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INTRODUCCION.

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) son un tema de gran
preocupacion para los servicios de salud. Entre las topografias de las IAAS, la Infeccion del
Sitio Quirdrgico (ISQ) esta directamente relacionada con los procedimientos quirdargicos, y
actualmente es una de las méas importantes entre las IAAS. (7)

La encuesta de las IAAS de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) encontr6 que SSI era una de las IAAS
mas comunes y representaba el 21,8 % de las IAAS con una incidencia de 1SQ del 1,9% entre
todos los procedimientos quirdrgicos. (4)

Las Infecciones del sitio quirdrgico (SSI) son un problema de salud importante en los Estados
Unidos y en todo el mundo, estas se asocian con un aumento de la morbilidad, la mortalidad,
la duracion de la estancia hospitalaria, la utilizacion de recursos y los costos. (6)

Las 300 000 ISQ estimadas anualmente en los Estados Unidos representan la segunda
infeccion mas comun entre los pacientes quirdrgicos, prolongan la hospitalizacion entre 7 y
10 dias y tienen un costo incremental anual estimado de $1 000 millones. La tasa de
mortalidad asociada con SSI es del 3%, con aproximadamente tres cuartas partes de las
muertes atribuibles directamente a la infeccion. (1)

Un metanalisis de 2013 sefial6 que las ISQ son las que méas contribuyen a los costes generales
(33,7 % de 9800 millones de dodlares al afio) para las infecciones comunes adquiridas en la
atencion de la salud. El costo estimado de cada SSI se estimé en $20,785. (6)

El riesgo de muerte en pacientes con ISQ aumenta en comparacién con aquellos que no
desarrollaron una infeccion. Las graves consecuencias impuestas a los pacientes que

desarrollaron 1SQ determinan la necesidad de esfuerzos para crear estrategias para la



prevencion de esta infeccion. Una de las estrategias utilizadas es la determinacidn de factores
de riesgo, que permite identificar situaciones clinicas o condiciones que predisponen al
desarrollo de 1SQ. (7)

Entre los factores de riesgos la obesidad, la cual crea un desequilibrio entre la demanda y el
suministro de oxigeno en los tejidos, lo que conduce a una disminucién de la tension de
oxigeno en la herida, asi como también aumenta la dificultad técnica de la cirugia dando
como resultado tiempos de operacion mas prolongados. (2)

La obesidad se define por el indice de masa corporal (IMC); sobrepeso 25- 29,9 kg/m22,
obesidad clase 1 30-34,9 kg/m2, clase 2 35-39,9 kg/m2, clase 3>40 kg/m2. Mas de un tercio
de la poblacion adulta de EE. UU. esté clasificada como obesa o con sobrepeso. Un estudio
de la base de datos American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program (ACS NSQIP) demostrd que, en comparacion con los pacientes de peso normal, los
pacientes obesos experimentaron un aumento incremental de las probabilidades de 1SQ desde

la clase de obesidad I a la clase I11. (4)



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

Objetivos generales:

> Analizar la incidencia de la obesidad como factor de riesgo de infeccion de sitio

quirdrgico en cirugias abdominales.

Objetivos especificos:

» Correlacionar el indice de masa corporal con la incidencia de infeccion de sitio
quirdrgico en cirugias abdominales.

> Asociacion del grosor de la pared abdominal con la prevalencia de infeccion de sitio
quirdrgico en cirugia abdominal.

> Caracterizar los signos y sintomas de la infeccion de sitio quirargico de cirugias
abdominales.

> Identificar las complicaciones mas frecuentes de las infecciones de sitio quirargico
de cirugias abdominales.

> Mencionar las medidas para la prevencion de infeccién de sitio quirdrgico de cirugia

abdominal en pacientes con obesidad mérbida



GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS.

Obesidad: acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Una forma simple de medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC mayor o
igual a 30).

Infeccion de sitio quirurgico: infeccion relacionada con el procedimiento operatorio o
quirdrgico que se origina en la incision quirurgica o en los tejidos de su vecindad.

Herida quirudrgica: Es la pérdida de la continuidad de la piel y/o mucosas y tejidos
subyacentes, producida por medios mecanicos durante un procedimiento quirdrgico realizado
con el fin de acceder a cualquier plano anatémico. La cirugia altera las barreras naturales del
organismo, con una incisién que se inicia a nivel de la piel. De acuerdo con la guia clinica
para la prevencion de infecciones en el sitio operatorio del Centro de Control de
Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica (CDC), las heridas operatorias se
clasifican en: Herida limpia, herida limpia contaminada, herida contaminada y herida sucia
o infectada

Herida limpia: Es aquella que se origina durante una cirugia electiva, no traumatica. Se
mantiene una técnica aséptica y la exposicion a microorganismos esta estrictamente
controlada, sin presencia de inflamacion o de infeccion. Afecta sélo tejido sano, sin
compromiso del sistema gastrointestinal, respiratorio ni genitourinario.

Herida limpia contaminada: Es aquella herida propia de una cirugia electiva en la cual se
realiza apertura de un 6rgano o cavidad colonizado por microorganismos (tracto digestivo,
respiratorio, biliar o genitourinario). El procedimiento quirdrgico se realiza bajo control en
ambiente estéril, pero puede ocurrir contaminacion, habitualmente por bacterias enddgenas

del propio paciente. Aunque no aparece infeccion ni secrecion, puede haber derrame no
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significativo de contenidos o transgresion minima de la técnica aséptica, por lo cual estaria
indicada la instalacion de un drenaje de la herida.

Herida contaminada: Es aquella en la cual hay contaminacion del sitio quirurgico, con
inflamacion no purulenta y sin signos de infeccién. Ademas, puede ocurrir inflamacion del
organo intervenido o escape macroscopico del contenido de alguna viscera. La herida
contaminada puede tener origen traumatico (con menos de 4 horas desde ocurrido el evento
Yy, por ende, exposicion a microorganismos), o puede ser secundaria a una transgresion mayor
de la técnica aséptica.

Herida sucia o infectada: Es aquella herida que resulta de procedimientos realizados en
sitios quirdrgicos con presencia de infeccion e inflamacidn aguda, con contenido purulento.
Puede ser secundaria a la presencia de tejido desvitalizado antiguo o un cuerpo extrafio en el
caso de las heridas traumaticas, asi como también por una perforacion de visceras
(gastrointestinal, biliar, orofaringea, traqueobronguial), por contaminacion con contenido
fecal o debido a una falla mayor en la técnica aséptica. Se presenta cuando ha transcurrido el
tiempo critico (mayor de 4 horas), lo que permite el desarrollo y multiplicacion de los
microorganismos, provocando una infeccion. Los patdgenos mas frecuentes en este tipo de
herida son los propios de la infeccidn activa presente en el campo operatorio. Ademas de la
profilaxis, esta indicado el tratamiento antibiotico. La herida puede presentarse con exudado
purulento, enrojecimiento y dolor; eventualmente, se acomparia de leucocitosis y fiebre.
Infeccion superficial: Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta solo a piel o
tejido celular subcutaneo de la zona de incision y cumple al menos uno de los siguientes
criterios: drenaje purulento, cultivo positivo de exudado de la herida, diagnostico medico de

infeccion superficial, el cirujano abria deliberadamente la incision y el cultivo de la misma
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era positivo o no habia cultivo y ademas habia un sintoma o signo clinico de los siguientes:
dolor, inflamacién local, rubor y calor.

Infeccion profunda Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta a tejidos
profundos de la incision (fascia y paredes musculares) y cumple al menos uno de los
siguientes criterios: drenaje purulento de la zona profunda de la incisién, dehiscencia
espontanea o apertura de la herida por el cirujano y el cultivo era positivo o no habia cultivo
y el paciente tenia al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor local o

hipersensibilidad al tacto o presidon, diagnostico médico de infeccion profunda

absceso diagnosticado por examen directo de la incisién, en
una reintervencion o por estudio histopatolégico o radioldgico.

Infeccion de 6rgano-espacio: Aparicion en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta a
cualquier parte de la anatomia distinta de la incision y cumple uno de los siguientes criterios:
secrecion purulenta en un drenaje colocado en un 6rgano o espacio, cultivo positivo en
muestras de fluidos o tejidos procedentes de 6rganos o espacios, absceso u otra evidencia de
infeccion obtenida por examen directo de la incisidn, reintervencion o estudio
histopatolégico o radioldgico, que afecte a 6rgano o espacio, diagnostico medico de infeccion
quirdrgica de 6rgano-espacio

Cirugia colorrectal: Es aquella parte de la cirugia que se dedica al tratamiento de las
enfermedades que afectan al colon y al recto. El colon (intestino grueso) es la parte final del
aparato digestivo, donde finalizan los procesos de absorcion de alimentos y se procesan los
residuos organicos que se eliminaran al exterior en forma de heces. Este intestino grueso lo
dividimos a su vez en ciego, colon derecho (ascendente), colon transverso, colon izquierdo
(descendente), colon sigmoide (sigma) y la parte final Ilamada recto que desemboca en el

ano.
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La obesidad y sobrepeso son serios problemas de salud que afectan a billones de personas en
el mundo, tienen causas diversas, que en la mayoria de los casos no solo dependen de la
voluntad del paciente para dejar de comer sino involucra factores genéticos, endocrinos y
sociales. La obesidad trae como consecuencia serias implicaciones para la salud en general,
disminucion de la expectativa y calidad de vida ademéas de repercusiones psicoldgicas y

sociales, a menudo es muy invalidante y provoca el rechazo social y el aislamiento individual.

Entre las enfermedades asociadas a la obesidad podemos mencionar, la diabetes mellitus tipo
2, la hipertension arterial, elevacion de las grasas en sangre, problemas articulares,
respiratorios y cardiacos, etc. Por todo lo anterior, la obesidad es una enfermedad compleja
y muy seria que puede llegar a complicarse al acompafarse de la necesidad de un

procedimiento quirdrgico aumentando asi la morbimortalidad en estos pacientes.

Se estima que el volumen anual mundial de cirugia mayor es de 187 a 281 000 000 de casos;
aproximadamente 1 cirugia por cada 25 personas. En el mundo desarrollado, las principales
morbilidades como el cancer, la obesidad y la diabetes mellitus complican entre el 3% y el
21,9% de los procedimientos quirurgicos. Desde una perspectiva quirdrgica, la obesidad se
ha considerado un factor de riesgo para los resultados adversos posquirargicos. Otra
consecuencia del exceso de tejido adiposo, en concreto del exceso de grasa intraabdominal o
visceral, es el sindrome metabdlico, donde se produce un estado protrombdtico,
proinflamatorio y se asocia a la resistencia a la insulina. Estudios previos informaron que los
pacientes obesos tienen resultados quirdrgicos adversos, que incluyen mas tiempo operatorio,

mayor tasa posoperatoria y mayor duracion de la hospitalizacion. (5)
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Las infecciones asociadas con la asistencia sanitaria (IAAS) son aquellas que se adquieren
durante la estancia del paciente en el centro sanitario y que no estaban presentes clinicamente
al ingreso ni en periodo de incubacion. Se estima que el 5% de los enfermos ingresados en
un hospital adquiere una IAAS siendo la complicacion mas frecuente durante su estancia. Al
menos un tercio de dichas infecciones podria prevenirse mediante distintas estrategias de
vigilancia y control eficaces y costo-efectivas. (8)

La infeccion de sitio quirargico (ISQ) es aquella infeccion relacionada con el procedimiento
operatorio o quirdrgico que se origina en la incisién quirargica o en los tejidos de su vecindad.
Los pacientes que desarrollan una ISQ tienen un 60% mas de probabilidad de ingresar en una
unidad de cuidados intensivos, 5 veces mas de reingresar en el hospital y el doble de
posibilidades de fallecer que los pacientes sin infeccion. El Estudio de Prevalencia de las
Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE) sefiala que las 1ISQ son ya la primera causa de
estas (21,6%), por delante de las respiratorias y urinarias. Hasta un 60% de las 1SQ son
prevenibles utilizando guias basadas en la evidencia. (8)

Para que se desarrolle esta patogenia tanto las fuentes enddgenas como las exdgenas
contribuyen al desarrollo de SSI. Las fuentes enddgenas incluyen la flora de la piel del
paciente o los organismos que colonizan las membranas mucosas o el tracto gastrointestinal,
dependiendo del procedimiento que se realice. También se produce la siembra desde un foco
de infeccion distante. Las fuentes exdgenas incluyen la ropa sucia del equipo quirurgico,
interrupciones en la técnica aséptica o higiene inadecuada de las manos. La mala gestion del
entorno fisico del quiréfano, incluida la manipulacion del aire, asi como la esterilizacion
inadecuada del equipo y los materiales llevados al campo operatorio son otras fuentes
exogenas que contribuyen a la SSI. Ademas de la exposicion directa a fuentes bacterianas,

varios factores de riesgo se han asociado con un mayor riesgo de SSI, que incluyen obesidad,
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edad avanzada, diabetes mellitus, desnutricion, tabaquismo, medicamentos
inmunosupresores, uso inadecuado de antibioticos, control de temperatura perioperatorio
deficiente, control glucémico postoperatorio inadecuado, transfusion de sangre
intraoperatoria y cirugia prolongada. (1)

La prevencion de la infeccidn debe iniciarse en la fase preoperatoria y durante el momento
de la intervencion, lo que implica conocer todos los factores de riesgo que puedan empeorar
el prondstico del paciente. (8) Por lo tanto la comprension del efecto de la obesidad sobre la
incidencia de infecciones de la herida quirtrgica y otras complicaciones sigue siendo
incompleta a pesar de la considerable atencion tanto a la creciente “epidemia” de obesidad
como a la frecuente aparicion de infeccion del sitio quirargico (ISQ) después de la cirugia
gastrointestinal (11) Por lo que el objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la incidencia de la

obesidad como factor de riesgo de infeccidn de sitio quirdrgico en cirugias abdominales.
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DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y LAS ACTIVIDADES

» Promocion

» Prevencion
En virtud de los costos que representa una infeccion intrahospitalaria en el sentido
econdémico-humano la mejor y principal medida a adoptar para el control de las mismas es la

prevencion.

Tratamiento:
* Empirico

Prevencion:
* Medidas generales

Infecciéon

(dependiendo delcaso)
* Especifico

Intrahospitalaria

*Medidas especificas

Figura 3: Seguimiento de una Infeccion intrahospitalaria™.

Las medidas preventivas se dan en base a la infeccién que se quiere evitar, pero también
existen ciertas normas a seguir que son aplicables para todos los casos®®:

- Adecuada asepsia de las manos del personal hospitalario antes y después de toda
intervencion realizada en el paciente, ademas que en los casos necesarios se debe hacer el
uso de guantes propios para el procedimiento a realizarse.

- Adecuada asepsia del material que usa el personal hospitalario en todo procedimiento
realizado sobre el paciente.

- Correcta distribucion, control y contacto con los pacientes, aislando en dependencias
separadas a aquellos que tengan ya establecidas infecciones intrahospitalarias, en especial

por Pseudomona Aeruginosa y Streptococus. Aureus.
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- Control estricto de los procedimientos permanentes que se realiza sobre el paciente, como:
la farmacoterapia, catéteres venosos, entubaciones endotraqueales, sondaje nasogastrico,
sondaje vesical, cateterismo central.

- Adecuada asepsia de las dependencias hospitalarias en las cuales estan internados los
pacientes.

Las normas preventivas dirigidas a evitar cada infeccion en particular son:

Infecciones urinarias:

- Evitar la cateterizacién uretral, a menos que haya una indicacion apremiante.

- Limitar la duracion del drenaje (en caso de usarse se prefiere el sistema cerrado).

- Mantener una practica aséptica apropiada durante la introduccién de una sonda urinaria y
otros procedimientos uroldgicos invasivos.

- Usar guantes estériles para la insercion.

- Limpiar la region perineal con una solucion antiséptica antes de la insercion.

- Realizar una insercién uretral sin traumatismo, empleando un lubricante apropiado.
Infecciones de herida quirdrgica, se debe vigilar varios aspectos:

El quirdfano:

- Antes de cualquier intervencion: limpieza de todas las superficies horizontales.

- Al final del dia de trabajo: limpieza completa del quir6fano con un desinfectante
recomendado.

- Una vez por semana: limpieza completa de la zona del quiréfano

Personal del quiréfano pondra especial cuidado en:

- Lavado de manos, ropa apropiada para el quiréfano

- NUmero de personas y circulacion al interior del quir6fano

- Preparacion pre-operatoria del paciente
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- Vigilancia de las heridas quirargicas

- Infecciones respiratorias, dependiendo de la unidad en la que se encuentre internado el

paciente:

- Mantener la desinfeccion apropiada y el cuidado durante el uso de los tubos, respiradores y

humedecedores.

- Abstenerse de hacer cambios regulares de los tubos del respirador.

- Evitar la administracion de antidcidos y antihistaminicos H2.

- Mantener una succién estéril de la traquea.

Infecciones relacionadas a cateterismo, las medidas generales son:

- Evitar la cateterizacidn, a menos que haya una indicacién médica.

- Mantener un alto nivel de asepsia para la insercion y el cuidado del catéter.

- Limitar al minimo posible el periodo de uso de catéteres.

- Preparar los liquidos en forma aséptica e inmediatamente antes del uso.

- Capacitar al personal en la insercion y el cuidado del catéter. (10)
Los principales cuidados estuvieron centrados en la conservacién del ambiente en el que
se brinda el cuidado especializado al paciente, asi como las condiciones para su seguridad,
coordinacion con los familiares, entre otras que buscan evitar infecciones en el sitio
quirdrgico. La actividad de enfermeria se centr6 especialmente en practicas como la
orientacion educativa, los recordatorios, la retroalimentacion y la auditoria, tanto para los
pacientes a fin de verificar que se encuentran bien atendidos como al personal quirurgico,
con el objetivo de asegurar el adecuado lavado de manos, el uso de material quirargico, la

disponibilidad de productos de higiene de manos. (11)

> Deteccion.
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Los datos obtenidos nos muestran que el cultivo del punto centinela es una herramienta Gtil
en la deteccion precoz de infeccion de herida operatoria. Su mecanismo radicaria en la
incorporacion en el material de sutura trenzada de una cantidad suficiente de
microorganismos para permitir su proliferacion en un medio de cultivo. Esta cantidad
incorporada en un plazo postoperatorio Optimo (24-48 horas en este estudio), seria
compatible con una proliferacion inusual en el espacio subcutaneo, que podria ser catalogada
como la fase subclinica de una futura infeccion de este sitio.

Es asi que este método permite detectar en los primeros tres a cuatro dias postoperatorios a
aquellos pacientes que evolucionaran con infeccion de herida operatoria, elevando
considerablemente la probabilidad post examen (posee un CP altamente significativo). Esto
quiere decir, por ejemplo, que un paciente con diagndstico postoperatorio de apendicitis
aguda perforada, que ya posee una probabilidad preexamen aproximada de 23% de
desarrollar una infeccion de herida operatoria (de acuerdo con la prevalencia), si tiene un
cultivo positivo del punto centinela su probabilidad post examen de tener esta infeccion en
forma subclinica seria de 83%. Si por el contrario, el cultivo resultara negativo, su
probabilidad post examen de tener esta complicacion seria de 3% (12)

» Diagnostico

Las infecciones nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tension emocional del
paciente y, en algunos casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la
calidad de la vida. Estas infecciones son una de las principales causas de muerte del paciente,
los costos econdmicos por el tratamiento son enormes, hay estudios que sefialan que la
estadia prolongada de los pacientes infectados es el mayor factor contribuyente al costo
hospitalario, Coella et al., mostraron que el aumento general del periodo de hospitalizacion

de los pacientes con infecciones de heridas quirargicas fue de 8,2 dias y tuvo un promedio
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de 3 dias en casos de una intervencidn quirdrgica ginecoldgica, 9,9 en una general y 19,8 en
una ortopédica, una estadia prolongada aumenta no solo los costos directos para los pacientes
o los pagadores, sino también los indirectos por causa del trabajo perdido, el mayor uso de
medicamentos, la necesidad de aislamiento y el uso de méas estudios de laboratorio y otros
con fines de diagndstico también elevan los costos, también las infecciones nosocomiales
agravan el desequilibrio existente entre la asignacion de recursos para atencion primaria y
secundaria al desviar escasos fondos hacia el tratamiento de afecciones potencialmente
prevenibles . Los microorganismos causantes de infecciones nosocomiales como bacterias,
virus, parasitos pueden ser transmitidos a la comunidad por los pacientes después del alta
hospitalaria, el personal de atencién de salud y los visitantes, si dichos microorganismos son
multirresistentes, pueden causar enfermedad grave en los miembros de la comunidad. (13)
» Tratamiento o Plan de Intervencion

El tratamiento de las infecciones intrahospitalarias se hace en base a diferentes aspectos. En
primera instancia la identificacién del microorganismo causante de la infeccion para esto se
recurre a las diferentes pruebas de laboratorio a partir de distintos muestras para tal fin
(sangre, esputo, orina, liquido cefalorraquideo, biopsia). Identificado el agente etioldgico
causante de la infeccion se procede a determinar la sensibilidad del mismo a determinado
antibidtico mediante el anti-biograma, este paso es imprescindible y sin el mismo no se
tendria bases en las cuales se sustentaria ningn tratamiento’. Pero pese a este aspecto en
determinados momentos y guiados por la urgencia de instaurar un pronto tratamiento (esto
hasta la espera de conocer al agente etoldgico y/o su sensibilidad antimicrobiana) se podria
iniciar un "tratamiento empirico"®. El tratamiento empirico sigue una columna estricta: Se
diagnostica la infeccion microbiana, se obtiene muestras para el examen de laboratorio, se

formula un diagndéstico microbioldgico, se determina la necesidad de la terapia empirica y
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por Gltimo se instaura el tratamiento. (10) Basados en los microorganismos mas frecuentes a
nivel intrahospitalario los tratamientos actualmente propuestos son:

Pseudomonas aemginosa:

Ticarcilina: 0-75 mg/kg/dia cada 6 horas, via IV

Piperacilina: 200-300 mg/kg/cada 4-6 horas, via IM/IV. (ureidopenicilina).

Imipenem: 60-100 mg/ kg/dia en 4 tomas. Via IM/IV (max. 4 grs/dia).

Enterobacterias:

Ciprofloxacino: 7,5-15 mg/kg/dia repartido cada 12 horas via oral.

Ceftazidima: 30-100 mg/kg/dia dividido en 2 6 3 tomas. Via IM./IV (dosis maxima 6 grs/dia).
Cefepima: 50 mg/kg/dia cada 12 horas. Via IM. /IV

Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia repartido cada 6 horas, via oral. Profilaxis ITU 1-2 mg/kg
cada 24 horas, por via oral.

Ampicilina: Su empleo es poco frecuente, 250-500 mg/kg/dia repartido cada 8 horas.
Administracion generalmente parenteral IM o IV

Shigellas:

Ciprofloxacino: Las mismas dosis mencionadas Ampicilina: las mismas dosis mencionadas
Tetraciclina: 25-50 mg/kg/dias repartidos cada 6 horas por via oral. No emplear en nifios <
8 afios.

Cotrimoxazol: 5/10 TMT - 25/250 SMT oral repartido cada 12 horas. Profilaxis infeccion
urinaria (ITU) 2/10 mg/kg cada 24 horas, oral. Asociacion de Trimetoprim y Sulfametoxaxol
en proporcion 1/5. Muy utilizado como 1%en profilaxis de ITU de repeticion por reflujo
vesico-ureteral.

Salmonela:

Cotrimoxazol: En las dosis mencionadas

Ampicilina: Dosis y vias ya mencionadas

Ciprofloxacino: Las dosis se repiten alas indicadas

Clostridium perfringens:

Neomicina: 1-2 g/dia. El tratamiento prolongado puede resultar toxico.

Polimixima B: Administracion intravenosa: Adultos y nifios de > 2 afios: la dosis
recomendada es de 15 000-25 000 unidades/kg/dia en dos administraciones o por infusion

intravenosa continua.
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La administracion intramuscular: no se recomienda. Si no hubiera otra posibilidad, la
inyeccion se debe realizar en el cuadrante superior externo del gluteo.

Adultos y nifios de > 2 afios: la dosis recomendada es de 25000-30000 unidades/kg/dia en
dosis divididas cada 4-6 horas La dosis maxima diaria es de 40 000 unidades/kg por via
intramuscular.

Streptococcus bta hemolitico.

Amoxicilina: 25-50 mg/kg/dia repartido cada 8 horas, via oral. De eleccion en las amigdalitis
por estreptococo beta-hemolitico grupo A.

Penicilina G o Bencilpenicilina: S6lo uso parenteral. 250000 a 300000 Ul/kg/dia, repartida
cada 6 horas.

Streptococcus pneutnoniae.

Penicilina G o Bencilpenicilina: S0lo uso parenteral. 250 000 a 300 000 Ul/kg/dia, repartida
cada 6 horas.

Tetraciclina: 25-50 mg/kg/dia repartidos cada 6 horas por via oral. No en nifios < 8 afios.
Staphylococcus aureus.

Vancomicina: 10-15 mg/kg cada 6 horas, via IV 2,5-10 mg/kg cada 6 horas, via oral. Uso
hospitalario. Monitorizacion obligatoria.

Nafcilina: 2-12 gl/dia, via oral, via IV (10)

» Flujogramas y protocolos

1. Elaborar e incorporar planes para el cuidado de pacientes quirdrgicos abdominales, a fin

de prevenir de manera efectiva el riesgo de infecciones postoperatorias.

2. Implementar y actualizar las guias de cuidado de enfermeria en centro quirdrgico.

3. Acciones educativas con los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas
abdominales y sus familiares, a fin de capacitarlos en el cuidado de las heridas
generadas por la cirugia y prevenir cualquier indicio de infeccion en el sitio quirurgico.

4. Protocolos estandarizados del personal de enfermeria, que permitan optimizar el cuidado

de las enfermeras a los pacientes quirdrgicos abdominales.
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5. Monitorizacién de los profesionales de salud, asi también como las enfermeras de centro
quirurgico. Brindando capacitaciones constantes sobre el lavado de manos, a la vez
suministrar informacion sobre los resultados y acciones a la aplicacion del lavado de
manos.

6. Enfatizar la higiene de manos siendo una prioridad institucional para evitar las
infecciones de sitio quirdrgico. A la vez recalcar la aplicacion de los cinco momentos
para la higiene de manos.

Todo esto debe estar basado en la informacion obtenida a través de la revision bibliografica
realizada.

Toda recomendacion debe estar explicitamente ligada a la evidencia que la sustenta.
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DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Esto es fundamental pues en el primer y segundo nivel deben tener los conceptos basicos de
infeccion de sitio quirargico y su manejo demarca para el personal de salud, los limites de su
accion y los criterios de referencia y contra referencia a un nivel de mayor o de menor
resolucion segun sea el caso.

Muchos protocolos hospitalarios sugieren el uso de lista de chequeo previo a cirugias con el
objetivo de prevenir la ISO, este tipo de herramientas deberian ser utilizadas en nuestros

centros hospitalarios los cuales tienen grandes volimenes de cirugias abdominales, ejemplo:

1. Ducha precpetratotia con agua ¥ jabon
2 Ante deteccion intranasal de SARM: descontarninacidn nasal con tmupirodna + ducha preopetatotia con jabon de clovhexdidina
3. Mo eliminar vello del campo guivirgico o hacetlo con maguinilla eléetrica de cabezal desechable
4. Descontamninacidn de la piel del campo quinirgico con soludin aleoholica de clorhexidina o povidona. Mo secar.
Dejar actuar la solucidn 2 3 min
5. mcision en la piel con bismitd fio. Mo abusar de electrocoagulacidn
£, Clette aponeurotico con sutitas monoflatnento
7. Sutura primnatia diferida de la hetida en citugia sucia
8. Evitar drenajes intraabdotninales. En caso de utilizatlos cetrados, uniditeccrionales ¥ aspirativos
%. En cirugia colotrectal no realizar preparacidn tmecdnica del colon. Asoriar antibidtico oral al sistémico
10. Profilaxds anthittica sistémmica:
nido 3 0 min antes de la incision
Dosis plenas, ajustadas con relacion al peso ideal ¥ a la fundon renal
Redosificacion =i perdida de sangre > 1.500ml o duracion de la drugia > 2 veces vida media del antibioteo
Monodosis precperatoria. Mo prolongar la profilaxis con dosis postoperatorias
Uso preferente de cefalosporinas de 1.8 ¥ 2.8 genetadon
11. Evitar la hipotertnia
12, Mantener ghicetnia postoperatotia por debajo de 180 mgfdl en diabéticos
13, Evitar las transfusiones sanguineas perioperatotias
14. Restricciim de liguidos intraoperatorios intravenosos

A nivel hospitalario se recomienda seguir los articulos de la norma técnica general para la
prevencion de la infeccion de herida operatoria publicada por el MINSAL 2017 y los

lineamientos de control y prevencion de las IAAS.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla 1. Revision de articulos seleccionados.

colorrectales

con tasas de
hasta el 30%
reportadas en
la literatura

pacientes (de >18
afios) sometidos a
una colectomia en
la Universidad de
Kentucky (Reino
Unido) desde el 1
de enero de 2013
hasta el 31 de
diciembre de
2018. Los criterios
de exclusion
incluyeron
pacientes con
abdomen abierto o
la falta de
tomografia
computarizada
(TC) preoperatoria
dentro de los 3
meses posteriores
a su operacion. La
AWT se midio a

operaciones
laparoscdpicas

(51%), y la
mediana de la
duracion de la
estancia fue de
7 dias

No. Titulo Autor Afio de objetivos metodologia Unidad de Poblacion y Resultados Conclusiones
publicacion analisis Muestra
1 |El grosor de la 2021 Analizar las Consultamos Pacientes De los 1261 | Nuestro estudio demostré una tasa de | La obesidad es un factor
pared Yu-Wei infecciones del| nuestra base de sometidos a pacientes  |1SQ del 9,4% y una tasa de readmision a|de riesgo conocido para la
abdominal es W. sitio datos del colectomia de la| inscritos, el | 30 dias del 11%. La media general de 1SQ; sin embargo, el
un predictor | Chang. quirtrgico | American College | universidad de | 52,2% eran | AWT fue de 2,6 cm (rango .1-13,1), y | indice de masa corporal
de infecciones (1ISQ) sonuna|  of Surgeons Kentucky mujeres, con | los pacientes con el quintil més alto de | (IMC), el porcentaje de
del sitio complicacion | National Surgical una edad AWT tenian més probabilidades de | grasa corporal, la relacion
quirdrgico en establecida Quality promedio de | desarrollar una ISQ que el quintil mas cintura-cadera o la
pacientes después de las| Improvement 57,4 afios. Mas bajo (12% vs. 5%). Después de circunferencia abdominal
sometidos a operaciones Project (ACS- pacientes se | controlar los factores de riesgo y los | son medidas imperfectas.
operaciones colorrectales, NSQIP) para sometieron a [factores de confusion, las probabilidades| EIl proposito de nuestro

de un SSI fueron 3,6 veces mayores para
los pacientes con el AWT mas alto que
para los pacientes con el AWT mas
bajo.

estudio fue determinar si
el grosor de la pared
abdominal (AWT) es
predictivo de SSI.
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nivel de la
columna iliaca
superior anterior
(ASIS)enlaTC
abdominal. La I1SQ
se definio por la
1SQ superficial, la
1SQ profunday la
dehiscencia de la

herida.
Asociacion | Usha 2017 Antecedentes | Una bdsqueda Estudios Labusqueda | . Los pacientes con IMC >30 kg/m2
entrela | Gurunat El objetivo de electrénica realizados en inicial fueron 1,5 veces (OR agrupado Conclusién Los pacientes
obesidad y la | hanl & este sistematica en las | bases de datos | identificd 720 | 1,51, IC del 95%: 1,39, 1,63, p < 0,001) | con sobrepeso y obesidad
infeccion de la| Simone metanalisis es | bases de datos como ser citas. La mayores probabilidades de desarrollar |tienen al menos un 20% y
herida después|Ramsay1 revisar y MEDLINE y MEDLINE y busqueda | 1SQ después de la cirugia colorrectal en un 50% més de
de & Goran cuantificar EMBASE EMBASE la estrategia comparacion con el IMC probabilidades de
Cirugia Mitri¢ 1 exhaustivamen |identific estudios con <30 kg/m2 desarrollar 1ISQ después de
colorrectal: & te el exceso de|que investigaron la MEDLINEy | . El anlisis de subgrupos de los ocho colorrectal
revision Mandy riesgo del sitio| asociacién de la EMBASE se estudios que investigaron sélo los cirugia en comparacion
sisteméticay |Way2 & quirargico |obesidad, definida daen procedimientos electivos mostrd que las| con pacientes de peso
metandlisis | Leesa infecciones | por el indice de Apéndice 1. probabilidades de normal, respectivamente
Wockner (1SQ) en masa corporal Cincuentay | desarrollar ISQ cuando el IMC >30
2y Paul pacientes (IMC) con SSI tres citas mas | kg/m2 es 1,6 veces mayor que el de las
Myles obesos |entre pacientes con fueron personas con IMC <30 kg/m2 (OR
después de una|cirugia colorrectal. recuperadas | agrupado 1,60; IC del 95%: 1,34; 1,86;
cirugia a través de p <0,001).
colorrectal. busquedas
manuales de
referencias.
Después de
excluir
667 citas por
las razones
dadas en el
diagrama
PRISMA (Fig.
1), 106
articulos de
texto completo
fueron
examinados
mas a fondo
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para su
elegibilidad.
De estos,

, 12 articulos
adecuados
fueron
incluido en los
analisis
finales. Entre
estos 12
estudios
finales, 5
estudios
fueron de los
EE.UU.yel
resto fueron de
Suiza,
Tailandia,
Arabia
Saudita, Reino
Unido, Paises
Bajos,

y Francia
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“Adhesién a | Samir 2012 Determinar si Revision de EN EN Se han descrito numerosos factores de | El aumento del indice de
las medidas | S.Awad la adhesion a literatura riesgo para SSl y tacticas para la masa corporal es un factor
del proyecto las medidas de| pertinente en prevencion, pero los esfuerzos para de riesgo
de mejora de prevencion idioma inglés.. agrupar asociado a infeccion del
la atencion disminuye la estas tacticas en un programa de sitio quirGrgico en
quirdrgica e prevalencia de prevencion integral y efectivo han sido | pacientes sometidos a
infecciones infeccion de decepcionantes. Numerosos estudios cirugia
posoperatorias sitio ahora demuestran abdominal en el HRDT en
del sitio quirurgico. que el Programa de mejora de la el periodo 2017-2021.
quirargico” atencion quirargica (SCIP), que se
centrd en la mejora del proceso en lugar
de los resultados, ha
sido ineficaz a pesar del apoyo
gubernamental, las sanciones financieras
por incumplimiento y la consiguiente
implementacion
generalizada.
“Factores de |WILLIA 2006 Determinar Revision de la EN EN Los factores importantes relacionados Se concluye que la
riesgo parala| MG. que factores practicay las con el paciente para SSI incluyen obesidad influye de
infeccion del |CHEAD intervienen en directrices infeccion manera muy significativa
sitio LE la incidencia actuales. existente, baja concentracion de en las complicaciones
quirdrgico” de infeccion de albumina sérica, edad avanzada, postoperatorias
sitio obesidad, tabaquismo, diabetes manifestada por la
N mellitus e isquemia secundaria a presencia de infeccion
quirurgico en L : A
pacientes enfermedad vaSCl_JIar 0 |rr_ad’|acf|on. Los dg henQa quirdrgica,
- factores de riesgo quirdrgicos respiratorias y digestivas,
sometidos a incluyen procedimientos prolongados e mas no en las
cirugia insuficiencias en el lavado quirdrgico o cardiovasculares
abdominal. en la preparacion ni en las metabolicas.
antiséptica de la piel. Los estados
fisiol6gicos que aumentan el riesgo de
SSI incluyen trauma, shock,
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transfusion de sangre, hipotermia,

que pueden asociarse de
forma independiente con un mayor
riesgo de 1SQ y que pueden predecir la
infeccion incluyen cirugia
abdominal, una operacion contaminada
0 sucia 'y mas de tres diagndsticos en el
momento del alta. Las
principales fuentes de infeccion son los
microorganismos de la piel del paciente

Yy, COn menos

frecuencia, el tracto alimentario o el
tracto genital femenino.estafilococo

aureus, que a menudo es
resistente a la meticilina. Las bacterias
resistentes a los antibidticos son un

problema continuo y

hipoxia e hiperglucemia. Los parametros

creciente.
“Impacto de la 2011 Reconocer la | Se obtuvo de las | Articulos de EN Histéricamente, el impacto de la Las infecciones post
obesidad en la creciente “CLINICAS EN revision obesidad en los operatorias segun factor de
infeccion del epidemiade | CIRUGIA DE resultados quirtrgicos ha sido bien riesgo encontrado en
sitio obesidad en COLONY reconocido y pacientes del servicio de
quirdrgico en los Estados | RECTO/VOLUM actualmente estéa bajo una mayor cirugia fueron
cirugia de Unidosy su |EN 24, NUMERO evaluacion relacionadas mayormente
colon y recto” impacto en los 42011~ considerando tanto la creciente epidemia|a malnutricion, obesidad y
resultados de obesidad diabetes y en menor
quirdrgicos, en como el interés en la mejora quirdrgica. | porcentaje relacionadas al
particular, la Sin embargo, su tiempo de la duracion de la
infeccion del verdadero efecto ha sido influenciado | cirugia, neoplasias, grado
sitio por varios de contaminacion y falta
quirdrgico.

factores, incluida la utilizacion previa de
definiciones no

estandarizadas de obesidad, el debate
sobre el mejor

método para evaluar la composicién
corporal y las

diferencias en la vigilancia de SSI entre
los estudios

informados. Ademas, la relevancia

clinica de la obesidad

de profiaxis
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y la razon por la cual la obesidad
contribuye a peores
resultados quirdrgicos (mala
oxigenacion de los tejidos,
alteracion de la respuesta inmunitaria,
etc.) no se han
dilucidado por completo. Aunque la
obesidad ha sido
identificada como un factor de riesgo
potencial para SSI
en cirugia general electiva, no se ha
preparado el mismo
nivel de evidencia para pacientes
sometidos a cirugia
colorrectal electiva. Lo que si sabemos
es que la
incidencia de SSI es mayor en pacientes
sometidos a
procedimientos colorrectales en
comparacion con otros
procedimientos de cirugia general, y la
obesidad es una
variable perioperatoria muy comdn para
la cual se
puede hacer poco para cambiar antes de
la cirugia, a
diferencia del consumo de tabaco y la
mala nutricion. La
mayoria de los cirujanos estaria de
acuerdo en que el
efecto negativo de la obesidad se puede
asignar a todos
los pacientes quirlrgicos hasta cierto
puntoy la
investigacion reciente ciertamente ha
mejorado la
validez de que la obesidad afecta el
resultado de la
cirugia de colon y recto. Aun asi, a pesar
de los esfuerzos
concertados para encontrar factores de
riesgo
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modificables para SSI, la adherencia a
las medidas
basadas en evidencia para prevenir SSI
no siempre ha
mostrado un impacto beneficioso.

Incidencia de
infeccion de
sitio
quirdrgico
y factores de
riesgo en
cirugia de
recto. Estudio
de cohortes
prospectivo

Enrique
Cola’” s-
Ruiz a,c,
Juan
Antonio
Del-
Moral-
Luque
b,c,
Pablo
Gil-
Yonte a,
Jose”
Mari’a
Ferna
ndez-
Cebria'n
a,
Marcos
Alonso-
Garci’a

2018

El objetivo de
este trabajo fue
estudiar la
incidencia de
ISQ y evaluar
los factores de
riesgo que la
determinan en
pacientes
intervenidos
de cirugi’a de
recto.

Se realizo” un
estudio de
cohortes
prospectivo. La
evaluacio’n se
llevo” a cabo en el
Hospital
Universitario
Fundacio'n
Alcorco'n
(HUFA).

El estudio
incluyo” a
pacientes
tratados
mediante
cirugi’a de recto
en la Unidad de
Cirugi’a General
y del Aparato
Digestivo desde
enero del 2013
hasta diciembre
del 2016 y
firmaron el
consentimiento
informado antes
de la cirugi’a. El
estudio fue
aprobado por el
Comite” de E’
tica de
Investigacio'n
Cli'nica del
HUFA (CEIC
HUFA). Se
excluyo” a
aquellos
pacientes
con sospecha de
infeccio'n en el
momento de la
cirugi’a o que
estuvieran en
tratamiento
antibio” tico

Se realizo” una
estimacio’'n
del taman™ o

muestral segu”

n una
confianza del
95%, una
precisio’n del
4,5%, una
estimacio’n de
proporcio’n de
infeccio’n del
8,29%10 y
previendo un
5% de
pe’rdidas. Con
base en estas
premisas, se
considero”
necesaria
una muestra de

estudio de 146

pacientes

Las comorbilidades ma’s frecuentes en
nuestro trabajo
fueron diabetes mellitus (24,5%),
enfermedad pulmonar
obstructiva cro” nica (17%) y obesidad
(12,6%). La edad media
de los pacientes que presentaron
infeccio'n fue de 73,4 9 an” os
y 69 12 an” os la de los pacientes que
no la tuvieron (p = 0,137).

La mediana de la estancia hospi-talaria
de los pacientes sin
infeccio n fue de 8 di'as (RIQ = 6-12) y
de 17 di'as (RIQ = 14-24) la
de los pacientes con infeccio’n quiru
rgica (p < 0,001).

Hubo un total de 19 infecciones durante
el periodo de
seguimiento, lo que supuso una
incidencia global de 1SQ del
11,9% (IC del 95% 7,8-17,9). De estas
infecciones, 12 fueron
incisionales superficiales (63,1%), 3
profundas (15,8%) y 4 de
0" rgano-espacio (21,1%). Se observo
una incidencia de infeccio’n
quiru” rgica descendente durante los 4
an” os del estudio (el
16,0, el 13,0, el 8,9 y el 6,7%,
respectivamente). Del total de
infecciones, 13 se debieron a un solo
microorganismo (68,4%) y
en 5 pacientes fueron polimicrobianas.
En una I1SQ no se
realizo” cultivo. Los pato’genos ma” s
frecuentemente implicados

El ana” lisis univariante
mostro” que los factores de
riesgo
asociados a 1SQ fueron la
transfusio n sangui nea, el
uso
de drenajes y la
administracio’n de
fa’rmacos vasoactivas
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en las infecciones quiru” rgicas fueron
E. coli (42,3% de los
pacientes con infeccio” n), Enterococcus
faecalis (15,4%) y Proteus
Mirabilis (11,5%).

Chicuadrado
y el exacto de
Fisher para el
ana’ lisis
bivariante y el
modelo de
regresio’n
logi’stica
para el ana’” lisis

multivariante.

Factores |Dome’ni 2014 El objetivo de |Estudio de casos y| En el estudio 5 centro La tasa de infeccio’n de herida El uso de material de
predictivos de| co este estudio es controles participaron 5 | hospitalarios observada fue significativamente sutura recubierto de
infeccio’n de |Fraccalvi evaluar la prospectivo centros inferior en el triclosan puede ser una
heridaen | eria,*, utilidad del multice'ntrico  |hospitalarios del grupo 1: 14,6 frente al 29,2 del grupo 2. herramienta
cirugi’a Esther material de sobre 480 Estado Segu” n el estudio multivariante, el profila” ctica eficaz para
colorrectal. | Kreisler sutura Vicryl pacientes Espan”ol. La riesgo de infeccio'n disminuir la tasa de
Estudio Moreno Plusl en intervenidos infeccio’n de de herida es superior en los pacientes infeccio’n de herida
observacional | a, Blas reducir la tasa de cirugi’a herida fue con neoplasia, enfermedad pulmonar, |operatoria en los pacientes
multice ntrico| Flor de infeccio’n |colorrectal electiva| clasificada en anemia, tiempo intervenidos mediante
de casosy | Lorente de herida entre el 2006 y superficial y operatorio superior a 2 h, falta de cirugi'a colorrectal
controles b, postoperatoria | 2007, divididos en profunda. segunda dosis profila” ctica electiva.
Antonio encirugi’a | 2 grupos de igual |Fueron incluidos intraoperatoria y cierre de
Torres colorrectal |taman™ o muestral, todos los laparotom1 a con sutura de PDS I11.
Garci’a electiva sometidos a cierre pacientes
c, de pared diagnosticados
Alberto abdominal de infeccio’n de
Mun” oz mediante uso de |herida durante la
Calero d, Vicryl Plusl estancia
Francisc (grupo 1) y PDS | hospitalaria y
0 Mateo 111 (grupo 2). hasta 30 di’as
Vallejo e despue’s del alta.
y Para el estudio
Sebastia estad1’stico
no fueron utilizados
Biondo a el test del
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El grosor de la| Natawat 2021 Determinar si Evaluamos La AWT se | 236 pacientes | La incidencia de ISQ postoperatoria fue AWT es un mejor
pared Naruepo el grosor de la |retrospectivamente| midié mediante | cumplieron | del 25,8% y la mediana del IMC fue de |predictor de SSI que IMC.
abdominal | njirakul pared nuestra Base de tomografias con los 25,8 kg/m2 [22,5-30,1]. La mediana de Las imagenes
predice la |1, Kerry abdominal | Datos de Cirugia | computarizadas | criterios de | AWT entre pacientes con y sin 1SQ fue | preoperatorias de AWT
infeccion del | A Breen serviriacomo | de Emergencia |preoperatorias en| inclusion. significativamente diferente (2,1 cm pueden dirigir las
sitio 2, un mejor (2007-2018). Se | 5 ubicaciones. [1,4,2,8] y1.8cm [1,2,2,5], decisiones intraoperatorias
quirargico en |Majed W| predictor de incluyeron Solo los ISQ respectivamente). Un IMC mas alto | con respecto al manejo de
operaciones |EI Hechi 1SQ para operaciones de | superficiales y tendi6 a aumentar las tasas de SSI, pero |la herida. La investigacion
de colon de 2, pacientes colon de profundos se esto no fue estadisticamente de resultados clinicos
emergencia Napapor sometidos a | emergencia para | consideraron significativo. Con sobrepeso (IMC 25- futuros en cirugia de
n operaciones de cualquier como I1SQ en el 29.9kg/m2) y obesos (IMC >30 kg/m2) |emergencia debe incluir el
Kongkae colon de indicacion.. analisis. Se pacientes, SSI versus ninguna tasa de grosor de la pared
wpaisan emergencia. utilizaron SSI fueron (50,0% versus 41,9% y abdominal como una
2, Jorge .anéllisis 47,4% versus 36,4%, P = 0,36_5 y 0,230)| variable im.portante del
Velmaho univariados y respectivamente. La incidencia de 1ISQ paciente
2 luego en pacientes con un AWT promedio <
54 multivariables 1.8¢m fue del 20% y del 30% para
David para determinar pacientes con AWT promedio >1.8cm.
Rey 2, los predictores En el andlisis multivariable, la AWT
Pedro de ISQ >1.8cm a 2 cm inferior al ombligo fue
Fagenhol un predictor independiente de ISQ (OR
72, 2,98; IC del 95%: 1,34-6,63; p = 0,007).
Noelle
Saillant
2,
Maryam
Tabrizi
2, Abril
E
Mendoza
2,
Haytham
MA
Kaafaran
i3,
Martin G
Rosentha
I
“Incidencia y |Carvalho 2017 Estimar la no Estudios 16.882 casos la incidencia de infeccion del sitio
factoresde | RLR, incidencia de |estudio de cohorte cohortes. de pacientes |quirlrgico fue del 3,4%. Los factores de
riesgo de | Campos infeccion del | concurrente con sometidos a | riesgo asociados con el sitio quirirgico
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infecciondel | CC, sitio 16.882 datos de cirugia general|infeccion fueron: duracion de la estancia
sitio Franco quirdrgico en pacientes de hospitalaria preoperatoria de mas de 24
quirdargico | LMC, cirugias sometidos a 2008 a 2011. horas; duracion de la cirugia
en cirugias | Rocha generales a | cirugia general de En horas; clase de herida limpia-
generales” AM, gran escala. | 2008 a 2011. Los contaminada, contaminada y
Ercole hospital datos fueron sucia/infectada; e indice ASA
FF. brasilefio al analizados por clasificados en ASA I, 11l 'y
identificar analisis IV/V .estafilococo aureus y Escherichia
factores de descriptivo, coli fueron identificados.
riesgo y bivariado y
microorganism| multivariado.
0s prevalentes.

10 |“Pacientes con|Krislynn 2017 Identificacion | Revision de la EN EN Los pacientes quirdrgicos de alto riesgo
altoriesgode| M. de pacientes de literatura pueden identificarse sobre la base de
infeccion del |Mueck y alto riesgo pertinente en factores de riesgo individuales o

sitio Lillian S. puede idioma inglés. combinaciones
quirargico” Kao mejorar el de factores. En particular, los modelos
asesoramiento estadisticos y las calculadoras de riesgo
preoperatorio, pueden ser Gtiles para predecir los
informar la riesgos infecciosos, tanto
utilizacion de en general como para las 1SQ. Estos
recursos y modelos difieren en el nimero de
permitir variables; inclusion de variables
modificaciones preoperatorias, intraoperatorias o
en el manejo postoperatorias; facilidad de calculo; y
perioperatorio especificidad para procedimientos
para optimizar particulares. Ademas, los modelos
los difieren en su precision para
resultados. estratificar el riesgo. Los biomarcadores
pueden ser una forma prometedora de
identificar a los pacientes con alto riesgo
de
complicaciones infecciosas.
11 | “Sobrepeso y | Regina 2016 Realizar un Estudio Se revisaron los | Se realiz6 un | Se registraron un total de 1.430 casos,
obesidad Faes- registro de la | retrospectivo, expedientes analisis de de los
como Petersen, incidencia, observacional, clinicos de regresion cuales 757 (53%) fueron en pacientes
un factor de |Alexand caracteristicas descriptivo pacientes logistica y con sobrepeso u obesidad. En
riesgo de | er Diaz- clinicas, realizado en sometidos a bivariado. el grupo de normopeso fueron siete
complicacione| Giron- complicacione | Southern Medical | plastia inguinal, pacientes los que presentaron
S Gidi, S Clinical colecistectomia complicacién (1%) mientras que 37
postoperatoria| Francisc postoperatorias|  Foundation. y pacientes presentaron algun tipo
sen de apendicectomia
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pacientes |0 Vélez- los pacientes abierta o de complicacion en el grupo de
sometidos a | Pérez, con sobrepeso laparoscdpica, sobrepeso/obesidad (5%): 17
reparacion de |Mario A. y obesidad en desde infeccion del sitio quirdrgico, 10
hernia Gonzale el Médico del enero de 2013 a dehiscencia de herida y 10
inguinal, z- Sur. diciembre de complicacion pulmonar, cuando se
colecistectomi| Chavez, 2014,y compard tecnica abiertafrente a
ay Ramén clasificados 100% gratis.laparoscépica, el IMC > 34
apendicectomi| Lemus, segln kg/m2
a” José M. normopeso, (OR 2,35, IC 95%: 1,04-5,30, p = 0,001)
Correa- sobrepeso y se asocio con mayor riesgo de
Rovelo, obesidad. presentar alguna complicacion
Eduardo posquirurgica. Con cirugia abierta se
Villegas- presentaron 22 complicaciones (60%),
Tovar

mientras que con laparoscopica 15
(40%), sin alcanzar significacion
estadistica. Conclusiones. Los resultados
obtenidos sugieren que los pacientes con
sobrepeso u obesidad
presentan méas complicaciones
posquirurgicas. Se necesitan estudios
prospectivos para esclarecer la
asociacion entre las complicaciones

posquirdrgicas y el sobrepeso-obesidad.
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ANEXOS

1]

35a39,9

IMC = INDICE DE MASA CORPORAL

PESO (EN KG)
IMC' ESTATURA?(EN M)

Clasificacion
del IMC

Insuficiencia ponderal <185
Intervalo normal 18.5 - 24.9
Sobrepeso

Preobesidad 25.0 - 29.9
Obesidad

Obesidad | >30.0 - 34.9

Obesidad Il 35.0 - 39.9

Obesidad Il >40.0

FUENTE: OMS @‘
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Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia @

ganizacion Seguridad del Paciente
Mundial de la Salud

Una alanza mundial para una atencide més segura

Antes de la induccion de la anestesia Antes de la incisién cutanea Antes de que el paciente salga del quiréfano

(Con el enfermero y el anestesista, como minime) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)

Oolﬁmr quo todos los miembros del

|1u hayan presentado por su nombre

[J Confirmar la identidad del paciente,
el sitio quirdrgico y el procedimiento

iSe ha administrado profilaxis antibiotica
en los dltimos 60 minutos?

0 si
O Nopmcede

Prevision de eventos criticos

Cirujano:
[0 ¢Cuéles seran los pasos criticos o no

sistematizados?
O ¢Cuénto duraré la operacion?
[0 ¢Cuél es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:
Equipo de enfermeria:

O Hay dudasoproblemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

O ¢Presenta el paciente algtin problema especifico?

0 ge ha confirmado la esterilidad (con resultados
indicadores)?

srndon visualizarse las imagenes
mm esenciales?

D Nopmcede

La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a la practica local.

Tabla 4 - Recomendaciones para reducir la I1SQ

(Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)

El enfermero confirma verbalmente:

O E nombre del procedimiento

] El recuento de instrumentos, gasas y agujas

O E etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta
en voz alta, incluido el nombre del paciente)

[ Si hay problemas que resolver relacionados con el
instrumental y los equipos

Cirujano, anestesista y enfermero:

[ ¢Cuéles son los aspectos criticos de la recuperacion
y el tratamiento del paciente?

Revisado 1 /2009 © OMs, 2009

1. Ducha preoperatoria con agua y jabén

2. Ante deteccion intranasal de SARM: descontaminacién nasal con mupirocina + ducha preoperatoria con jabén de clorhexidina
3. No eliminar vello del campo quirirgico o hacerlo con maquinilla eléctrica de cabezal desechable
4. Descontaminacion de la piel del campo quintirgico con solucién alcohélica de clorhexidina o povidona. No secar.

Dejar actuar la solucién 2-3 min
5. Incisién en la piel con bisturi frio. No abusar de electrocoagulacién
6. Cierre aponeurdtico con suturas monofilamento
7. Sutura primaria diferida de la herida en cirugia sucia

8. Evitar drenajes intraabdominales. En caso de utilizarlos: cerrados, unidirecccionales y aspirativos
9. En cirugia colorrectal no realizar preparacion mecanica del colon. Asociar antibiotico oral al sistémico

10. Profilaxis antibiotica sistémica:
Inicio 30-60 min antes de la incision
Dosis plenas, ajustadas con relacién al peso ideal y a la funcién renal

Redosificacién si pérdida de sangre > 1.500ml o duracién de la cirugia > 2 veces vida media del antibiético

Monodosis preoperatoria. No prolongar la profilaxis con dosis postoperatorias
Uso preferente de cefalosporinas de 1.2 y 2.2 generacion
11. Evitar la hipotermia
12. Mantener glucemia postoperatoria por debajo de 180 mg/dl en diabéticos
13. Evitar las transfusiones sanguineas perioperatorias
14. Restriccién de liquidos intraoperatorios intravenosos

CIR ESP. 2011;92(4):223-231
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TABLA 5.4

VALORACION DEL RIESGO PREOPERATORIO DEL NATIONAL NOSOCOMIAL
INFECTION SURVEILLANCE SYSTEM (NNISS). CULVER ET AL. AM J MED 1991

BAREMO NNIS

1. Paciente ASA lll o mayor (1 punto).
2. Infervencién clasificada coma confaminada o sucia (1 punto).

3. Infervencién de duracién quirirgica superior a T horas, donde T depende del tipo de cirugia
realizado (segin tabla adjunta) (1 punta).

CLAVES

Clasificacion ASA del estado fisico

l. Paciente sana.

Il. Enfermedad sistémica leve. No existe limitacién funcional.

lll. Enfermedad sistémica grave. Limitacién funcional.

IV. Enfermedad sistémica grave que comporta una amenaza para la vida del paciente.

V. Paciente moribundo, sin esperanzas de sobrevivir mas de 24 horas con o sin infervencién.

VI. Paciente con muerte cerebral, sometido a infervencién para donacién de érganos

T: punto de corte de la duracién de la cirugia

Apendicectomia 1 hora
Cirugia de pancreas, higado o via biliar 4 horas
Colecistectomia 2 horas
Cirugia de colon 3 horas
Cirugia gastrica 3 horas
Cirugia de intesfino delgado 3 horas
Laparotomia 2 horas

Otras intervenciones del aparato digesfivo 3 horas

RIESGO DE INFECCION
Opuntos:  1,5%
| punto:  2,9%
2 puntos:  6,8%
Jpuntos: 13 %

indice NNIS El baremo del National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) puede calcular
el asa previsible de ISQ en un tipo determinado de intervencion. Este indice combina la
clasificacién del tipo de cirugia (que expresa el grado de contaminacién de la herida), la
duracion (reflejo de los aspectos técnicos de la operacion) y la clasificacién ASA de riesgo
anestésico (que representa el estado de salud del enfermo). El estudio NNIS demuestra que
para un mismo tipo de cirugia (limpia, limpia contaminada, contaminada o sucia), existe
variabilidad de ISQ en funcidon de la comorbilidad y el tiempo operatorio. El riesgo de I1SQ se
dobla por cada hora de intervencién, hecho que se debe considerar para efectuar o no
profilaxis antibiética.
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TABIA 5.8
EL ASEPSIS SCORE VALORA LA GRAVEDAD DE LA INFECCION
DE HERIDA, TENIENDO EN CUENTA DIVERSOS FACTORES (NECESIDAD
DE DESBRIDAMENTO O ANTIBIOTICOS; EVISCERACION; TIPO DE DRENAJE;

MICROBIOLOGIA) Y CLASIFICANDO LA INFECCION EN CINCO CATEGORIAS

CRITERIO PUNTOS i :"ac"’z:',‘;"
Trotamiento Adicional
B Antibidticos 10
Drenaje 5
Desbridamiento 10

S Drencje Seroso ver escala porcentajes

E Eritema ver escala porcentajes

P Drenaje Purulento ver escala porcentajes

§  Evisceracion (Separation of deep fissues]  ver escala porcentajes

| Aislomiento bacterias (Isolate) 10

S  Estoncia > 14 dios (Stay) 5

TOTAL
Coroche o ds % de la herida afectoda
lo herida 0 <20 2039 4059 6079 >80
Exudado seroso 0 1 2 3 4 5
Eritema 0 1 2 3 4 5
Exudado purulento 0 2 4 6 8 10
Evisceracion 0 2 4 6 8 10
Puntos fotales Clasificacion de la infeccion Puniuacién a
paciente

0-10 Cicatrizacion safisfactoria
11-20 Cicatrizacién alterada
21-30 Infeccion leve
31-40 Infeccién moderada
> 40 Infeccion grave
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