne TKG,

Revision
retrospectiva

5718
pacientes

1 ¢Hubo grupos claramente
definidos de pacientes,
similares en todos los
aspectos importantes
excepto por la exposicion al
tratamiento u otras causas?
Sl

En esta revision no esta claro si
la exposicion de la herida o
cualquier apo6sito reduce o
aumenta el riesgo de I1SQ en
comparacion con las opciones
alternativas investigadas: se
evalud la certeza de la
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Reeves BC,
Blazeby J.

Dressings for
the prevention
of surgical site

2. Fue el
tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida de
la misma manera en ambos
grupos?

Sl

evidencia como muy baja para
la mayoria de las
comparaciones (y baja para
otras), con una disminucion de
la calificacion (segln criterios
GRADE) en gran parte debido

infection 3. ¢Fue el seguimiento de al  riesgo de sesgo e
(Review) los pacientes en el estudio imprecision.
lo suficientemente largo - apobsitos con  pelicula
Cochrane (para que ocurra la cqrr_lparados con  apdsitos
Database of evolucion) y completa? bas!cos de /contacto con !a
Systematic Sl h'erld'a después de una cirugia
Reviews 2016 4. z,LI_enan Ios~ resultados del | limpia (RR 1,34; IC del 95%:
Issue 12. Art. ’ estudio d_e dar)o glgunos de | 0,70 a,2',55), ce_rteza muy baja
No.- los tes_tdlagnostlcos de - ap05|t9§ hldrocoI0|de§ en
CD00309] causalidad? comparacion  con  apositos
Si basicos de contacto con la
* ; Esta claro que la herida después de una cirugia
exposicion precedio la limpia (RR 0,91; IC del 95%:
aparicion de la evolucién? 0,30 a 2,78), muy bajo
Sl - apésitos hidrocoloides en
* ;Hay un gradiente dosis- comparacién  con  apositos
respuesta? Sl basicos de contacto con la
* ;Hay evidencia positiva de | herida después de una cirugia
un estudio de " utilizacion- | potencialmente  contaminada
no utilizacion"? NO (RR 0,57; IC del 95%: 0,22 a
« ;Es la asociacion 1,51), la evidencia de certeza
consistente de estudio a muy baja.
estudio? Sl - apdsitos que contienen plata
+ ;La asociacion tiene en comparaciéon con apositos
sentido légico bioldgico? basicos de contacto con la
Sl herida después de una cirugia
limpia (RR 1,11; IC del 95%:
0,47 a 2,62), muy bajo
- apdsitos que contienen plata
en comparacion con apositos
bésicos de contacto con la
herida después de una cirugia
potencialmente  contaminada
(RR 0,83; IC del 95% 0,51 a
1,37), la evidencia de certeza
muy baja.
Norman G, Revision 14738 1 ¢Hubo grupos claramente | Comparacion de la irrigacion de
Atkinson RA, | Retrospectiva | pacientes | definidos de pacientes, dos agentes de la misma clase:
Smith TA, similares en todos los puede haber una mayor
Rowlands C, aspectos importantes incidencia  de ISQ en
Rithalia AD, excepto por la exposicion al | participantes  tratados  con
Crosbie EJ, tratamiento u otras causas? | povidone yodada en
Dumville JC ] comparacion con agua
superoxidada (CR 2,80; IC del
Intracavity 2. Fueel 95%: 1,05 a 7,47; evidencia de
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lavage and
wound
irrigation for
prevention of
surgical site
infection
(Review)

Cochrane
Database of
Systematic
Reviews 2017,
Issue 10. Art.
No.:
CD012234.

tratamiento/exposicion y
evolucion clinica medida de
la misma manera en ambos
grupos?

Sl

3. ¢Fue el seguimiento de
los pacientes en el estudio
lo suficientemente largo
(para que ocurra la
evolucion) y completa?
Sl

4. ¢Llenan los resultados del
estudio de dafio algunos de
los test diagndsticos de
causalidad?

* /Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la evolucién?
Sl

* ;Hay un gradiente dosis-
respuesta? Sl

* ;Hay evidencia positiva de
un estudio de " utilizacion-
no utilizacion"? NO

* /Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? Sl

* ;La asociacion tiene
sentido légico bioldgico?

Sl

baja certeza de un estudio, 190
participantes). Esto
representaria una diferencia
absoluta de 95 SSI maés por
cada 1000 personas.
Comparacion de dos técnicas de
irrigacion: dos estudios
compararon métodos estandar
(no pulsatiles) con métodos
pulsatiles. Puede, en promedio,
habra menos 1SQ en los
participantes  tratados  con
métodos pulsatiles en
comparaciéon con los métodos
estandar (RR 0,34; IC del 95%:
0,19 a 0,62; 12 = 0%; dos
estudios, 484 participantes).
Esto representaria una
diferencia absoluta de 109 SSI
menos que ocurren por 1000
con irrigacion pulsatil  en
comparaciéon con la estandar
(IC del 95%: 62 menos a 134
menos).

Pocos estudios informaron
dehiscencia de heridas.
Ninguna comparacion tuvo
evidencia de una diferencia
entre los grupos de
intervencion.

Pocos estudios informaron
resultados como el uso de
antibidticos sistémicos y la
resistencia a los antibioticos y
fueron deficientes e
incompletos.

La base de pruebas para el
lavado intracavitario y la
irrigacion  de  heridas son
generalmente de certeza baja.
Por lo tanto, donde
identificamos  una  posible
diferencia en la incidencia de
ISQ (en comparaciones de
intervenciones antibacterianas y
no antibacterianas, y pulsatil
versus estandar métodos) estos
deben ser considerados en el
contexto de incertidumbre,
particularmente dada la
posibilidad de sesgo de

publicacion para la
comparacion de intervenciones
antibacterianas y no

antibacterianas.
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Goémez Romero Revision 7 No Esta revision describe la evidencia y el grado de
FJ, Fernandez sistematica | documentos | aplica | recomendacion de las medidas preventivas
Prada M, Navarro analizados desarrolladas en las 3 fases asistenciales del
Gracia JF. enfermo quirdrgico (Preoperatoria,
perioperatoria y postoperatoria), asi como las
Prevention of coincidencias y divergencias entre las guias de
Surgical Site practica clinica seleccionadas. Cuatro de las
Infection: medidas preventivas fueron recomendadas con
Analysis and similar alto grado de evidencia: eliminacion
Narrative Review adecuada del wvello, profilaxis antibidtica,
of Clinical preparacion  del campo  quirdrgico vy
Practice normotermia. Sin embargo, permanecen en
Guidelines debate los puntos criticos de cada intervencion,
las nuevas medidas preventivas surgidas y su
Cirugia Espaiola. agfupagién en paquetes por procedimientos
p. 2017: 95 (9): quirdrgicos.
490-502 Estos re_zsultados representan un  progreso
significativo de mejora en  programas
preventivos de las infecciones quirlrgicas y
deberian tenerse en cuenta para implementar
futuras intervenciones en esta rea.
Soto VYV, Estudio 1158 1 ¢Hubo grupos claramente | En este estudio no hubo diferencia
Marchena descriptivo | pacientes | definidos de pacientes, significativa en relacién con la
Béquer JJ, similares en todos los edad; sin  embargo, el sexo
Hernandez aspectos importantes? masculino si aporté el mayor
Alfonso H, Si nimero de casos infectados: 33
Rodriguez R. pacientes (75,0 %). Se realizaron
2. (Fueel 416 cirugias ambulatorias
Infection of tratamiento/exposicion y programadas y 742 urgentes, se
the surgical evolucion clinica medida observa
sites: a one- de la misma maneraen los | que el mayor nimero de pacientes
year study grupos? que present6 1SQ fueron aquellos
Si gue necesitaron cirugia de urgencia
Revista o (33 pacientes; 75,0 %) y otros 19
Cubana de 3. (;Fue_el seguimiento d_e casos de operaciones sucias _
Cirugia los pa_u_entes en el estudio _(43,2 %). Solq 7 pauentgs
Peditrica lo suficientemente largo mfec_tados_ tuvieron ] estadia
Afio de ’ (para que ocurra la hospitalaria mayor de 9 d!as (15,9
o evolucidn) y completa? %) y hubo solamente 6 reingresos:
publicacion: . . ;
2007, Sl 4 pacientes con sepsis de heridas

4. ¢Llenan los resultados
del estudio de dafio
algunos de los test
diagnosticos de
causalidad?

* ;Esta claro que la
exposicion precedio la
aparicion de la evolucién?
Sl

* . Es la asociacion
consistente de estudio a
estudio? SI

+ ;La asociacion tiene

profundas y 2 nifios con abscesos
intraperitoneales subsiguientes a
apendicitis aguda con peritonitis
generalizada, a pesar de que se
aplico  triple antibioticoterapia
segln lo establece el protocolo del
servicio. Dicha antibioticoterapia
consiste en el uso de metronidazol,
mas un aminoglucésido
(amikacina) y una cefalosporina de
tercera  generacion  (rocephin)
durante 5 a 7 dias. No hubo
fallecidos en nuestra serie.
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sentido logico biol6gico?

Sl
Pérez N, Romero M, | Estudio 280 No El diagnéstico de apendicitis aguda sigue
Castellano Blanco retrospectivos pacientes | aplica | siendo clinico y el manejo quirdrgico,
MI, Rodriguez EI. de casos y temprano. El leucograma tiene un bajo
controles. rendimiento.

Infeccion del sitio
operatorio de
apendicetomias en un
hospital de la
Orinoquia
colombiana.

Rev Colomb Cir.
2009; 24:23-30

Se encontraron 25 esquemas diferentes para
la profilaxis y el manejo de los antibidticos,
lo que evidencia una falta de uniformidad en
los tratamientos. Esto se asocié a un uso
excesivo injustificado de antibidticos en
pacientes que no tenian indicacion alguna
para ello, con aumento de los costos y de la
estancia, especialmente en aquéllos que
sufrieron infeccion del sitio operatorio. No
hubo diferencias entre los esquemas de
antibidtico para prevenir la infeccion del
sitio operatorio, pero si en el tipo de
cubrimiento contra gram negativos Yy
anaerobios y la aplicacion preoperatoria
inmediata (30 minutos). Los pacientes con
una apendicitis complicada tuvieron un
aumento de infeccion del sitio operatorio.
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3) DESARROLLO Y DISCUSION

Historia.

Lord Joseph Lister, cirujano escoces de mediados del siglo 19, es reconocido por las
ciencias quirdrgicas por su gran avance en la disminucion de las infecciones de sitio
operatorio al integrar la teoria del germen en la cirugia. El llego a desarrollar esta
integracion posterior a leer los articulos de Louis Pasteur que describian el proceso de la “la
pudricion” en tejidos animales y la leche, con las infecciones postoperatorias.
Posteriormente Koch ratifico dicha teoria al aislar los bacilos. Y asi inicio la era de la

profilaxis de las ISO a través de la antisepsia, y el uso de antibioticos (1).

Definicidn de infeccidn de sitio operatorio (1SO)

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos ubicado en Atlanta,
conocido internacionalmente como CDC, define la ISO como “infeccion que ocurre en la

incision, o en 6rgano espacio posterior a un procedimiento quirargico” (2)
Y las ha clasificada en tres categorias:

a. I1SO superficial,

b. 1SO Profunda, y

c. Infeccion 6rgano/espacio, con sus respectivos criterios que podemos observar en la tabla
1.
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ISO superficial

El evento ocurre dentro de los 30 dias después de cualquier
procedimiento quirdrgico (donde el dia 1= dia del
procedimiento)
Y Involucra solo la piel y el tejido subcutaneo de la incision
Y Tiene una de las siguientes:
a. Drenaje purulento desde la incision superficial
b. Organismos identificados a partir de un espécimen
obtenido asépticamente proveniente de la incision
superficial o tejido subcutdneo por cultivo o algun
método microbioldgico no cultivo que se realiza para
propositos de diagndstico clinico o tratamiento
c. Incision superficial abierta deliberadamente por el
cirujano 0 medico u otro designado y cultivo 0 no
cultivo no se realizan

Paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas: dolor o sensibilidad; edema localizado; eritema; o
calor
d. Diagnostico de ISO superficial por el cirujano o
médico que atiende u otro designado
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ISO profunda

La fecha del evento de infeccion ocurre dentro de los 30 o0 90

dias despues del procedimiento quirargico (donde el dia 1= es

la fecha del procedimiento) segun el listado donde las cirugias

limpias contaminadas se siguen 30 dias (y las limpias:

endarterectomia carotidea, el reparo de aneurisma abdominal y

el trasplante de corazon) y las limpias 90 dias.

Y

Involucra tejido blando profundo de la incision (por ejemplo,

capa de fascia y capa muscular)

Y

Paciente tiene una de las siguientes:

a. Drenaje purulento de la incision profunda
b. Incision profunda que espontaneamente se abre, 0 se

abre deliberadamente o aspira por un cirujano 0 médico
tratante u otro designado
Y
Se identifican organismos por cultivo u otro examen
microbioldgico no basado en cultivo que se realiza con
propdsitos de diagndstico clinico o tratamiento, 0 no se
realiza ningiin método microbioldgico
Y
Paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas: fiebre (>38°C); dolor o sensibilidad
localizada. Un cultivo o un método de cultivo que tenga
hallazgo negativo no cumple este criterio
c. Un absceso u otra evidencia de infeccion
involucrando la incision profunda que se detecta en
examen grueso anatomico o histopatolégico o de
iméagenes.
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ISO
Organo/espacio

La fecha del evento de infeccion ocurre dentro de los 30 o 90
dias despues del procedimiento quirargico (donde el dia 1= es
la fecha del procedimiento) segun el listado donde las cirugias
limpias contaminadas se siguen 30 dias (y las limpias:
endarterectomia carotidea, el reparo de aneurisma abdominal y
el trasplante de corazon) y las limpias 90 dias.

Y

La infeccion involucra cualquier parte del cuerpo méas profundo
que las capas fasciales y musculares, que fue abierto o
manipulado durante el procedimiento operatorio

Y

El paciente tiene por lo menos uno de los siguientes:

a. Drenaje purulento a partir de un dreno colocado en el
organo/espacio (por ejemplo dreno de succion, dreno
abierto, tubo en T, drenaje guiado por TAC)

b. Se identifican organismos a partir de liquido o tejidos en
el organo/espacio por cultivo u otro método
bacterioldgico que no es cultivo que se realiza para
propdsitos de diagnostico clinico o tratamiento

c. Un absceso u otra evidencia de infeccion que involucre
el drgano/espacio que se detecta en examen anatomico
grueso, o0 imagenes que evidencias o sugieren infeccion.

Tabla 1. Categorias de ISO y sus criterios establecidos por el CDC (3)

Vigilancia de la ISO como infeccién nosocomial

Infecciones nosocomiales (IN).

Se define una infeccion nosocomial a “toda aquella infeccion que se presenta posterior a la

exposicion a una atencion hospitalaria no habiendo evidencia previa de que dicha infeccion

estuviera presente, al ingreso. También se consideran como nosocomiales, las Infecciones

después del alta, o aquellas que siendo inicialmente comunitaria, cambia su evolucién y

flora” (4).
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Sistemas de Vigilancia

El monitoreo de las infecciones asociadas a la atencién sanitaria comenzaron en 1970, con
la iniciativa del CDC, que establecio en Estados Unidos un Sistema de Vigilancia Nacional
de las Infecciones Nosocomiales, NNIS de sus siglas en inglés, para monitorear las
tendencias de las infecciones nosocomiales (IN) en los hospitales de agudos, junto con el
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), el cual se mantuvo hasta
el afio de 1996, afio en el cual paso de hacer un monitoreo amplio basado en hospitales
(hospital-wide surveillance) a monitoreo dirigido a areas de pacientes de alto riesgo (4) (5).
En el afio 2005, el NNIS fue sustituido por la Red de cuidados sanitarios nacional (en inglés
National Healthcare Safety Network NHSN) (5).

Los paises europeos también adoptaron las definiciones y sistemas del NHSN de Estados
Unidos con el Centro de Control y prevencion de enfermedades europeo (european CDC) y
se estandarizaron a lo largo de toda la Union Europea con el proyecto “Hospitals in Europe
Link for Infection Control through Surveillance (HELICS)”, realizado desde el afio 2000 al
2003 (6)

Los paises de bajos-medianos ingresos son los que menos invierten en vigilancia sanitaria y
menos reportan sus datos, con la problematica que segln datos del Banco Mundial del
2012, el 75% de la poblacion mundial vive en estos paises (7) (8) y que es donde la
frecuencia de IN es mas alta segun la Organizacion Mundial de la Salud (9) y otras
publicaciones (10). Ha sido demostrado que un sistema de vigilancia disminuye las
infecciones nosocomiales hasta en un 30%, y las ISO hasta en un 55%. Es por ello que en el
2002 se cre6 una red abierta, sin fines de lucro, conocido como Consorcio Internacional de
Control de las Infecciones Nosocomiales, de sus siglas en ingles INICC International
Nosocomial Infection Control Consortium, que utiliza las definiciones del NHSN-CDC
para la vigilancia de las IN. Tiene méas de 1000 hospitales inscritos a nivel mundial, en 200
ciudades en América Latina, Africa, Asia y Europa conteniendo datos internacionales
estandarizados y agregados de IN y su objetivo es fomentar el uso de la evidencia cientifica
para disminuir la tasa de infecciones (7) (8).

Las ISO han mostrado que producen mucha carga a los pacientes y a los sistemas

sanitarios: en los pacientes dolor, retraso en la cicatrizacion, a veces reintervenciones y
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larga hospitalizacion, y en los sistemas sanitarios, aumento de recursos con el consiguiente

aumento de costos (2) (5) (9) (7) (8).

Alemania Krankenhausen Infections Surveillance System KISS
Andalucia Plan de Vigilancia y control de las infecciones
nosocomiales en los hospitales de Servicio
Andaluz de Salud
Australia Victorian Infection Control Surveillance System VICNISS
Cataluiia Vigilancia de la infeccion Nosocomial en | VINCat
Cataluiia
Espafia Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial EPINE
Espafa Estudio de vigilancia de Infeccion Nosocomial | ENVIN
UCl HELICS
Estados Unidos National Healthcare Safety Network NHSN
Francia Reseau d’Alerte d’Investigation et de Surveillance | RAISIN
des Infections Nosocomiales

Internacional International Nosocomial Infections Control INICC
Consortium
Reino Unido National Healty System NHS

Tabla 2. Sistemas de Vigilancia segun pais y/o Region (11) (7)

Epidemiologia

En los informes iniciales del NNIS, las infecciones del sitio quirtrgico (ISO) eran las
terceras IN mas frecuentemente informadas, correspondiéndoles entre el 14% y el 16% de
todas las IN en los pacientes hospitalizados (4), tasas que aumentaban en los pacientes
exclusivamente quirdrgicos, donde las ISO eran las IN mas frecuentes, correspondiéndoles

el 38% de las mismas.
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Revisiones actuales, y con datos del Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales,

la OMS, reporta tasas globales de 15% de infecciones nosocomiales en los pacientes

hospitalizados, siendo de 3.5 a 12% en los pacientes de hospitales de paises de altos

ingresos y de 5.7 a 19.1% en hospitales de paises de medianos y bajos ingresos (9). El orden

de frecuencia varia en los ultimos diez afios dependiendo del origen del reporte: para el

reporte de la OMS, las ISO son las segundas causas de infecciones nosocomiales en los

pacientes quirargicos (9), al igual que en el Estudio de Prevalencia de Infeccion

Nosocomial en Espafia (EPINE) y el de Point Prevalence Study de varios paises de Europa

en el 2015 (11) (6), excepto en el estudio de Magill que posicionan las ISO como la primera

causa de IN (5), ver tabla 3.

Varia

catéter 17%

IVU asociada a Infeccion
catéter: 12% respiratoria:  respiratoria: 25.7% sitio
27% Segundo lugar: operatorio:
18.9% 31%
Segundo lugar | Infeccion de | Infeccion de | Infeccion de sitio | IVU asociada
sitio operatorio: | sitio operatorio: 18.9% |a catéter:
2-5% operatorio: 15.5%
19%
Tercer lugar Infeccién VU IVU asociada a Infeccién
respiratoria: asociada a catéter: 17.2% respiratoria:

15.5%

Tabla 3. Comportamiento de frecuencias de IN segun area geografica de reporte (5) (9)

(11) (6).
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En El Salvador, las ultimas estadisticas reportadas de IN en el Boletin Epidemiologico del
Ministerio de Salud en el 2014 no daba un conglomerado total de estas, presentando un
desglose de la siguiente manera (12), ver tabla 4.

Neumonia 5.01 x 100 personas 38.73 x 100

post ventilacion ventiladas

IVVU por catéter 426 x 100 personas|13.98 x 100 personas
cateterizadas cateterizadas

Postquirargico de 0.93 x 100 procedimientos  2.65 x 100

herniorrafia (no

especifican cual)

Post colecistectomia (no | 1.17 x 100 p 11.0 x 100

especifican abierta,

laparoscépica,

emergencia)

Post osteosintesis 2.42 x 100 procedimientos  1.01 x 100 procedimientos

Post cesarea | 2.35 x 100 ceséreas |

Tabla 4. Tasa porcentual de infecciones nosocomiales en El Salvador reportadas por
el MINSAL, 2014 (12)

Frecuencia de las 1ISO
a. segun clasificacion de las tres categorias.

Los diversos reportes existentes presentan las siguientes tasas de 1SO segun la

categoria

ISO superficial 1.9 3.01 1.59 3.23
ISO profunda 0.6 0.8 1.59 0.77
Organo/espacio 1.1 1.32 3.96 1.17

Tabla 5. Tasas reportadas de 1SO segun la categoria
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b. Segun el procedimiento quirdrgico codificado por CIE 9

(16) (17)  (8)

Apendicetomia 3.9 2.0 2.9 ND 2.9 1.4
Cirugia 8.3 7.3 ND 2.7 5.6 1.3
cardiaca

Cirugia 3.0 ND 2.8 1.3 2.5 0.6
vesicula biliar

Fusion espinal 2.6 ND | ND 2.2 3.2 1.5
Reduccién 3.0 6.4 ND 5.0 4.2 1.7
abierta de

fractura

Histerectomia 55 ND ND 3.1 2.7 1.6
abdominal

Laminectomia 9.1 6.3 ND 1.3 1.7 1.0
Cirugia de 4.4 ND ND 1.8 2.1 1.2
prostata

Cirugia de 4.5 10 ND 5.0 5.6 2.3
bazo

Histerectomia 4.3 4.1 2.8 1.7 2.0 0.9
vaginal

Craneotomia ND 41 ND 53 44 2.6
Protesis de ND 5.1 ND 35 2.6 1.3
cadera

Protesis de ND 1.2 ND 3.4 1.6 0.9
rodilla

Shunt ND 18.4 ND 11.4 12.9 55
ventricular

Lap ND 5.2 ND 2.6 4.1 2.0
exploratoria

abdominal

Tabla 6. Tasas por ciento de SO segun procedimiento quirdrgico



Patogenos

Los patdgenos involucrados en las ISO han sido documentados a lo largo de las
publicaciones, y observando los primeros 10 de los listados, encontramos que a lo largo del
tiempo y de la geografia, el Staphylococcus aureus se mantiene en el primer lugar, y solo en

el reporte europeo, se encuentra el estreptococo entre los primeros 10, ver tabla 7.

(6)

Staphylococcus 18.5%  20% (1) 1 21.5%
aureus (¢D)] (1)
Escherichiacoli | 16.1% (2) | 9% (4) 8% (4) 3 11.7%
(4)

Pseudomonas 8.3% (3) 8% (5) 8% (5) 5 9.7% (5)

aeruginosa

Enterococcus 7.1% (4) 11.5% ND 4 ND

faecalis 3)

Klebsiella 4.7% (5) ND 3% (6) 7 2.8% (8)
pneumoniae

Staphylococcus 4.7% (6) | 13% (2) | 14% (2) 2 13.4%

coagulasa (2)
negativo

Acinetobacter 35%(7) ND ND ND 2.0%
baumannii (10)
Enterobacter sp | 3.5% (8) | ND ND 6 4.0% (7)
(cloacae)

Proteus 3.1%(9) ND 3% (6) 9 2.4% (9)

mirabilis

Enterococcus 3.1% (10) | ND 12% (3) 8 13.4%

spp 3)
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Estreptococcus 4.5% (6)
spp.

Tabla 7. Listado de microorganismos reportados como participantes en las ISO en

diferentes publicaciones.

Observando la resistencia a los antimicrobianos de los patégenos involucrados, el NHSN

reporta los siguientes datos, ver tabla 8.

1 S. Aureus 6415 (30.4) Ox/Meth 6304 (98.3) 43.7
2 Estafilococcus | 2477 (11.7) NA NA NA
coagulasa
negativa
3 E. coli 1981 (9.4) ESC4 1627 (82.1) 10.9
FQ3 1876 (94.7) 25.3
Carbapenems 1330 (67.1) 2
MDR1 1390 (70.2) 1.6
4 E. faecalis 1240 (5.9) VAN 1187 (95.7) | 6.2
5 Pseudomona 1156 (5.5) AMNOS 664 (57.4) 6
aeruginosa ESC2 1097 (94.9) 10.2
FQ2 1111 (96.1) 16.9

Carbapenems 872 (75.4) 11
PIP/PIPTAZ 818 (70.8) 6.8

MDR2 1053 (91.1) 5.3

6 Enterobacter | 849 (4.0) ESC4 816 (96.1) | 27.7
spp Carbapenems 594 (70.0) 2.4

MDR1 648 (76.3) | 1.7

7 Klebsiellaspp 844 (4.0) ESC4 710 (84.1) 13.2

Carbapenems 582 (69.0) 7.9
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MDR1 621(73.6) 6.8

OX/METH: oxacilina/meticilina; ESC4: cefalosporina de espectro extendido (ES) (cefepime, cefotaxime, ceftazidime, ceftriaxone); FQ3:

fluoroquinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina); MDR1: Resistencia multidruga gen 1 (patogeno debe probar como “I”
[intermedio] o “R” [resistencia] por lo menos una droga en 3 de 5 de las siguientes clases: ESC4, FQ3, aminoglicosidos,
carbapenemicos”, y piperacilina [PIP] o piperacilina/tazobactam [PIP/TAZ]); NA: no disponible; VAN: vancomicina; AMINOS:
aminoglicosidos (amikacina, gentamicina, tobramicina); ESC2: cefalosporina de espectro extendido (cefepime, ceftazidime); MDR2:
resistencia multidroga gen 2 (patogen debe examinar para | o R para por lo menos 1 droga en 3de 5 de las siguientes clases: ESC2,
FQ2, AMINOS, carbapenemicos, y PIP o PIP/TAZ. " Carbapenemicos son imipenem y meropenem.

Tabla 8. Distribucion y porcentaje de aislados patdgenos asociados a ISO y Resistencia a agentes antimicrobianos, NHSN, 2009-2010* (18)

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA LOS DISTINTOS TIPOS DE CIRUGIA. (27)

Cirugia general

Tipo de cirugia Antimicrobiano(s) Alergia a betalactamicos
recomendado(s)

Cirugia esofagica amoxicilina/acido clavuldnico clindamicina+aztreonam

Cirugia gastroduodenal amoxicilina/acido clavulanico clindamicina+aztreonam

Colecistectomia (incluye amoxicilina/acido clavulanico clindamicina+aztreonam

laparoscépica)

Cirugia hepato-bilio-pancreatica amoxicilina/acido clavulanico clindamicina+aztreonam

Cirugia del intestino delgado amoxicilina/acido clavulanico aztreonam+metronidazol

Herniorrafia® cefazolina Vancomicina

Cirugia colorrectal amoxicilina/acido clavuldnico gentamicina +
metronidazol

Mastectomia cefazolina Vancomicina

a. La profilaxis SOLO esta recomendada en pacientes de alto riesgo y/o cuando se coloca una malla para la reparacion de la hernia.

Cirugia obstétrica y ginecoldgica

Tipo de cirugia Antimicrobiano(s) recomendado(s) Alergia a betalactamicos \
Histerectomia vaginal amoxicilina/acido clavulanico aztreonam+clindamicina
Histerectomia abdominal amoxicilina/acido clavulanico aztreonam+clindamicina
Cesarea’ Cefazolina® aztreonam+clindamicina
Aborto primer trimestre?  doxiciclina? -

Aborto segundo trimestre amoxicilina/acido clavulanico aztreonam+clindamicina

1. Si existe sospecha de corioamnionitis se recomienda profilaxis en la cesdrea con Ampicilina + Gentamicina + Clindamicina
(Clindamicina dosis superiores: 900mg i.v., otros antibidticos ver en tabla 12). 2. Solo indicado en el caso de alta sospecha de infeccién
transmision sexual.

Urologia®

Tipo de cirugia Antimicrobiano (s) Alternativo
Procedimientos recomendado (s) Fosfomicina o nitrofurantoina

endoscopicos: — Si es negativo: no profilaxis de eleccion
— Segun urocultivo — Si es positivo tratar segin Amoxicilina/clavulanico +
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preoperatorio: antibiograma gentamicina

— Si no esta disponible
fosfomicina-trometamol

Limpia contaminada por

via urinaria: — Si es negativo: cefazolina

— Prostatectomia — Si es positivo: tratar segun Amoxicilina/clavulanico +
(transuretral radical) antibiograma gentamicina

— Nefrectomia parcial — Si no esta disponible

— Nefrostomia fosfomicina-trometamol

— Cistectomia parcial y
otras cias. vejiga
Contaminada o por via

digestiva: Amoxicilina/acido clavulanico

— Biopsia prostatica Amoxicilina/4cido clavulanico +

transrectal gentamicina

- Cistectomia con plastia

intestinal

Cirugia limpia:

— Nefrectomia abierta Cefazolina Vancomicina si alergia

— Prétesis de pene Cefazolina + gentamicina betalactamicos

— Trasplante renal Cefazolina Vancomicina + gentamicina

a. En el estudio preoperatorio de todos los pacientes que van a ser tratados con cirugia uroldgica estd indicado realizar un cultivo de orina, y si el cultivo es positivo estd indicado el
tratamiento para conseguir la curacion previa a la intervencion, y en los pacientes con catéter vesical hasta que éste sea retirado, con una duraciéon méxima de 7 dias en el caso de
que se mantenga mds tiempo. b. Ausencia de evidencia para esta recomendacion, por lo que en general no se recomienda

. Cirugia cardiovascular

Tipo de cirugia Antimicrobiano (s) recomendado(s) Alergia a betalactamicos
Cirugia valvular? cefazolina vancomicina+aztreonam
Bypass aortocoronario® cefazolina vancomicina+aztreonam
Colocacion de marcapasos/DAI® cefazolina vancomicina+aztreonam
Trasplante cardiaco cefazolina vancomicina+aztreonam
Cirugia vascular periférica: vancomicina+aztreonam
— De alto riesgo°® Cefazolina

— De bajo riesgo® no esta indicada

a. La profilaxis se administra durante DOS DIAS.

b. También en la revisién y/o recambio de la pila.

c. Incluye la cirugia de la aorta abdominal, de los miembros inferiores, la cirugia por isquemia y la cirugia con colocacion de prétesis vasculares.
d. Incluye la cirugia vascular de los miembros superiores y carétidas.

Cirugia toracica

Tipo de cirugia Antimicrobiano (s) recomendado(s) Alergia a betalactamicos \
Lobectomia o neumectomia cefazolina Clindamicina
| Colocacidn de tubo endopleural cefazolina Clindamicina |
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Por traumatismo cefazolina® Clindamicina

Toracoscopia No estd indicada

Cirugia mediastinica cefazolina clindamicina

a. En los casos en que la herida se considere sucia estd indicado el tratamiento con antimicrobianos, no la profilaxis.

Neurocirugia

Tipo de cirugia Antimicrobiano(s) Alergia a
recomendado(s) betalactamicos

Craneotomia limpia cefazolina clindamicina

Cirugia a través de los senos PN o de cefazolina+clindamicina clindamicina+aztreonam

la mucosa oro-faringea

Colocacién de shunts de LCR vancomicina

Laminectomia cefazolina

Artrodesis de columna cefazolina vancomicina

. Cirugia ortopédica y traumatoldgica

Tipo de cirugia Antimicrobiano (s) Alergia a
recomendado(s) betalactamicos

Artroplastias de cadera o rodilla® Cefazolina vancomicina

Cirugia limpia sin material de Cefazolina

fijacion

Cirugia limpia con material de Cefazolina vancomicina

fijacion

Laminectomia Cefazolina

Artrodesis de columna Cefazolina vancomicina

a. En caso de cirugia con isquemia, administrar la primera dosis en el momento de liberar el manguito.

Cirugia otorrinolaringoldgica y maxilofacial

Tipo de cirugia Antimicrobiano(s) Alergia a

recomendado(s) betalactamicos
Cirugia mayor de cabeza y cuello a través amoxicilina/acido clavulanico clindamicina +
de las mucosas aztreonam
Amigdalectomia no esta indicada

Cirugia oftalmoldgica

Tipo de cirugia Antimicrobiano(s) recomendado(s) Alergia a betalactamicos
Cirugia de cataratas no estd indicada
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Cirugia del trasplante de érganos

Tipo de trasplante Antimicrobiano(s) recomendado(s) Alergia a betalactamicos

Renal Cefazolina vancomicina
Hepatico amoxicilina/acido clavuldnico vancomicina + aztreonam
Cardiaco Cefazolina vancomicina

PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA PREVENIR INFECCIONES QUIRURGICAS
EN ADULTOS* (CID 38:1706, 2004; Am J Surg 189;395, 2005; Med Lett 10:73, 2012)
Comentarios Generales: t Para lograr un resultado 6ptimo, la administracion de los
antibidticos debe iniciarse dentro de las 2 horas previas a la incision quirdrgica (NEJM
326:281, 1992) de preferencia b 1 h antes de la incision con la mayoria de los agentes,
salvo vancomicina y las quinolonas (JAC 58:645, 2006; CID 38:1706, 2004). t

La mayoria de las aplicaciones emplean una Unica dosis preoperatoria (Treat Guide Med
Lett 7:47, 2009). t Para procedimientos que duran > 2 vidas medias del agente profilactico,
pueden requerirse dosis intraoperatorias complementarias (ver el esquema en CID 38:1706,
2004). T

Los regimenes convencionales pueden proporcionar niveles tisulares relativamente bajos
en pacientes con IMC alto, pero las consecuencias son inciertas (ver Surgery 136:738,
2004 para cefazolina; Eur J Clin Pharm 54:632, 1998 para vancomicina; CID 38:1707,
2004 para la posologia basada en el peso). t

En la mayoria de los casos, la profilaxis no se prolonga méas de 24 horas (CID 38:1706,
2004). t La profilaxis implica riesgos: v.gr., colitis por C. difficile (CID: 46:1838, 2008). t
Se ha reportado que el escrutinio activo para detectar la colonizacién nasal por S. aureus y
la aplicacion de lavados con clorhexidina y mupirocina intranasal son una estrategia que
reduce las infecciones en el lugar quirtrgico en un area de baja prevalencia de SARM
(NEJM 362:9, 2010).

Evitar el contacto del jabén de clorhexidina con los ojos. Uso de Vancomicina: t Para
muchas indicaciones profilacticas frecuentes, vancomicina se considera una alternativa a
los betalactamicos en pacientes alérgicos o intolerantes a éstos ultimos. t.

El uso de vancomicina puede ser justificable en centros donde las tasas de infeccion
posoperatoria con estafilococos resistentes a meticilina son altas o en los pacientes en alto
riesgo de A diferencia de los betalactamicos de uso frecuente, vancomicina no presenta
actividad contra organismos gram negativos. Cuando se sospecha la presencia de bacterias
gram negativas, hay que seguir procedimientos especificos, puede ser necesario o deseable
agregar un segundo agente con actividad adecuada in vitro. Esto puede llevarse a cabo
administrando cefazolina con vancomicina si el paciente no es alérgico o, en los pacientes
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intolerantes a los betalactdmicos, administrando vancomicina con otro agente anti-gram
negativo (v.gr., aminoglucdésidos, fluoroguinolonas, posiblemente aztreonam, si el paciente
no es alérgico; los patrones de resistencia local y los factores del paciente influirian en la
eleccion). v La infusion de vancomicina, especialmente si es demasiado rapida, puede
derivar en hipotension o en otras manifestaciones del sindrome de liberacion de histamina
(J Cardiothor Vasc Anesth 5:574, 199 (28)

TIPO DE CIRUGIA PROFILAXIS COMENTARIOS
Cirugia Cardiovaseular Cefazoling 1-2 IV dosis inicao ¢/B hes. por | E& probable que a iusion uria inmedialamante anles da la ciruga sea tan electiva
La prolikas anibiblica ha dempslrada ser 1.2 dias o cauroxima 1.5 g IV dasis Orica o o las dasis mllples. No &s nacesana a profias para el calelens cardiace, Para
benglica en los siguienles procedimienios de | 612 bis, pava un folal de 6 go vancomicing | prblesis vavulares, nomalmenta sa defiens fa proflans anfes de reliar los calélares da

dirgia cardiovascular: 11V dosis iica 0 612 bvs. por 1-2 dias, Pary | chenaje relroestanmal o 564 una 2* doss despuls e la cirugi de revascularizacion,

+ Recongtruccion de acra abdorming atientes s 00 ke e peso ulizarvanea 15 N | Vanaeriing puede sar pralarible en hogpilales eon T facusncia de SARM o en pacienles

o Procedimientas en adremidades inferiores | ddsis Onica 6/12h par 1-2 digs, tha it riesgy (CV0 38: 1555, 2004) & én acueles eolonizatas eon SARM (C10 36:1706, 2004);
tjue ivelucran una incisibn inguinal Consideraf tupirocing intranagal lanoche | sin embargo, n cubra batilos gram nagalives y, por 9 Lanto, 8 agregar eelaraing

o Cusluiar procedimiantt vaseular que anleion & la Grugia y bid por 5 dis peekapen | Un melandlisis no puds cemosirar 4 supenaridad dlobal de la profias ean vaneamicina
invalurd 18 insercan de prolasiyeuerpes | pls con cullvg nasal pasitivoa S, aureus, Saha | sobrakos betalaclimiooe par a trugia cardiaca (CID 38:1357, 2004). Mupiroting

enraios enconlrads resislancia & mupirocina intanasal | ifecciangs por §, auréus en hiricas eslemales en 1 850 pls; 5@ uliizaron

o Ampultacidn de exremidad infendr por (CID) 48:935, 2009). tanoles histdricas (4 Thar Surg 711572, 2001): en olro estuclin,  las infeccianss
isquamia riosocomialas par 8. aureus Gnicamente en partadores nasales (NEIM 346:1871, 2002).

& Crugia cadiaca LUn eshudio con gluconato de clorexiding en gal al 0.12% en las fosas nasales y enpiague

+ Marcapasos Permanenlas bueal moetd | da infaecibnes profundas de lae heridas quirireieas y resphatoriag
{Circutation 121:458, 2010) inferras (J4MA 206-2460, 2006).

Cirugia Gastrica, Biliar y Colnica

Gastroduodenal Biliar Cafazalina (12 g IV) o cofoiting (12 Mo | Gasboduadenal: At rigsqo en caso ds obesidad sgnificaliva, abshuecion, | de la acidez
Gashoduodanal comprends cafotetdn (1-2 g) IV o ceturoxima (159 V) pslica o | dala molfidad. Un metandlieis respalcs el uso en gasbioslonia endosedpica
geeioslomia endosedpica percutdnea thosis Unica (lgunos adminisian dosis adiconales | perculinea (Am J Gasto 95:3133, 2000)
(sl de alla e, ver Comentands) £/12 s por 2-3 dias), Alte riestya bir: = 70 aries, colacistiis aguda, disluncionalidad vesicular, ileicia
Bliar, comprende colecaleclamia latnuclva o Hisis en &l ducto eamin, En £aso de eolanglis, ratar eom nleccitn,
laparoscbpica (shlo de ale fiesqo ver 1 6o praias (Ver Tabla 1, pdgia 32). (Par s ingamienlas de 2
Comentancs). Anerican Soc of Gastramlesting Endhseapy, ver Gastiont Endosc 67:791, 2009).
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TABLA 158 {2)

TIPO DE CIRUGIA

COMENTARIOS

Cirugia Gastrica, Biliar y Coldnica (conlinuaciin)

Colangiopancrealogralia endoscopica retrograda
Diseutibla: Ningin banaficio de una dosis

Ninguan Tx & i hay obslrueexdn, En caso de
ohstrustitn:

Lamayoria da los esludias muestran que el logro de un drenaje adecuada pravendrd
ealargiis o sapeis postariones al procedimients y gua no sa abbena mayor banehso de

Unica da piperaciina en estudio con Ciproflaxacina 500-750 ma po 2 hanes del | profilas con antibittieas; es probable que el mayer beneficia s oblenga cuando &l
asignaciin aleataria cantralada con placebo. | pracadimiento o PIRTZ 45 IV 1 hantes drenaje camplale no pueda lograrse. Un melandlisis sugid que los antibidlicos puedan L
AniM 125:442 1596 dal precadimianto Ia bacteriemia, paro no la sepsis/oolangitis (Endoscapy 31718, 1539).
ver Cormenlara) CIP oral maslrd ser tan elecliva coma las celalasporinas en 2 esludios y menos coslosa,
pera 13 resistencia alas quinolonas esta aumentando (CID 23:380, 1996). Ver Gastiain!
Endose 67:701, 2008 para las racomendaciones de la Amer Soc Gaslroint Endase.
Colorractal Antibiobees orales para la crugia programada Regimanes orales: Neamicina + eritromicina. Dia previo a la intenvencadn: (1) Alas

fuer Comentanas)

Regimenes parenterales (d2 urgencia
pragrarmada):

(Cefazalina 1-2¢ IV + matranidazel 0.5 V)
fier Comentana)

b

cefoxitina o cefolelan 1-2 g1V (i estin
digponibias)

b

AM-SB3gNV

0

ERTA1glV

{Un estudia presentada an NEJM 355:2640, 2006
encontrd qua ertapenem fug mas efectiva que
celolatan, par sa asocid aun T o significative en
¢l riesge da €. diffcile).

10hrs., 4| da selucidn ekactrelibea de pobalienghicol (Calyte, GaLYTELY) po a lo largo da
2hrs, (2) Diala da liquiclos laros absoiuta. (3) A las 13 hrs., 14 hrs. y 23 hrs., neomicina 1
0 + eriit baga 1 po (4) Dieta absoluta daspués de la media nache,

Otros regimenes han sido menos estudiados; GoLYTELY entre las 13 y las 18 hrs,, saquido
pot hatmicing 2 6 pa + melranidazel 2 g poa las 19y las 23 hes.

La adminiztracian oral es tan electiva como la parentaral; n s requiere adminislracion
parenteral ademds da oral, pero & manudp se uliliza (Am J Surg 189:395, 2005).

Muchas emplean regimenes tario parenlerals como orales para los procadimientas
programadas (A J Surg 183:385, 2005), pera reciantementa ha el entusiasmo per la
preparacion inlestinal macdnica. Un metandlisis no respaldd la preparacion mecinica
infesting para praveni fitraciones da anastomosis en la cinugia colomectal pragramada
{Cochr Dalabase Syst Rev 1:C0001544, 2009).

Adminislracidn de ealazeling: Alqunos exerlas recarmiandan 2 g para ledosy g & el
paciante pesa > 120 ky.

Rapalic la dosis 4 horas daspuds de la 19 dosis ¢i &l pacienta aln estd siendo infanvenido,

Ruptura da viscara hueca: Ver Perilonen/Panlonits, Sacundaria, Tabla 1, pana 90,
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TABLA 158 (3)

TIPO DE CIRUGIA

| PROFILAXIS [

COMENTARIOS

Cirugia de Cabeza y Cuello j4rn Otol Rlunal Lagmgal 101 Suppl: 16, 1992)

Cefazolina 2g IV (dosis drica), (algunas agregan
7:47, 2009)).
0

Clindamieina 500-900 mg IV (dosis dnica) = gantamicina 1.5 malka V (dasis unica) (Ver Tabia 100

para el edleulo de fas dosis can bage en el paso).

metronidazal 500 mg IV [Teal Guide Med Lett

La profilads antimiciobiana en la crugia de cabeza y cuelko parece eficaz Unicamenta
en procedimientas que imvolucran la mucosa bueal/faringea (vgr, umores laringeas o
laringacs), pera nelusa can profiods, |a 1aea da infecciones pusde sar alta (Head Neck
23:447, 2001). La eirugia no coraminada de cabeza y cuelka na requisre profilacs,

Procedimientas Neuroquinirgicos (La profilis no rasultd electiva en la dismirucion de 1a tasa da nlecesdn can monitoras de presion intracraneal en un andlisis relrospective de 215 pls

[ Newrod Neurosurg Payeh 69:381, 2000])
Limgia, sin implanta, v.g¢, cranaelomia

Cafazalina 1-2 g IV dosis inica. Allamaliva:
vanco 1 g IV dosis nica; para pls qua pesan
= 90 kg, utilizar vanca 1.5 g IV dosis nica

Ralarencia: Ln 244:1547, 1994

Limpia, corfaminada (a raves de genos o
nasalaringe bucolannge)

Cirugia de dervatian del LCR

Clindamicina 500 q IV {dosis unica)
ot 26 cobeins Mg
vanco 1 g IV dosis nica; para pls qua pesan
= 90 kg, ulilzarvanco 1.5¢ IV dosis dnica.

Los brldnicas recarmiandan amesiciina-clavaanala 1.2 g VOB o (ealuranima 1.5.9 IV
+ melroridazel 0.5 g )

U atanliss sugiers benali (Coctrane Dalsbase 3 COOUG365). Un estudia con
asignacidn alsataria en un hospital can prevalentia alla da infaccionas par eslalilacacos
resistentas a meliciing mosird que vancomicing fue més electiva qua celazolina para

prevenir las infecciones en derivacianes dal LCR (J. Hosp infect 69:337, 2008).

Cirugia Obstélrica/Ginecoldgica (Ver ACOG Fractice Bullelin in Obslel & Gyn 113:1180, 2000 para procedimentios y allemabvas adicionals).

Histaractomia vaginal o abdominal

Cesdrea por uptura prematura de membranas o
Irabayo da paro acte

Cafazalina 1-2 g o cefaxiting 1-2 g o cefoletn
1-2 4 o cefuroxima 1.5 ¢ lodes IV 30 min antes
da la cinugia.

Cefazolina 1-2g IV {Ver Cormentancs)

Ln esludia encontrd qua cefoletn lue supariar 2 cefazalina (CI0 20677, 1995).

En procedimientas pralangades, sa puedsn repel las dosis ¢/4-8 hrs. durania la cirugia.
Armpiciling-sulbactam ga considera una allamatia aceplabia (010 43:322, 2005).

Tralar a las pls ean vaginosis bacleriana anles dal procadimianto,

La profias disminuys el riesgo de endomelrilis & infeccion de la herida. La estralagia
tracicional ha sido administrar antitsdticos después de pirzar el conddn para evitar exponer
al reenato al aribidtico. Sin embargo, astudios racientes sugieran qua 1 administracin
de profilaxis antes da la incisidn cutnea disminuye s nlecciones en &l drea quinirgica
{Obstat Gynecal 115:187, 2010; Amer J Ohslet Gynecol 199:301.61 and 310:e1, 2008) yla
endamalilis {Amer J. Obstet Gymecol 196:455.1, 2007).

Abera Quiregics (1% rimestre)

1¥ lrimesira: Daxicieling 300 mg po, dnididos
&n 100 mg 1 hantes del procecimianta + 200 mg

Un melandlisis mostrd beneficio de la profilasds antibidtica en lodos |05 grupes de nespa.
Lin régimen eansishé en dewd 100 myg oral 1 bra antes del procedimients, seguidos par

fras &l procedimianta.

200 mg después del procedimienta (O Gyn 57:884, 1995).

TABLA 158 (3} {contruacide)

TIPO DE CIRUGIA

| PROFILAXSS |

COMENTARICS

Cirugia Orlopédica

Atreplasha e cadkrd, atrodesis vertatird

Iyl que cardiaca

Hltuaartes s lermuip sl de relnar el Heonat” (thenaias]. Bl orupa de
Irabajo c NSIPP racomiienica celener |2 prafiiuds dénro de as 24 horas preias 4
tiugs (01D 38:1706, 204

Arrgiach o aiaion il s cacr)

Cefazelina 1-2 IV antes ce ainlanencin

pesin = 0 g llzar vanco 15 s i

El cyupe ds s de NSIPP recorienda delener 2 proflas derii de las 24 hrs. previas
[+ P dosie) o vansomieina 1 oV Paraplsque {4 laciugia (CID 38: 1708, 2004). Habluaimenla oo adtminielr anles da b4 insullgion

ol lorniquets, pero un estudio eclenle en arbioplasta tolal e rodla encontib que la
adrinisracite da cefurcviria 1.5 Jusho anles de iberar el tomicuela (+ 2° dos 6 s
i g o fue nferor 2 b acminishracdn previa a 2 insullacén (+ 28 dosis]

(C10 461009, 2008).

Redutein dbrta de Factura cartads eon
fijacidn interna

Caftriaxonia 2 gV o IM dogis trica

En un estuelio holndés sabre braumalismos s ancorhd infeccion &n el 26% [celiianang)
V8. B:3% e placebo) (L 347:1133, 7996). Varos animicrobianas alemalvos pueden |
#lrieego d infeccibn (Cochrane Dafahasa Syst Ry 2010: C0 00024,
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TABLA 158 (4)

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS | COMENTARIOS

Profilaxis para proteger protesis articulares da
infecciones hemaldgenas relacionadas con
pracadimientos distantas (no se consideran en
riessa ks paciantes Unicaments con placas,
clavos y lormiloe)

# En 2003, la Academia Americana de Ciujanes Ortapédicas (A408), en conjunto con la Asaciacian Denlal Americana y la Asociacitn
Uraldgica & dezarrallaran facianas (Adwsory ) sobra &l uso de prafilasis anfibidbica para pravenir infecciones
de las prétesis arliculares en procesos da que puedean causar bactariemias {J Am Dental Assn 134.895, 2003; J Ul 168:1795, 2003). Eslos
documentas estratificaron ks procedimientos an funcitn del riesgo de bactenemia, descrbron los laclores asociades a los pacientes que
podrian ponar a las arficulaciones en T riespo de infeceion (incluidos todos los pls en los primeros 2 afos iras 1a colocacion) y ofieciaron
apciones de antibidlicas. (Ver también Med Let! 47:58, 2005 y revision an Infect Dis Clin N Amer 19:931, 2005).

» Una Deciaracidn Informativa da la A0S en lebrero de 2000 enumend los factores vinculadas con los pacientas que padian T el rissgo da
infeccidn, pero recomendd congiderar la profilzes antibidlica para cualquier procedimiana nvasive qua pudiera causar baclengrmia en lodos
los pacientes con una prifesis articular (hitp:2aos. orglabout/papers/acstmi/ 1033 a5p).

# Los editores opinan que este Olimo abardaje es excesivamenta amplia y expone a muchos de los riesgoes de los antibidtices sin evidencia
definitva de beneficia. Camoa se sefald en los ineamigntos para |a prevencidn de endocarditis, con las actvidades colidianas sa praducen
bacteriemias transitorias {Cirewlation 2007, 116:1736).

* Un estudio prospectiva reciente de casos y controles concluyd que la profilaxis antibidtica para procedimientos dentalas no
disminuiyd el riesgo de infeceidn de las pritesis da cadera o rodilla (Clin [nfect Dis 50:8, 2010).

» Enlas pacsantes can protesis aticulares, las infaccionas que involucran a manipulacian quirirgica de tepdos daben ser Iraladas antas da
la cirugia siampre que sea posible. En el caso de precadinmiantos que invalueran lepdas colenizados por eslatilocesas, saria adacuada la
profilas con un betalactdmico antiestalibedeica o vancomicana (canfoma a la suscaplibdidad dal microarganisma), pussto qua dichos
icrobrganismes son causa frecuenta da nfeccianes en las prdtesis anicularas. En otras crcunstancias, las dacisiones deban basarse en
crilerios individuakes; par ahara, los documentos de 2003 previamente citados parecen brindar |a mejor nfarmacidn sobire la cual basar 1ales
decisiones.

Colocacion de Catéter de Didlisis Peritoneal

Yancomicina dosis dnica 1 gV 12 brs. antes del
pracadimiento

Redujo alicazmante la incidencia de pertoniis durarie los 14 dias posleriores 2 la
colocacidn en 221 pls: vanea 1%, celazoling 7%, placeba 12% (o = 0.02) (Am J Kidney
Dig 36:1074, 2000).

Cirugia/Procedimientos Urolégicos

& \Ver Bes! Prachice Policy Sfalement of the Amer. Urslogical Assee. (AUA) (J Ured 178:1379, 2008) para recomendacionas detalladas sobre procedimienios/cireunglancias especilicos.

« La selaceidn de agentes conlbra paidgenos

urinanias puede requerir modificacianas con base en los patrones de resistancia locales; el T resistencia a TMP-SMX yio lucraquinolonag (FQ)

entre las entercbiactarnias gram negalias es motive de preacupacidn,

Cislaseapia + Geraralmenta no as necasara la prolilaks & la enna a8 ;;léril; sin embarg, a AUA recormienda FO o TMP-SMX an huéspedas con varios
faclores polencialmants adversas (v.or., edad avanzada, edada inmunadeliciente, anomalias analdmicas, ete.)
o Tratar a los pacientes con VU arles del pracedimienta con un antimicrabiane actve contia el patdpans idantficada.

"™ Eisloscopia con manpuacin Ciprolicxacina 500 my po (TMP-GMX 1 LabielaOF | Loé procedimientos mancianaros inciLyen Uralerbscopia, biopsa, (uiguration, teseccion
£ pueda gar una alternativa en poblacianes con | transurelral da la prdstata (RTUR), ele. De ser posibla, tratar la VU eon una terapa digida
bajos indices de resislencia) anlas dal pracadimiento

TABLA 158 (4)
TIPO DE CIRUGIA | PROFILAXIS | COMENTARIOS

Cirugia/Procedimientos Uroldgicas (contnuacdn)

" Biopsa postlcabwecd | Cipolonacas00mypo 12 e anlescibla | Bacierema o con CIPvs 37% con cerlamena (AC 30115, 1987,

biapsiay repefir 12 hs, despuds de la1?dosis. | Levolkoxacin 500 mg 3060 min anles dal procadimianta resulld elactiva en pls da

Ver Comentaria bajo fiesge; se adminisbaron dosis adicionales por T riesqo (J Ural 168:1021, 2002). Sa
han registrada bactenarmias graves par organismos rasislantes a las FO en pacientes
Iratados eon FQ como profias, Los meédicas deben aconsejar a los pacientes que
reparten de inmecial cualquir sintama qua sugiera infeccin, La profilaxis preoparatona
debe deterrinarse instucionalients con base en ks parfiles de suseaptiblidad da ks
organismos prevalentes, Si bien se han sugendo Calalosporinas de 2* 6 3° generaciin
& la adicion de una dosi (nica da gentamicing, &8 han ancantrad infaceionas por
erganismes productores de BLEE y resislentes a gent. (el 74:332, 2000).

(Otros
Cirugia de mama, herniorrafia Cefazolina 1-2 g IV pracp. No s& han asclaracida ks benaficios de la profilds para procedimienas quinirgicos

limipias (Treat Guitke Med! Lalt 7:47, 2008). Los antibialicos pusdsn raducir el fiesgn

de infeccion en la henida quiningica de [ cirugia de cancer de marma (las estudios no
BXAMINANN 13 recangiruceion inmediala), paro existe gran vanabilidad en los regimenes
seleceionats (Coctrane Dalabase Syst Rev 2006 (2): CO 005350 Para la reparacitn de
hermias inguinales, un andlisis encontrd qua la profiads es benéfica en las reparacianas
ean malla (J Hosp Infect 62 427, 2006, en tanto que olro concluyd que los antibidlicos
puedan abalr el iesgo de infeccion en poblaciones mezciadas o en pls can reparaciones
con material prolésico (malla), pera que los daias no eran sulicientamante conislentes
para alaborr recomendatianes siidas en lavor o en eonlia de suusa universal
{Cochrane Dalabage Syst Rev 2007 (3): CO 003768).
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Factores de Riesgo

Los factores de riesgo de la ISO han sido identificados en estudios epidemioldgicos, lo que
es util, ya que hace comprensibles los datos de la vigilancia, ha permitido la creacion de
indices pronosticos, y ademas, implementar con eficacia medidas de prevencion de la ISO

(2) (19).Estos factor se pueden dividir en:

S

4 Factores del |
huesped ™
/M [
~ SN

Factores _ft

T~

relacionado | -~
sala
patologia
Factores \
relacionados con la
cirugia

N

Fig. 1. Grafica sobre los factores relacionados

1. Factores de riesgo relacionados con el huésped:

Entre estos factores se mencionan: Edades extremas, estado fisioldgico segun el score de
ASA, desnutricion, diabetes mellitus, fumar, obesidad (>20% del peso ideal),
inmunosupresién, infecciones coincidentes en otros sitios, colonizacién con

microorganismos, uso de esteroides sistémico entre otros (19) (20).

2. Factores de riesgo relacionados con la cirugia:

Duracion del lavado quirdrgico, antisepsia de la piel, rasurado, preparacion prequirdrgica
de la piel, vestimenta quirlrgica, duracion de la cirugia, profilaxis antimicrobiana,
ventilacion de los quiréfanos, esterilizacion del instrumental quirdrgico, presencia de
material extrafio en el sitio quirtrgico, drenajes, técnica quirurgica y asepsia, hemostasia
deficiente, falla en la eliminacion de espacios muertos, traumas en los tejidos, hipotermia,
transfusién Prequirdrgica de ciertos productos sanguineos, duracion de la internacién

prequirurgica (1) (2)

3. Factores relacionados con la patologia: cirugia de urgencia, electiva, tipo de herida,

organo involucrado, entre otros.
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Estudios han observado que el perfil de los factores de riesgo para las ISO superficiales
contra las ISO profundas y 6rgano espacio son diferentes, siendo entre ellas: la edad, el
ASA, el tipo de herida, entre otras, como se puede observar en la tabla 9.

Albumina baja < 3.4 51 24 0.001
mg/dl

Hemoglobina baja 39 17 0.001
<10 g/dl)

Uso  excesivo de 12 31 0.004
alcohol

Historia de 67 47 0.006
operaciones previas

Operacion actual a 43 30 0.050
través de una incision

previa

Perdida estimada de 25 15 0.095
sangre >500 ml

Tabla 9. Diferencias entre el perfil de los factores de riesgo para las 1SO superficiales

e 1SO profundas/érgano espacio (20).

El sistema de vigilancia NNIS propuso en 1991, a partir de la presencia de estos factores de
riesgo, un indice predictor de 1SO, el llamado NNIS index. Dicho indice no se popularizo
en todo el mundo y ha sido discutido como no sensible, toma en cuenta la clasificacién de
las heridas, el estado fisiologico medido por ASA y el tiempo operatorio (19) (20).

Actualmente ya existen otros modelos predictivos basados en el NSQIP (13).
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Clasificacion de las heridas operatorias

Historia.

La clasificacion de las heridas sugerida por el CDC segun su potencial de infeccion tiene su
origen no en el CDC. Naci6o como parte de un proyecto de investigacion, realizado y
publicado en 1964 por la Academia Nacional de ciencias y el Consejo Nacional de
Investigacion con respecto a un método de prevencion de las ISO, y ante la necesidad de
operativizar la variable “grado de carga bacteriana o infecciosa”. En ese estudio, las tasas
de ISO reportadas segun cada categoria eran mas altas que las actuales. En 1970 la NNIS
retomo la clasificacion para su monitoreo, y en 1985 aparecieron en las guias del CDC.
Nadie se atribuy6 la autoria, y ahora se conocen como si fueran del CDC (13) (14). Hay
alguna discusion sobre la rigidez de algunos parametros, como por ejemplo la introduccion
de la laparoscopia, Yy su capacidad discriminativa al ser introducido en modelos predictivos
de aparicion de 1SO esta en discusion usando datos del programa Nacional de Mejora
continua de la Calidad Quirurgica del Colegio Americano de Cirujanos (NSQIP-ACS de
sus siglas en ingles) (13) (14).

Criterios de clasificacion.

Los criterios de clasificaciéon introducidos para el desarrollo de discriminacion de las
distintas categorias de heridas dependen de su potencial de infeccion, por lo que hay
diferencias entre la introduccion en tractos que contienen flora bacteriana normal, el grado
de contaminacion con salida de material, y el respeto a la antisepsia y asepsia quirdrgica. Y
asi también se han calculado inicialmente sus tasas las cuales han ido variando con el

tiempo.
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I. Limpia Herida operatoria no infectada en la cual no se encuentra
inflamacién y no se introduce en los tractos respiratorios,
alimentarios, genitales o urinarios. Ademas, se cierran de forma
primaria y, si es necesario, son drenadas con drenos cerrados. Las
heridas incisionales operatorias posterior a trauma no penetrante
(cerrado) deben ser incluidas en esta categoria si cumplen los
criterios

1. Limpia | Herida operatoria en las cuales hay una introduccion a los tractos
contaminada respiratorios, alimentario, genital o urinario bajo condiciones
controladas y sin contaminacion inusual. Especificamente, las
operaciones que involucran el tracto biliar, el apéndice cecal, la
vagina, y la orofaringe estan incluidas en esta categoria si no hay
evidencia de infeccion o una ruptura mayor a la técnica.

I, Heridas abiertas, frescas y accidentales. Ademas, las operaciones

Contaminada  con mayor violacién de la técnica de esterilidad (ejemplo, masaje
cardiaco abierto) o salida importante de liquido del tracto
gastrointestinal, e incisiones en donde hay inflamacion aguda no
purulenta, son incluidas en esta categoria.

V. Heridas Viejas traumaticas con tejido desvitalizado retenido y
Sucia/infectada | aquellas donde existe infeccion clinica o visceras perforadas. La
definicion sugiere que los organismos causantes de la ISO ya
estaban presentes en el campo operatorio desde antes de la
operacion.

Tabla 10. Clasificacion de las heridas segun el CDC (3)

Clasificacion como sistema de prediccion.

El sistema de clasificacion de la herida ha sido considerado como un importante predictor
de los resultados postoperatorios y documentarla en los expedientes es importante. Pero ha
comenzado también una discusién procedimental si se debe reportar a partir del
procedimiento planificado o con el resultado final. Sobre todo cuando se realizan modelos
de riesgo preoperatorios con fines de consentimiento informado (13). Recientemente se han
publicado dos estudios evaluando la capacidad predictiva en modelos ajustados de riesgo de
la clasificacion, utilizando la base de datos del sistema de monitoreo de calidad del Colegio

Americano de cirujanos (13) (14).
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En ambos estudios se observo que la clasificacion por si misma fue capaz de discriminar las

cirugias que tuvieron mayor capacidad de infeccion, ver tabla

Limpia 1.8%/1.2% 0.5%/ 0,4% 0.3%/ 0.3% 2.6%/ 1.8%
Limpia 3.9%/ 2.6% 0.9%/ 0.6% 1.9%/ 1.6% 6.7%/4.8%
contaminada

Contaminada 4.8%/ 2.8% 1.3%/0.8% 2.6%/ 2.2% 8.6%/5.6%
Infectada/Sucia | 5.2%/2.7% 2.1%/ 1.5% 4.5%/4.4% 11.8%/8.5%

Tabla 11. Tabla comparativa de los porcentajes de infeccidn por categoria de herida
contra el tipo de ISO con bases del ACS-NSQIP del 2005-2008 contra la del 2011 (13)
(14).

Pero la observacion que hacian los autores Ju et al usando la base del ACS-NSQIP 2011, es
que al hacer analisis de acuerdo entre los modelos predictivos de ISO usando como variable
la clasificacion o no usandola, habia un acuerdo excelente de la siguiente forma: al evaluar
la aparicion de cualquier 1ISO comparando los dos modelos se encontré una casi identidad
(R>0.990, P<0.0001), y los acuerdos (Kappa=0.9508, P<0.0001).

Viendo para los distintos tipos de 1SO, encontramos también similitud:
ISO superficial (Kappa=0.9872, P<0.0001),
ISO profunda (Kappa=0.9520, P<0.0001),

Y o6rgano/espacio (Kappa=0.9007, P<0.0001) (13).
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Identificando y midiendo la Infeccion de Sitio Operatorio

Los autores de las Guias OMS para prevencion de las ISO, después de la revision
sistematica concluyeron que no hay una sola forma de definir/medir ISO: “no hay un test
estandar de oro objetivo Unico, para la infeccion de sitio operatorio”, aunque sugieren que

deberia haber una sola definicion estandarizada para poder hacer comparacion (18).

Aun asi, en la literatura encontramos varios métodos actualmente disponibles para la
medicién del evento I1SO. Entre ellos se cuentan con dos que tienen un sistema de

puntuacion que son:

1. El método ASEPSIS

2. El método Southhampton
Ambos permiten medir la gravedad de las heridas quirtrgicas segun criterios especificos,
normalmente otorgando valores numeéricos, y, por tanto, permiten una valoracién maés
objetiva de las heridas (10).
1, Sistema ASEPSIS.

El sistema de puntuacion ASEPSIS fue disefiado inicialmente por Wilson para evaluar las
heridas secundarias a las intervenciones cardiotoracicas y hacer mas objetiva su evaluacion
en ensayos clinicos de profilaxis antibidtica (21), pero luego se popularizo al resto de
cirugias no cardiacas. Wilson se bas6 en signos y sintomas de las heridas del esternén
infectadas, y de estos signos obtuvo las iniciales para la elaboracién del acronimo de la
siguiente manera: A= tratamiento adicional (Additional treatment), S= descarga serosa
(Serous discharge); E= eritema (erythema); P= exudado purulento (Purulent extdate); S=
separacion de tejidos profundos (Separation of deep tissues); I= aislamiento de bacteria

(Isolation of bacteria); S= estancia (Stay as inpatient prolonged over 14 days) (22).
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Y la graduacién o puntaje diario de la inspeccion de la herida se da de la siguiente forma:

0 <20 20-39 40-59 60-79 >80
Exudado seroso 0 1 2 3 4 5
Eritema 0 1 2 3 4 5
Exudado purulento 0 2 4 6 8 10
Separacion de tejidos 0 2 4 6 8 10
profundos

Tabla 12. Puntaje diario de la inspeccion de la herida de la escala ASEPSIS (21)
Y el score de la puntuacion ASEPSIS:
Tratamiento adicional:
Antibidticos
Drenaje de pus con anestesia local

Debridacion de la herida (anestesia

general)

Descarga serosa* Diario 0-5
Eritema* Diario 0-5
Exudado purulento* Diario 0-10
Separacioén de tejidos* Diario 0-10
Aislamiento de bacterias 10

Estancia hospitalaria prolongada a mas de 14 5
dias

*Score dado solo en los primeros 5 dias postoperatorios
Tabla 13. Score total de puntuacion para la escala ASEPSIS (21)



Quedando las categorias de la siguiente manera:

0 a 10: curacién satisfactoria

11-20: disturbios en la curacion

21-30: curacion menor de la herida

31-40 Infeccion moderada de la herida

>40 infeccion severa (21) (22).

Una revision sistematica de validacion de esta escala para investigacion con respecto a

heridas no esternales o sea no cardiacas, mostro que no se puede asumir la confiabilidad, la

sensibilidad ni la validez (22).

2. Método Southampton

El sistema de puntuacién de Southampton se cred para valorar las heridas de herniorrafia.

Es mucho mas sencillo que ASEPSIS vy las heridas se clasifican segun las complicaciones y

su magnitud. Necesita un seguimiento meticuloso lo que lo hace laborioso y caro (10)

0

Curacién normal

Curacién normal con eritema o hematomas leves

la Algunos hematomas
Ib Hematomas considerables
Ic Eritema duro
I Eritema mas otros signos de inflamacion
la En un punto
b Cerca de la sutura
llc A la par de la herida
Id Cerca de la herida
i Limpia o con descarga sero hematica
Illa En un punto solamente (<2 cm)
b A lo largo de la herida (>2 cm)
Illc Gran volumen
Id Prolongado (3 dias )
Mayor complicacion
v Pus
IVa En un punto solamente (<2 cm)
IVb A lo largo de la herida (>2 cm)
\Y/ Profunda o infeccion severa de la herida o con tejido

en descomposicion , hematoma que requiere
aspiracién

Tabla 14. Escala de evaluacion de 1SO de Southampton (10)
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3. Criterios del CDC
Son criterios mas sencillos y en la revision sistematica OMS se observé que més de

un tercio de los estudios publicados sobre 1SO, la utilizan (18). Los criterios estan

mencionadas al inicio de este texto en la tabla 1, y los criterios importantes son

salida de exudado purulento de la herida acompariado de:

4. Protocolo

Infecciones asociadas a la atencion sanitaria (HAI-SSI

Fiebre de mas de 38°C
Dolor localizado o sensibilidad

Edema localizado o eritema o calor

de Infeccion de Sitio operatorio de la Red de Vigilancia de las

dependiendo del tipo la medicion de la siguiente forma:

ISO superficial

incisional

La infeccién ocurre dentro de los 30 dias después de la
operacion e involucra piel y tejido subcutaneo de la incision y
por lo menos uno de los siguientes:

[J drenaje purulento con o sin confirmacién de laboratorio, de
la incisién superficial

[J aislamiento de organismos a partir de un cultivo de una
muestra de tejido o secrecién obtenido de forma aséptica

[J por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas de
infeccion: dolor o sensibilidad, edema localizado, rubor , o
calor y la incision superficial es abierta de forma deliberada
por el cirujano a menos que la incision tenga un cultivo
negativo

() Diagnostico de I1SO superficial incisional hecha por un

cirujano o medico asistente.

network),

ISO profunda

incisional

La infeccién ocurre dentro de los 30 dias después de la

operacion si ningun implante ha sido colocado o dentro de 90

la cual
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dias si se ha colocado un implante y la infeccion parece estar
relacionado a la operacion y la infeccion involucra tejido
blando profundo (ej. fascia, musculo) de la incisiéon y por lo
menos uno de los siguientes:

[1 drenaje purulento a partir de la incisién profunda pero no
del componente 6rgano/espacio del sitio quirdrgico

[ una dehiscencia espontanea de la incisién profunda o que se
abre de forma deliberada por un cirujano cuando el paciente
tiene por lo menos uno de los siguientes: fiebre (> 38°C),
dolor localizado o sensibilidad, a menos que la incision tenga
cultivo negativo

[1 encontrar al examen directo un absceso u otra evidencia de
infeccion involucrando la incision profunda, o durante una re
intervencion, o por histopatologia o examen radioldgico

[1 Diagnostico de ISO profundo incisional hecho por cirujano

0 médico que atiende.

Infeccion

drgano/espacio

La infeccidn ocurre dentro de 30 dias después de la operacion
si no se ha colocado un implante o dentro de los 90 dias si se
ha colocado un implante y la infeccion aparece relacionada a
la operacion y la infeccion involucra cualquier parte de la
anatomia (ej. Organos y espacios) otra que la incision que fue
abierta o0 manipulada durante la operacion y por o menos uno
de los siguientes:

[1 drenaje purulento saliendo por el dreno que se colocd a
contra abertura dentro del 6rgano/espacio

(1 organismos aislados en cultivo a partir de una muestra de
secrecion o tejido en el drgano/espacio tomado de forma
aséptica

(1 encontrar a través de un examen directo un absceso u otra
evidencia de infeccion involucrando érgano/espacio, o durante

una re operacion o por examen histopatoldgico o radiologico
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(1 Diagnostico de 1SO drgano/espacio por un cirujano o
medico atendiendo.

Tabla 15. Definicion usada para medir 1SO segun el protocolo de 1SO de la

Red de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales Europea (23)

MANEJO DE LAS ISO

La mayoria de las heridas quirdrgicas son el resultado de un procedimiento planificado, ya
sea electivo o emergencia, donde el cirujano crea la herida para realizar una cirugia. Sin
embargo, las heridas también pueden ser causadas por un trauma, como un accidente de
transito, una herida por arma de fuego o cuchillo; en estos casos la herida ya esta presente
cuando el cirujano ve al paciente por primera vez. El dltimo tipo de herida requiere un
diferente enfoque del utilizado para una planificada incision. Factores como el sitio de la
herida, la presencia o ausencia de infeccion, y la posibilidad de contaminacion por suciedad
o la ropa debe tenerse en cuenta al administrar estas heridas, ya que no han sido creado bajo
las condiciones estériles del quir6fano. (24)

La cirugia es tan antigua como el propio hombre y poco se sabe de como fue practicada
durante la prehistoria. Es probable sin embargo, haber sido realizado en més o menos de la
misma manera que lo lleva a cabo la primitiva gente de hoy. Es comln para la mayoria de
las tribus primitivas, cubrir heridas con hojas y otras partes de las plantas para efectuar la
curacion o llenarlas con telarafias era una practica popular. Este es un instintivo proceso,
gue no se basa en evidencia pero en la costumbre y la practica pasaron de generacién a
generacion. Moy (1993) define las heridas agudas como: "Una destruccion en la integridad
del piel incluida la epidermis y dermis.’

Moy continta afirmando que: "La curacion es el proceso de reparacion de la piel para
proteger sus estructuras profundamente”. (24)

PRINCIPIOS DE CIERRE QUIRURGICO HERIDAS

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico el cirujano debe decidir qué hacer con la
herida. Por lo general, la herida es cerrada al unir la piel; esto es conocido como curacién
por primera intencion (Dealey, 1994). El objetivo es unir los tejidos profundos y luego la
piel evitando la tension y el espacio muerto. Esto generalmente se logra mediante suturas,
Hay una variedad de métodos disponibles para este propdsito, por ejemplo suturas y grapas
o clips.

A veces no es posible borrar todo el espacio muerto y existe la posibilidad de acumulacién
de fluidos corporales, por ejemplo sangre o pus. En este caso, el cirujano considerara el uso
de un drenaje para permitir el liquido acumulado drene, permitiendo que los tejidos mas
profundos sanen.

También se puede insertar un drenaje como medida de seguridad en caso de problemas con
cirugia realizada. Por ejemplo, se puede insertar un drenaje cerca de una anastomosis
intestinal.
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Algunas heridas no se pueden cerrar de forma segura y por tanto, el cirujano elige dejarlos
abierto para permitirles sanar naturalmente (Foster y Moore, 1997). Esto se conoce como
curacion por segunda intencién, y se usa comunmente para heridas infectadas o
contaminadas (Marks et al, 1985).

Un ejemplo de una herida infectada seria ser una herida abierta tras el drenaje de un
absceso superficial, p. ej. Absceso isquiorrectal o seno pilonidal. Un ejemplo de
contaminado la herida seria una herida penetrante como resultado de un trauma, que puede
contener ropa sucia. (24)

Tipos de curacion de heridas quirargicas agudas.
v" Primaria: aproximacion cercana de los bordes de la herida y profunda estructuras.
v" Cierre primario con drenaje de cavidades profundas.
v Curacion por segunda intencién, especialmente infectada / contaminada.
v Cierre primario retrasado cuando se elimina la contaminacion. (24)

Actualmente existen muchos tratamientos disponibles, variedad de materiales en forma de
apositos que se pueden utilizar para la curacién de heridas.

Bolton y Van Rijswijk (1991) utilizan los criterios enumerados en la Tabla 16 para asegurar
que el apdsito sea el adecuado para el proposito previsto.

1. Seguro: Es esencial que los apositos utilizados en pacientes son seguros. Por tanto,
todos los apdsitos tienen que someterse a rigurosas pruebas antes de que se puedan
utilizar en pacientes. La mejor prueba para esto el propdsito es un ensayo controlado
aleatorio (ECA) para medir la seguridad del aposito, prestando especial atencion a
la documentacion de cualquier evento por el uso del apdsito. Tales estudios han
revelado que algunos tipos de apdsitos, p.ej. cinta de gasa, causar dafio a la herida
cuando se quitan (Motta, 1993). (25)

1. Segura
2. Control del dolor
3. Cémodo, especialmente sobre desniveles superficies

4. Controla el olor

5. Econémica

6. Ayuda a la curacion

7. Ayuda a las actividades normales

8. Conveniente

TABLA 16. Fuente: Bolton y Van Rijswijk (1991) (25)
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2. Dolor: el dolor puede ser un problema tanto en heridas agudas y cronicas. Por lo
tanto es importante seleccionar un apdésito que controle dolor, aunque en algunas
circunstancias es dificil, p. ej. Heridas infectadas o contaminadas. Algunos tienen la
capacidad de controlar el dolor, p. ej. Los que contienen carbdn activado vegetal
como Actisorb Plus o Lyofoam C (Thomas, 1997).

3. Rentable: Hasta hace poco, muy pocos estudios de los apdsitos han incluido la
rentabilidad en los parametros examinados. A menudo, por lo tanto, la seleccion de
un apdsito apropiado todavia se basa en presentaciones de estudios de caso o
evidencia anecddtica. Sin embargo, la toma de decisiones ahora debe incluir el
costo del aposito para garantizar que, donde esto es alto, puede compensarse con
ahorros en costos de tiempo, mano de obra y servicio al proporcionar atencién de
alta calidad (Foster y Moore, 1998).

4. Conveniente: siempre que sea posible, el apdsito tiene para ser conveniente para el
paciente y para quien realice la curacion.
En algunos casos, los apositos pueden resultar inconvenientes, ya que deben cambiarse con
mas frecuencia, pero ain deben usarse porque son mas eficaz en la curacion de heridas. El
resultado clinico del uso de apésitos debe tomarse en cuenta junto con la comodidad.

FACTORES RELACIONADOS CON ¢Qué tipo de herida es?

EL PACIENTE ¢Cual es el nivel de exudado?

¢ Donde esta ubicada la herida?
¢Qué tan grande es la herida?

¢La herida esta infectada o
contaminada?

¢Sigue sangrando la herida?

7. ¢Cuales son los costos de los
apositos?

Facilidad de uso

FACTORES RELACIONADOS CON ¢ Tiene propiedades hemostaticas?
EL USO ADHESIVO 3. ¢El paciente sera sensible al
aposito?

¢Puede el apdsito controlar el olor?
¢Permitira el apésito las
actividades normales de la vida?

agrwpdPE

o

N =

ok~

Los apositos deben ser faciles de aplicar e indoloros al retirarlos, permitir el alta mas
temprano del hospital y requerir menos cambios, reduciendo asi el tiempo de curaciones
(Foster y Moore, 1997). Los apoésitos deben poder crear el entorno Optimo para la
cicatrizacion de heridas.
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La capa de contacto del apoésito, que se coloca directamente sobre la herida, es la mas
importante, después de esta capa, generalmente hay capas de gasa o almohadillas
absorbentes que proporcionan compresion y se clasifican como apoésitos secundarios. El
contacto o apésito primario debe poder mantener la temperatura de la herida y el nivel de
humedad, permitir la respiracion y permitir la migracion epitelial (Ryan, 1985).

El apdsito secundario no debe ser demasiado absorbente, ya que puede hacer que el apdsito
primario se seque demasiado rapido. (25)

Gasa

Gasa impregnada

Gasa no adhesiva

Peliculas delgadas

Hidrocoloides

Apdsito de hidrofibra

Espuma

Alginatos

DESARROLLO DE APOSITOS PARA HERIDAS.

CURACION POR CIERRE PRIMARIO
1. Apositos simples para heridas

El cuidado de heridas y apositos utilizados en la curacion de heridas por intencion primaria
es generalmente sencilla y se suele utilizar un apésito simple para cubrir la herida.

Se aplica directamente a la herida para proporcionar proteccion contra la contaminacion
externa y para absorber el exudado. Algunos apositos simples son autoadhesivos y, por lo
tanto, no requieren apdsitos secundarios. Los estudios han demostrado que un el aposito
simple para heridas se puede quitar 24-48 horas después de la operacién (Chrintz et al,
1989).
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2. Apositos de pelicula adhesiva
Opsite, Tegaderm y Comfeel Plus son apositos de pelicula adhesiva permeables al vapor
que actian como barrera contra las bacterias y el agua. Se utilizan principalmente en el
cierre primario de heridas y son transparentes, lo que permite la observacién de la herida.
Se pueden dejar en su lugar por varios dias. En Cirugias sencillas con heridas que
probablemente sanardn rapidamente y sin complicaciones requieren apdésitos de pelicula
adhesiva simple y de bajo costo. (25)

CURACION POR INTENCION SECUNDARIA
El objetivo de la gestion de este tipo de heridas es para permitir el drenaje libre de pus u
otras formas de exudado, empaquetando holgadamente la herida y permitir que la herida
sane desde la base hacia arriba.
1. Gasas y antisépticos
Un simple aposito de gasa es excelente para absorber el exudado pero tiene la
desventaja de no mantener un ambiente hdmedo. Ademas, los estudios han
demostrado que el uso de gasa sola permite que la humedad se evapore de la herida;
ademas, se adhiere a la lecho de la herida y requiere cambios mas frecuentes (Dale,
1997).

Apositos como gasa de cinta empapada en soluciones antisépticas, p. €j. Proflavina,
todavia se utilizan tanto en los entornos agudos como en los crénicos. Estos son
faciles de conseguir, son econémicos y se ha demostrado que permiten la cura de
heridas. (Moore y Foster, 1996).

Un estudio reciente que compara el uso de cinta de gasa empapada con proflavina y
un aposito de hidrofibra (Aquacel) mostré que el la gasa de cinta era dolorosa para
el paciente, extendio la duracion de la estancia hospitalaria y requirié més analgesia
en comparacion con el aposito de hidrofibra (Foster y Moore, 1998).

2. Apositos de gasa de parafina (tul gras)

Apdsitos de tul (por ejemplo, Jelonet) o apositos de tul impregnado con antibioticos
(por ejemplo, SofraTulle) se puede utilizar para las heridas infectadas que quedan
sanar por segunda intencién y son uno de los tipos mas antiguos de apositos
(Casey, 1997). Moore y Foster (1996) demostraron que aungue el momento de sanar
con estos vendajes no fue diferente de eso con un aposito de hidrofibra, el apdsito
de gasa de parafina podria dejar pequefios trozos de gasa en las capas mas profundas
de la herida.

Los apositos de gasa de parafina no causan olores desagradables y forman una
barrera protectora para prevenir la propagacion de infecciones. Tienen la desventaja
de no absorber el exudado, pero no se adhiera al lecho de la herida y mantenga un
ambiente humedo.
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Ciertamente, en una herida que exuda mucho, la gasa de parafina podria provocar la
maceracion de la piel circundante Jelonet es muy comodo, no causa dolor al
retirarlo y es fécil de aplicar. Puede a veces es dificil de mantener en su lugar y
puede dar lugar a cambios de apdsito méas frecuentes si el vendaje se cae; esto es
mas probable que ocurra cuando el paciente no siente dolor y comienza temprano
movilizacién en el postoperatorio. A Lo mejor es cambiar el aposito a diario.
Jelonet solo debe usarse en heridas secas (Casey, 1997), y no debe usarse en heridas
abiertas como el tejido abierto en el Jelonet es lo suficientemente ancho para que las
células del tejido de granulacién moverse en el aposito, causando dafio a la tejido de
granulacion cuando se retira el apdsito.

Hidrogeles

Hidrogeles como Intrasite Gel y Purilon EI gel se basa en polimeros de almidén.
Proporcionan un entorno himedo para la herida y fomentan el desbridamiento. Los
hidrogeles son los mas adecuados para heridas secas necroticas o0 escamosas y
actualmente estan disponibles en la Tarifa de Medicamentos. Hidrogeles se utilizan
mejor en exudado ligero a moderado heridas, son particularmente calmantes y
reducen el dolor (Motta, 1993)

Apositos de espuma

Los apdsitos de espuma como Allevyn se utilizan para el manejo de grandes
volimenes de exudado de heridas. Estos apositos son absorbentes y, por tanto,
pueden utilizarse en heridas de la cavidad de espesor total que se dejan curar por
segunda intencion, p. ej. Heridas quirtrgicas dehiscente, (Moore y Foster, 1998a).
Dunn y Wilson (1990) utilizaron un aposito hidrocoloide para prevenir la
propagacion de Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) en pacientes
con Ulceras venosas cronicas de la pierna, evitando asi la infeccion cruzada de
heridas agudas. Los apositos hidrocoloides pueden provocar maceracion de la piel
circundante, debido a la lateral propagacion del exudado sobre la piel no afectada.
Apdsitos de alginato

Apdésitos de alginato como Kaltostat, Sorbsan y Seasorb se producen a partir del
calcio y sales de sodio de acido alginico, un polimero derivado de las algas. Estos
son activados por exudado de la herida para producir un tipo hidrofilico gel, que se
cree que promueve la curacion de la herida. Como hidrocoloide, el alginato absorbe
los componentes no celulares del exudado y se adapta a la superficie de la herida
(Hayward y Morrison, 1997). El calcio del aposito favorece la coagulacion, lo que
le confiere propiedades hemostaticas. El alginato forma una masa gelatinosa que
puede ser enjuagado mediante irrigacion estéril, esto significa que el aposito es
menos doloroso de eliminar.

Uno de los inconvenientes de usar apositos de alginato es que, si se deja secar, el
aposito puede adherirse la herida (Chang et al, 1996).
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6. Apositos de hidrofibra

Los apdsitos de hidrofibra como Aquacel son utilizados para absorber cantidades
medias a grandes de exudado y proporcionan un ambiente humedo para
cicatrizacion de heridas sin macerar los bordes de la piel. Se utilizan principalmente
en el tratamiento de heridas quirdrgicas infectadas agudas.

Los apositos de hidrofibra contienen sodio carboximetilcelulosa sola y la mayoria se
forma en fibras textiles en lugar de un gel, no hay maceracién para la piel
circundante ya que el exudado absorbente no se extiende sobre los bordes de la
herida (extension lateral). Aquacel ha sido recientemente afiadido a la Tarifa de
Medicamentos.

7. Beneficios de costos

La experiencia clinica de los autores ha demostrado que los apoésitos en el arancel de
medicamentos son a menudo el mas rentable, un analisis de costo-beneficio reciente
(Foster y Moore, 1998) demostrd que un apdsito costoso puede generar menos
costos que un aposito mas barato cuando el episodio completo del paciente es
tomado en cuenta. Los costos reducidos resultdé de una reduccion en la duracién de
la estancia hospitalaria, la cantidad de tiempo de enfermeria, el nimero de cambios
de aposito y la cantidad de analgesia requerida. (25)

Tabla 18. SELECCION DE UN APOSITO ADECUADO PARA DIFERENTES

TIPOS DE HERIDAS

Evaluacion de heridas Adhesivo adecuado
Cicatrizacion de heridas cerradas por Aposito / adhesivo simple
intencion primaria pelicula
Espesor parcial superficial Pelicula adhesiva / espuma
Exudado leve a moderado Hidrocoloide / hidrofibra /

hidrogel
Exudado contaminado de moderado a Alginato / hidrofibra
pesado
Exudado abundante Espuma / hidrofibra /
hidrocoloide
Necrético seco Hidrogel / hidrocoloide

Tras el alta hospitalaria, los pacientes a menudo no se ven en sus respectivos hospitales o
consultorios privados hasta 4-6 semanas después, por lo que es importante que los médicos
de cabecera detecten cambios sutiles en la herida caracteristicas en casos de anomalias
curacion debido a un hematoma, ceroma, infeccidn del sitio quirargico (SSI) o dehiscencia
herida.
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Se produce una cantidad sustancial de SSI después del alta hospitalaria. Es estimado que
hasta el 20% de los las infecciones se deben a infecciones que afectan a 5% de los pacientes
posoperatorios. En Australia, Se ha informado la incidencia de 1SQ entre el 10% y el 30%,
a un costo de $ 6.7 mil millones. (26)

Evaluacion

Es importante realizar una evaluacion exhaustiva del paciente y examen de la herida,
buscando especificamente signos y sintomas de infeccion.

Las heridas deben ser inspeccionadas, buscar coleccion de liquido (hematoma o seroma),
que son caracteristicas tempranas de la dehiscencia de herida, que a menudo ocurre entre 5
y 10 dias después de la cirugia. (26)

Heridas con infeccion temprana del sitio quirdrgico
Se produce una cantidad sustancial de SSI después del alta y reconocimiento temprano de
SSI es importante para la administracion de un tratamiento adecuado.

TRATAMIENTO PARA INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL

SSl incluye la eliminacién de algunos o todas las suturas o grapas, dependiendo del estado
particular de la herida. Los antibioticos son prescritos para pacientes con 1SQ si tienen
sintomas sistémicos, como fiebre, o sintomas localmente avanzados, como como celulitis
circundante. Sin embargo, simplemente abrir parte de la herida (incluso en pacientes con un
implante de malla) puede ser suficiente en la mayoria de los pacientes con 1SQ superficial,
gue no mejoran con antibioticos. (26)

Si se inicia la terapia con antibiéticos, debe administrarse basdndose en la mayoria
probables organismos causales (Tabla 1) y estado de alergia del paciente, teniendo en
cuenta resistencia local a los antibioticos. (26)

Table 1. Common pathogens associated with different types of surgery™

Type of surgery Common pathogens

Sbdarminal Gram-negative bacilli, anaerobes, streptococe

Breast Staphylococcus aureus, coagulase-negative staphylococe
Cardiothoracic 5. aureus, coagulase-negative staphylococe

(%3]

Head and neck aureus, coagulase-negative staphylococsi

n

Meurologica aureus, coagulase-negative staphylocoeci

Obstetne and Gram-negative bacilli, enterococe, anaerobes, group B streptococci
gynaecological

n

Orthopasdic aureus, coagulase-negative staphylocoeci

n

Vascular aureus, 5. epidermidis, gram-negative bacilli

Los primeros signos de dehiscencia de la herida
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El hematoma o seroma debe ser aspirado o incidido para drenaje para prevenir infeccion
secundaria. Si estd asociado con dehiscencia superficial de la herida, pueden ser tratados
con apositos absorbentes como como apdsito de alginato. Se debe enviar liquido para
cultivo y sensibilidad, y comenzar antibidticos empiricamente en presencia de las
caracteristicas sistémicas de una infeccion. (26)

En caso de dehiscencia de herida completa, la herida debe cubrirse con apositos estériles
voluminosos y el paciente trasladado al hospital lo antes posible después de contactar al
cirujano.

HERIDAS CON APOSITOS COMPLEJOS

Sistemas de cierre asistido por vacio (VAC)

Se ha demostrado que la terapia mejora bordes de la herida, elimina el exudado y materiales
infecciosos, reduce el edema y promueve la perfusion y la granulacion. 17 Inicialmente se
utilizé en el tratamiento de heridas abiertas dentro hospitales, hoy los dispositivos
desechables se aplican en el ambito de atencidén domiciliaria, que conduce al alta temprana
de los pacientes el hospital y la atencion continua en el comunidad.

A continuacién se presenta una breve descripcion de los cuatro tipos de apdsitos NPWT
disponibles para Incisiones quirargicas cerradas y dehiscentes.

1. Prevena

Es un tratamiento sistémico de heridas que se coloca sobre una incision quirargica
cerrada. El dispositivo se aplica presidn negativa continua. Esta ayuda a promover
la curacién manteniendo los bordes de la incision juntos, aspirando liquido y
exudado de la herida, reduciendo el edema y estimulando perfusion. El dispositivo
es de un solo uso y puede permanecer en su lugar hasta siete dias.

Prevena esta disponible en una gama de tamafios y se puede personalizar para
adaptarse a cualquier incision, usa una Adhesion estabilizadora hermética a la piel
para asegurar que esté funcional, la parte del dispositivo que toca la incision
contiene plata ionica 0.019% para minimizar crecimiento bacteriano dentro del
aposito (26)

2. PICO.

Es un recipiente de un solo uso Sistema NPWT que consta de una bomba y dos
apositos adhesivos multicapa, la bomba es operada por baterias y mantiene una
presién negativa continua a una herida sellada. Una vez activado mediante un
pulsador, la bateria impulsa la bomba hasta siete dias y tiene dos emisores de luz
que proporcionan alertas de estado de bateria baja y fugas de presion.

En el caso de una herida parcialmente dehiscente, cualquiera de los dos sistemas
siguientes es apropiado; heridas asociadas con exudado hasta 120 ml / semana
puede usar SNAP, mientras que ActiVAC se puede utilizar si el exudado es superior
a 120 ml / semana.
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3. El sistema de terapia SNAP es un vendaje de presion negativa portatil que permite
que el paciente contine normal sus ocupaciones diarias. Es un sistema de un solo
uso y se acciona mecanicamente mediante una bomba con un mecanismo de resorte
para generar Presion negativa.

4. El sistema de terapia ActiVAC funciona en el mismo principio que SNAP
excepto su fuente de energia es reutilizable. Una vez que la cantidad de exudado es
<120 ml, ActiVAC puede ser reemplazado por SNAP.

4) CONCLUSIONES

Después de realizar la lectura de los articulos antes resumidos, podemos observar la
importancia de la necesidad de la vigilancia continua de las infecciones nosocomiales, y en
nuestro caso, de las infecciones de sitio operatorio. En El Salvador no se ha implementado
un sistema de vigilancia continua. Se puede encontrar reportes en el Boletin
Epidemiologico, pero vemos que el Gltimo publicado es del 2014, ademas que se evallan
solo tres o cuatro procedimientos quirdrgicos. Es asi como vemos una oportunidad de
disminuir la brecha del conocimiento de nuestra situacién con las 1SO y clasificarlas tanto
por clase de potencial de infeccidén, como por procedimiento segin la CIE 9 y comparar
nuestro desempefio con el resto de centros de atencidn sanitaria a nivel internacional.

El cuidado posquirtrgico eficaz de las heridas implica transferencias de pacientes sin
problemas desde el hospital periférico a la atencion comunitaria proporcionada por
Médicos de Unidades de salud y enfermeras. Una minuciosa revision de la herida
actualmente existe disponible productos de cuidado y sus aplicaciones es esencial en el
manejo de heridas posquirurgicas reducir los reingresos hospitalarios y mejorar la calidad
de vida de los pacientes (26)
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