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IN mis frecuentemente infor-

Prevencion de la infeccion
del sitio quirurgico

. Introduccion tan los dias de estadfa del paciente
y los costos hospitalarios. ¢+
Antes de la mitad del siglo XIX, La mayoria de las ISQ se origi-
los pacientes quirtrgicos desarro nan durante el procedimiento
llaban "fiebre irritativa" posquirtir- mismo. Después de la cirugia se
gica, seguida por secrecién puru- producen pocas infecciones si
lenta de la herida, y evolucionaban ha habido cierre primario de la
a un cuadro séptico, que los con- ESCRIBE herida. El primer reservorio de
ducia frecuentemente a la muerte. o microorganismos que causa ISQ
., X , SANATORIO ADVENTISTA Silvia I. ,
Recién a fines de la década de 1860 . es la flora endégena del
R R DEL PLATA. ENTRE Ri0s. Acosta
disminuy6 substancialmente la mor- 5= igcosta@redsap.comar | de Guass paciente, la cual contamina la
bilidad por las infecciones herida por contacto directo. Por
posquirurgicas, después que Joseph esto, la preparacién del paciente
Lister introdujo los principios de debe ser meticulosa, con el
antisepsia. El trabajo de Lister cam- objeto de disminuir su carga

bi6 radicalmente a la cirugia: de ser
una actividad asociada con las
infecciones y la muerte, pasé a ser
una disciplina que eliminaba el
sufrimiento y prolongaba la vida.®
Los Centros de Control y
Prevencién de Enfermedades
(CDC) establecieron en 1970 un
sistema de vigilancia nacional de
las infecciones nosocomiales
(NNIS), para monitorear las ten-
dencias de las infecciones nosoco-
miales (IN) en los hospitales de
agudos. Basiandose en los informes
del NNIS, las infecciones del sitio
quirargico (ISQ) son las terceras

microbiana en el intestino, la

piel, el tracto respiratorio, el

tracto genital, etc., segiin el
procedimiento al que serd
sometido.

Es determinante, también, la
contaminacion exdégena de las
heridas, especialmente en lo que

se refiere a procedimientos
quirurgicos limpios. El personal

de cirugia constituye la fuente
primaria de patégenos aéreos en

el quir6fano, y esto se debe a la
difusién de una gran cantidad

de microorganismos de la piel.

Por lo tanto, merece hacer énfa-

sis en las practicas de control de |
madas, correspondiendo entre el infecciones.”
14% y el 16% de todas las IN en
los pacientes hospitalizados.?
Entre los pacientes quirdrgicos,
exclusivamente, las ISQ son las IN
mas comunes, correspondiendo al
38% de las mismas. De estas 1SQ,
dos tercios estin confinadas a la
incisién, y un tercio corresponde a
los 6rganos y espacios involucra-
dos durante la cirugia.”

Hay numerosos trabajos que
demuestran que las ISQ incremen-

II. Epidemiologia de la ISQ

A. PATOGENOS

1. De acuerdo con los datos del
sistema NNIS, la distribucién de
patdgenos aislados de las 1SQ no
ha cambiado durante la tltima
década.™® Los patégenos mis fre-
cuentes siguen siendo: S. aureus
(20%), Staphylococcus coagulasa
negativo (14%), Enterococcus




spp (12%), Escherichia coli
(89%), Pseudomonas aeruginosa
(89%), Enterobacter spp (7%),
Proteus mirabilis (3%),
Klebsiella pneumoniae (3%),
Streptococcus spp (3%) y
Candida albicans (3%).

2. Hubo un incremento de ISQ
causadas por patégenos
resistentes a los antimicro-
bianos y por Candida albicans,
que refleja un aumento de
pacientes quirdrgicos
inmunocomprometidos

y con enfermedad de base
severa, y el impacto del uso
indiscriminado de
antimicrobianos de amplio
espectro. '

3. De acuerdo con los datos
del "Proyecto para validar

la construccién de un indice
de riesgo quirirgico que
permita ajustar la tasa de
infecciones de sitio quirdrgico
en la Argentina" (IRIQ)"?, los
patégenos mds frecuentes en
nuestro pais son: S. aureus
(22,8%), Escherichia coli
(16,1%), Pseudomonas aerugi-
nosa (8,3%), Enterococcus fae-
calis (7,1%), Klebsiella pneu-
moniae (4,7%), Staphylococcus
coagulasa negativo (4,7%),
Acinetobacter baumannii
(3,5%), Enterobacter cloacae
(3,5%), Proteus mirabilis (3,1%)
y Enterococcus spp (3,19%).

B. RESERVORIOS

1. Pacientes (mds importante):
flora endégena del paciente,
la cual contamina la herida
por contacto directo.
2. Personal: flora exégena del
paciente y fuente primaria de
patégenos aéreos en el quir6-
fano, sobre todo de la piel y
cuero cabelludo del personal.
3. Medio ambiente: flora
exdgena del paciente
proveniente del medio ambiente
contaminado (instrumental, solu-
ciones, equipos, superficies, circu-
lacién de aire, etc.), la cual conta-
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mina la herida por contacto direc-
to, contacto indirecto, o por via
aérea.

C. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de la I1SQ
fueron identificados por anilisis
multivariados en estudios epi-
demiolégicos, aunque algunos de
ellos fueron identificados por
andlisis univariados.”” Conocer
estos factores de riesgo es til
para estratificar las cirugias,
haciendo mds comprensibles los
datos de la vigilancia, y permi-
tiendo, ademas, utilizar con efi-
cacia las medidas de prevencién
de 1SQ.

1. Factores de riesgo relaciona-
dos con el huésped: edades
extremas, estado de desnutricién,
severidad de la enfermedad de
base, diabetes, fumar, obesidad
(>20% del peso ideal), inmuno-
supresién, infecciones coinci-

Somos dentes en otros sitios, colo-
nizacién con microorganismos,
IO ue uso de e{s}eroidfas s.is,tén_licos,
q transfusién periquirdrgica de
ciertos productos sanguineos,
hacemos duracién de la internacién pre-
quirdrgica.
dia 2. Factores de riesgo relaciona-
dos con la cirugia: duracién del
a dia, lavado quirtrgico, antisepsia de
la piel, rasurado, preparaciéon
de modo prequirurgica de la piel, vesti-

menta quirtrgica, duracién de la
cirugia, profilaxis antimicro-
que biana, ventilacién de los quiré-
fanos, esterilizacion del instru-
mental quirdrgico, presencia de
material extrafio en el sitio

no es qu%rljlrg%co, drenaj'es, técnica '
quirdrgica y asepsia, hemostasia
deficiente, falla en la eliminacién

la excelencia

un aCto de espacios muertos, traumas en
. los tejidos.
SINO
I11. Definiciones

un habito.

Segun sean los tejidos afectados,
las definiciones de ISQ se enun-
cian como:"

A. INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL.

Aristoteles
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Es aquella que ocurre dentro de
los treinta dias de la cirugia, que
compromete los tejidos superfi-
ciales, piel y tejido celular sub-
cutineo, y que presenta, por lo
menos, uno de los siguientes sin-
tomas, signos o hallazgos:

O drenaje purulento de la
incisién superficial,

O presencia de por lo menos uno
de los siguientes: dolor,
hipersensibilidad, edema, enro-
jecimiento o calor local asociado
a la apertura de la herida superfi-
cial por parte del cirujano, a no
ser que el cultivo sea negativo,

O aislamiento de microorganis-
mos en el cultivo del liquido o
tejido, obtenido asépticamente,
O el diagnoéstico de infeccién,
localizada en este sitio quirargi-
co, por parte del cirujano o el
médico que atiende al paciente,
O no se considera 1SQ: el absceso
confinado al punto de sutura, la
quemadura infectada, la infec-
cién de la episiotomia y de la cir-
cuncision en los recién nacidos.

B. INFECCION INCISIONAL PROFUNDA.
Es aquella que se produce dentro
de los treinta dias de la cirugfa
en ausencia de implante y dentro
del afio en su presencia, que
parece estar relacionada con el
acto quirdrgico, que compro-
mete la fascia y el plano muscu-
lar, y que presenta, por lo
menos, uno de los siguientes sin-
tomas, signos o hallazgos:

O drenaje purulento proveniente
de la fascia o del plano muscular,
O dehiscencia de dicho plano
quirdrgico, espontinea o provo-
cada por el cirujano, asociada a,
por lo menos, uno de los siguien-
tes signos o sintomas: fiebre
(>38°C), dolor o hipersensibili-
dad local, a no ser que el cultivo
del material de este sitio quirar-
gico sea negativo,

O diagnéstico de absceso u otra
evidencia de infeccién localizados
en el sitio en consideracién, rea-
lizado en forma directa por el
cirujano durante la reoperacion,
por métodos por imagenes o
histopatoldgico,

O diagnéstico de infeccién
localizada en el sitio en
consideracion, realizado por

el cirujano o por el médico que
atiende al paciente,

O si la infeccion afecta tanto

la incision superficial como la
profunda, se debe informar
como Infeccién Incisional
Profunda,

O si una infeccién de 6rgano

y espacio drena a través de la
incisién, se debe informar como
Infeccion Incisional Profunda.

C. INFECCION DE ORGANOS

¥ ESPACIOS.

Es aquella que se produce dentro
de los treinta dias de la cirugfa en
ausencia de implante y dentro del
afo en su presencia, que
compromete cualquier sitio
anatomico diferente del incisional,
que fue abierto o manipulado
durante la cirugfa, y que presenta,
por lo menos, uno de los siguientes
sintomas, signos o hallazgos:

O material purulento a través

de un drenaje, colocado por
contra-abertura, del sitio
quirdrgico,

[ aislamiento de microorganis-
mos en el cultivo del liquido o
tejido, obtenidos asépticamente,
a partir de dicho sitio quirtdrgico,
O absceso u otra evidencia de
infeccién del sitio en consi-
deracion, realizado en forma
directa por el cirujano durante la
reoperacién, por métodos por
imégenes o histopatolégico,

0 diagnéstico de infeccién loca-
lizada en el sitio en consi-
deracion, realizado por el ciru-
jano o por el médico que atiende
al paciente.

D. IMPORTANCIA Y DIFERENCIACION
ENTRE DEFINICIONES DE VIGILANCIA
Y DIAGNSSTICO CLiNICO

Se debe usar un criterio objeti-
vo para definir la ISQ. Las
definiciones aqui expuestas
deben ser aplicadas consistente-
mente en la vigilancia epide-
mioldgica, de modo que las
tasas de ISQ sean comparables
intra e interhospitales.

IV. indice de Riesgo

El indice de riesgo quirtrgico, uti-
lizado para estratificar las cirugfas,
se construye a través de la sumatoria
de puntos basados en pardmetros
simples que combinan factores
intrinsecos y extrinsecos del
paciente. Los componentes del
indice de riesgo son: el grado de
contaminacién de las heridas
quirirgicas, la duracién de la
cirugfa (de piel a piel), y la clasifi-
cacién de ASA.

A. GRADO DE CONTAMINACION DE LAS
HERIDAS QUIRURGICAS

El grado de contaminacién es
establecido por el cirujano. Se
dividen en:

O Heridas Limpias: cirugias elec-
tivas, cerradas en forma primaria
y sin drenajes, no traumaticas,
sin signos de inflamacién o infec-
cidn, sin ruptura de la técnica
aséptica, sin apertura de mucosas
respiratoria, orofaringea, geni-
tourinaria, digestiva y biliar.

O Heridas Limpias-contami-
nadas: cirugias no traumadticas en
que hubo ruptura minima de la
técnica aséptica, o en las que se
escinden las mucosas en forma
controlada, con su habitual con-
taminacién, sin evidencias de
inflamacién o infeccién en los
6rganos involucrados.

O Heridas Contaminadas:
cirugias por trauma de menos de
4 horas de evolucidn, o cirugias
con ruptura de la técnica quirir-
gica aséptica, o con inusual con-
taminacion proveniente de las
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mucosas, o con escisién de teji-
dos inflamados sin pus.

O Sucias: cirugias por trauma de
mas de 4 horas de evolucién, o
con tejido desvitalizado, o con
cuerpos extrafios, 0 con contami-
nacién fecal, o con escision de
zonas con supuracion.

La clasificacién de la herida
quiriargica como contaminada o
sucia agrega un punto al indice
de riesgo de infeccién.

B. DURACION DE LA CIRUGIA

En este riesgo se toma en
cuenta el punto de corte para
la duracién de los
procedimientos quirirgicos,
que es el valor T publicado por
el NNIS > Dicho punto de corte
representa el percentilo 75° de
duracién, redondeado a la hora
cercana, para cada procedimiento
quirdrgico.

Se recomienda la actualizaciéon
periddica de este punto de corte
T. Algunos procedimientos rea-
lizados en nuestro pais “? tienen
puntos de corte diferentes a los
del sistema NNIS, para las mis-
mas categorias quirtirgicas.

La cirugia de duracién mayor que el
punto de corte T agrega un punto
al indice de riesgo de infeccidn.

C. CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA
-ASA-

El riesgo es establecido por el
anestesista, segin el estado fisico
general del paciente, y es recono-
cido como un riesgo intrinseco de
infeccién:

1. Paciente saludable.

2. Paciente con enfermedad
sistémica leve.

3. Paciente con enfermedad sistémi-
ca grave que no lo inhabilita.

4. Paciente con enfermedad
sistémica grave que lo inhabilita.
5. Paciente con prondstico de muerte
en las proximas 24 horas, sea 0 no
sometido al acto quirtirgico.

La asignacion del paciente a la
clase 3,4 0 5 de ASA agrega un

punto al indice de riesgo de
infeccion.

V. Categorias de las
Recomendaciones

Las recomendaciones para la pre-
vencion de la ISQ estdn catego-
rizadas sobre la base de datos cien-
tificos existentes, el razonamiento
tedrico, y su aplicabilidad.
CATEGORIA IA. Se recomienda
fuertemente su implementacion,
y estd avalada por estudios
experimentales, clinicos, o epi-
demioldgicos bien disefiados.
CATEGORIA IB. Se recomienda
firmemente su implementacién y
estd avalada por algunos estudios
experimentales, clinicos, o epi-
demiolégicos, y por un fuerte
razonamiento tedrico.

CATEGORIA II. Se sugiere su imple-
mentacion y estd avalada por
estudios clinicos o epidemiol4gi-
Cos sugestivos, o por
razonamiento tedrico.

NO HAY RECOMENDACIONES; TEMAS
sIN RESOLVER. Son précticas con
insuficientes evidencias

0 1O existe consenso con respecto
a su eficacia.

VI. Recomendaciones para
Prevenir la ISQ

Las medidas de control de infec-
ciones destinadas a disminuir los
riesgos de ISQ se dividen en tres
momentos diferentes:

= Prequirdrgico,

= Intraquirdrgico,

= Postquirdrgico.

Teniendo en cuenta sus riesgos
potenciales, para cada uno de
esos momentos se efectuaron
recomendaciones especificas de
manera de poder controlarlos
adecuadamente.”

A. RECOMENDACIONES
PREQUIRURGICAS

Preparacion del paciente

O Siempre que sea posible, identi-

ficar y tratar las infecciones de
sitios diferentes al sitio quirtrgico
antes de toda cirugifa electiva, y
posponer la cirugia hasta que el
foco esté resuelto. Categoria TA

0 No rasurar el pelo antes de la
cirugia, a menos que el pelo a
nivel del sitio de incisién inter-
fiera con la cirugia. Categoria IA
O Si el pelo debe ser removido,
hacerlo inmediatamente antes
del acto quirtdrgico, preferente-
mente con afeitadora eléctrica.
Categoria IA

O Control adecuado de los nive-
les de glucosa plasmaitica en
todos los pacientes diabéticos y
evitar la hiperglucemia en el
perioperatorio. Categoria IB

O Dejar de fumar por lo menos
30 dias antes en las cirugias
electivas. Es vélido para cigarri-
llos, cigarros, pipa y otras for-
mas de consumo de tabaco.
Categoria IB

O No evitar transfundir sangre
o productos derivados en enfer-
mos quirdrgicos como forma de
prevenir la ISQ. Categoria IB

[0 Requerir al paciente que se
bafie o duche con jabén antisép-
tico, por lo menos la noche pre-
via a la cirugia. Categoria IB.

O Lavar y limpiar meticulosa-
mente la zona anatémica de la
cirugia y su alrededor, para
remover contaminacién grosera,
antes de la preparacion de la piel
con antiséptico. Categoria IB

O Utilizar un agente antiséptico
apropiado para la preparacién
de la piel. Categoria IB

O Durante la preparacién de la
piel aplicar el antiséptico en cir-
culos concéntricos desde el cen-
tro hacia la periferia. El 4rea
preparada debe ser lo suficien-
temente amplia como para per-
mitir extender la incisién o
efectuar nuevas incisiones o
sitios de drenaje. Categoria II

O Mantener al paciente interna-
do en el preoperatorio Gnica-
mente el tiempo necesario para
una preparacién quirtrgica ade-
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cuada. Categoria II

UJ No hay recomendaciones para
suspender o disminuir gradual-
mente la dosis de corticoides
(cuando es médicamente posi-
ble) antes de una cirugia electi-
va. No resuelto

O No hay recomendaciones
para mejorar el estado de nutri-
cion del paciente quirdrgico con
el tnico fin de bajar el riesgo de
ISQ. No resuelto

0 No hay recomendacién para
la aplicacién de mupirocina en
las narinas del paciente para
prevenir la ISQ. No resuelto

U No hay recomendaciones
sobre medidas que permitan
mejor oxigenacion de la herida
quirargica con el fin de prevenir
la ISQ. No resuelto

Antisepsia de manos y
antebrazos de los miembros del
equipo quirdrgico

[0 Mantener las ufias cortas y
no usar ufias artificiales.
Categoria IB

O Realizar el lavado prequirar-
gico de por lo menos 2 a 5 mi-
nutos utilizando un agente anti-
séptico adecuado. Lavar las
manos y antebrazos hasta los
codos. Categoria IB

O Después del cepillado quirar-
gico mantener las manos en alto
y alejadas del cuerpo, codos
flexionados, para que el agua
escurra desde los dedos hacia el
codo. Secarse las manos con una
toalla estéril, y colocarse
camisolin y guantes estériles.
Categoria IB

O Cepillarse bajo las ufias antes
de hacer el primer lavado
quirargico del dia.

Categoria Il

[0 No usar anillos o pulseras.
Categoria Il

0 No hay recomendaciones
sobre el uso de esmalte para
ufias. No resuelto

Manejo del personal de
quir6fano infectado o colonizado
O1. Educar y encomendar al
personal de quir6fanos que
cuando presenten signos o sin-
tomas de enfermedad infecciosa
transmisible comunique rapida-
mente su condicién a su jefe y al
médico laboral. Categoria IB
(2. Desarrollar normas bien
definidas con respecto a la
responsabilidad del cuidado del
paciente cuando el personal
padezca una enfermedad infec-
ciosa potencialmente conta-
giosa. Estas normas deben abar-
car (a) la responsabilidad del
personal de usar el servicio de
medicina laboral, y denunciar
las enfermedades, (b) restric-
ciones en el trabajo, (c) auto-
rizacién para reasumir funciones
luego de sufrir una enfermedad
que requirié restricciéon laboral.
Las normas deben también
identificar a las personas que
tienen autoridad para remover
el personal de sus tareas.
Categoria IB

0O Obtener cultivos y excluir
del trabajo al personal de
quir6fanos con lesiones de piel
que drenan, hasta que la
infeccién haya sido descartada
o el personal haya recibido el
tratamiento adecuado y la
infeccion esté resuelta.
Categoria IB

0O No es necesario excluir ruti-
nariamente al personal de
cirugia que esté colonizado con
microorganismos como
Staphylococcus aureus (nariz,
manos, u otros sitios del cuer-
po) o Streptococcus grupo A, a
menos que dicho personal haya
sido asociado epidemioldgica-
mente con la diseminacién del
microorganismo en el rea.
Categoria IB

Profilaxis antimicrobiana

0 Administrar un antibiético
profildctico tinicamente cuando
esté indicado y seleccionarlo
basiandose en su eficacia frente
a los patégenos mds comun-
mente causales de ISQ, segin
el tipo de procedimiento

y las recomendaciones publi-
cadas. Categoria IA

O Administrar la primera dosis
del antibiético por via
endovenosa, con la suficiente
anticipacién para que alcance
concentraciones bactericidas

en suero y en tejido en el
momento de la incisién.
Mantener niveles terapéuticos del
agente en suero y tejidos durante
la cirugia, y hasta una hora
después que se cerr6 la incisién
en el quiréfano. Categoria 1A

U En la preparacién de la
cirugia rectocolénica electiva,
ademas de lo especificado

en el punto anterior, preparar
mecédnicamente el colon con
enemas y soluciones catérticas.
Administrar antibiéticos orales
no absorbibles en dos dosis

el dia previo a la cirugia.
Categoria [A

O En las cesédreas de alto
riesgo, administrar el antibiético
inmediatamente después

del clampeado del cordén
umbilical. Categoria IA

O No usar vancomicina de rutina
para la profilaxis antimicrobiana.
Categoria IB

B. RECOMENDACIONES
INTRAQUIRURGICAS

Ventilacién

0O Mantener la ventilacién

del quir6fano con presién
positiva con respecto a los
corredores y dreas adyacentes.
Categoria IB

O Mantener por lo menos 15
cambios de aire por hora, de los



cuales 3 por lo menos, deben ser
aire fresco. Categoria IB

O Filtrar todo el aire,
recirculado y fresco, a través

de filtros apropiados siguiendo
las recomendaciones del
Instituto Americano de
Arquitectos. Categoria IB

O Introducir el aire por
conductos cercanos al cielorraso,
y la extraccion debe estar cerca
del suelo. Categoria IB

O No utilizar luz UV en

los quir6fanos para prevenir la
ISQ. Categoria IB

O Mantener las puertas

de los quiréfanos cerradas
excepto cuando se necesite
pasar el equipo, el personal

y el paciente. Categoria IB

O Las cirugias con implantes
ortopédicos deben ser realizadas
en quir6fanos provistos con aire
ultralimpio. Categoria II

O Limitar el nimero de
personas que entren al
quiréfano a lo estrictamente
necesario. Categoria II
Limpieza y desinfeccién

del medio ambiente

O Las superficies y los

equipos sucios o contaminados
con sangre o liquidos
corporales durante un acto
quiruargico, deben ser limpiadas
con apropiados desinfectantes
antes de la siguiente cirugia.
Categoria IB

O No realizar una limpieza
especial o cierre del quir6fano
después de cirugias contami-
nadas o sucias. Categoria IB

[ No usar alfombrillas
impregnadas con desinfectantes
en la entrada de los

quiréfanos, como medida de
control de infecciones.

Categoria IB

O Usar una aspiradora de liquidos
para lavar el piso de los quir6-

fanos después de la tltima cirugia
del dia o de la noche con un
desinfectante hospitalario aproba-
do. Categoria II

O No se recomienda la desinfec-
cién de todas las superficies
ambientales o equipos utilizados
en los quir6fanos entre cirugias
en ausencia de suciedad visible.
No resuelto

Mapeo microbioldgico

O No es necesario el mapeo
ambiental de los quir6fanos en
forma rutinaria. Realizar un
muestreo microbioldgico de las
superficies ambientales o del aire
de los quir6fanos como parte de
una investigacién epidemioldgica.
Categoria IB

Esterilizacion del instrumental
quirdrgico

O Esterilizar todo el instrumental
quirargico de acuerdo a las gufas
publicadas. Categoria IB

[J Realizar esterilizacion rapida
(sin envoltorio) solamente para
objetos que deben ser usados
inmediatamente (ej. para
reprocesar un instrumento

que se cay6 accidentalmente).
No usar la esterilizacion rapida
por razones de conveniencia,
como una alternativa para evitar
la compra de instrumental
adicional o para ahorrar

tiempo. Categoria 1B

Vestimenta y campos quirtirgicos

J Usar una mdscara quirdrgica
que cubra completamente la
boca y la nariz, al entrar al quir6-
fano si una cirugia esta por
comenzar o en curso, o si los
instrumentos estériles estin
expuestos. Usar la mascara durante
toda la cirugia. Categoria IB

0 Usar gorro que cubra
completamente el pelo de la
cabeza y la cara al entrar al
quiréfano. Categoria IB

[J No usar botas para prevenir
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la ISQ. Categoria IB

O Usar guantes estériles

si pertenece al equipo
quirdrgico estéril. Ponerse los
guantes después del camisolin
estéril. Categoria IB

O Usar camisolines y campos
quirdrgicos que actden como
barreras efectivas ain estando
himedos o mojados.

Categoria IB

[0 Cambiar el ambo de cirugia
cuando esté visiblemente man-
chado, contaminado, y/o
penetrado con sangre u otros
materiales potencialmente infec-
ciosos. Categoria IB

O No hay recomendaciones con
respecto a déonde y como lavar
los ambos. No resuelto

Asepsia y técnica quiridrgica

O Adherirse a los principios

de asepsia en la colocacion

de dispositivos intravasculares
(ej., catéteres venosos centrales),
catéteres para anestesia
epidural o raquidea, o para
preparar y administrar drogas
endovenosas. Categoria IA

[J Preparar los equipos

estériles y las soluciones
inmediatamente antes de su uso.
Categoria 11

O Manejar los tejidos delicada-
mente, mantener una hemostasia
efectiva, minimizar los tejidos
desvitalizados y los cuerpos
extrafios (ej., suturas, tejidos
quemados, electrocoagulados,

0 necrdticos) y eliminar los espa-
cios muertos en el sitio quirtrgi-
co. Categoria IB
O Realizar cierre diferido

de la herida quirdrgica, o dejar
una incisién abierta para que
cierre por segunda si el

cirujano considera que el sitio
quirdrgico estid muy contamina-
do. Categoria IB

O Si es necesario usar un drenaje,
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utilizar un drenaje aspirativo
cerrado. Colocar el drenaje

en lugar separado de la

incisiéon quirtrgica. Retirar el
drenaje tan pronto como sea posi-
ble. Categoria IB

C. RECOMENDACIONES
POSTQUIRURGICAS

O Proteger la herida con cierre
primario, con un apésito estéril
las primeras 24 a 48 horas del
postoperatorio. Categoria IB

00 Lavarse las manos antes y
después de cambiar los vendajes y
en todo contacto con el sitio
quirdrgico. Categoria IB

O Usar técnica estéril para el cam-
bio de los vendajes Categoria II

O Educar al paciente y su familia
en el cuidado apropiado de la
herida quirdrgica, sintomas de
ISQ, y la necesidad de informar
al médico acerca de estos sin-
tomas. Categoria II

0O No hay recomendaciones
acerca de si cubrir o no la incisién
por cierre primario después

de las 48 horas, ni cuindo

puede comenzar el paciente a
tomar una ducha o bafio

con la incisién descubierta.

No resuelto

D. VIGILANCIA

La vigilancia epidemioldgica implica
la observacién sistematica de la
ocurrencia y distribucién de un
determinado fenémeno: en este caso
la 1SQ. La vigilancia mas efectiva es
la vigilancia activa y prospectiva,
cuya fuente de datos es: el paciente,
el equipo de salud directamente
implicado, el relato operatorio, la
historia clinica del paciente, las ano-
taciones de enfermeria, los estudios
de microbiologfa, y el consumo de
antimicrobianos desde la farmacia
del hospital.

O Aplicar las definiciones de 1SQ
del CDC, sin modificaciones, para

identificar las ISQ en los pacientes
quirdrgicos internados o externa-
dos. Categoria IB.

O Para el caso de pacientes inter-
nados, incluyendo las readmi-
siones, utilizar la observacién
directa prospectiva, la deteccién
prospectiva indirecta o una com-
binacién de ambos métodos mien-
tras dure la hospitalizacion del
paciente. Categoria IB

O Cuando se realice la vigilancia
después del alta para la deteccion
de 1a ISQ en determinadas cirugias
(ej., cirugia coronaria) utilizar un
método que considere los recursos
disponibles a las necesidades de la
informacién. Categoria II

O Para la pesquisa del caso
después del alta, utilizar un méto-
do acorde a los recursos existentes
y con la necesidad de informa-
cién. Categoria IB

O Clasificar la herida quirtirgica al
terminar la cirugfa. Un miembro
del equipo quirtrgico se encargara
de la tarea. Categoria II

O Relevar aquellas variables que
estdn asociadas con mayor riesgo
de 1SQ (clasificacién de la herida,
score de ASA, y duracién de la
cirugia), para cada paciente
sometido a una cirugia que serd
vigilada. Categoria IB

O Calcular periédicamente las
tasas de ISQ, especifica por
cirugia, estratificadas segtn el
indice de riesgo. Categoria IB

O Entregar a los miembros del
equipo quirtrgico, un informe
con las tasas especificas de ISQ,
estratificado, para cada tipo de
cirugia. La frecuencia 6ptima y el
formato para el cémputo de esas
tasas debe ser determinado de
acuerdo al nimero de casos, los
objetivos y las iniciativas de cali-
dad y mejora continua institu-
cional. Categoria IB

0O No hay recomendaciones para
informar al comité de control de

infecciones los datos de 1SQ codi-
ficado por cirujano. No resuelto

VII. Célculo del indice de riesgo
para la adquisicion de la ISQ

El indice de riesgo esta definido
por la sumatoria de:

O El puntaje dado por el grado
de contaminacién de la herida:
a. Sitio quirargico limpio o
limpio-contaminado = 0

b. Sitio quirargico contaminado
y sucio = 1

O El puntaje dado por la
duracién de la cirugia: se define
por el punto de corte T (horas),
donde T varia segun el tipo de
procedimiento quirargico.

a. Duracién menor o igual que el
punto de corte T = 0

b. Duracién mayor que el punto
decorte T =1

3. El puntaje obtenido segtin la
clasificacién de ASA:
a.ASA1,2=0

b. ASA3,4,5 =1

En virtud del puntaje obtenido
por la suma de los factores de
riesgo considerados, se pueden
clasificar las cirugias de acuerdo
con un indice de riesgo que va
de cero a tres.

En el caso de las cirugias
laparoscépicas de intestino grue-
so y las colecistectomias
laparoscépicas, se debera reducir
1 punto de la suma obtenida.
Cuando el puntaje original es de
0, se utilizard una nueva cate-
gorfa llamada M.

En las apendicectomias y las
cirugfas gastricas, el uso de
laparoscopio es importante sélo si
el paciente no tiene otros factores
de riesgo. De modo que los
pacientes con indice de riesgo 0
deben separarse en dos grupos: 0-
S si el abordaje fue laparoscopico
y 0-N si no lo fue.®
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VIII. Calculos de las tasas de 1SQ @19

A. Indicador: tasa de ISQ especifica por servicio. Mide la cantidad de ISQ que ocurren sobre el total de cirugias
realizadas en un servicio dado, en un periodo dado.

Formula=  N° de pacientes con I1SQ en el Servicio x 100
Total de pacientes operados en el Servicio

Ej. 1: 12 1SQ Servicio Cirugia General (marzo-diciembre) x 100 =2,5%
475 cirugias Servicio Cirugia General (marzo-diciembre)

B. Indicador: Tasa de ISQ especifica por cirujano. Mide la cantidad de ISQ que le ocurrieron a un cirujano en particular,
en un periodo dado.

Si el periodo es corto o el niimero de cirugias es bajo, los nimeros pueden quedar distorsionados. Si un cirujano tiene tasas
mads altas a las esperadas, ello puede deberse a que trat6 pacientes mds graves (con indices de riesgo mayores). En este caso
se deben calcular las tasas ajustadas a los factores de riesgo. Para ello, puede utilizarse la razén estandarizada de la infeccion
(SIR), o el ajuste de las tasas de ISQ por indice de riesgo promedio (ARIC), que veremos mas adelante.

FORMULA= N° DE ISQ DE UN MISMO CIRUJANO X | OO

TOTAL DE CIRUGIAS EFECTUADAS POR EL CIRUJANO

Eu. 2: | _ISQ DEL CIRUJANO A (MARZO-DICIEMBRE) X 100 = 0.98%

| O2 CIRUGIAS DEL CIRUJANO A (MARZO-DICIEMBRE)

C. Indicador: Tasa de ISQ especifica por procedimiento. Mide la cantidad de ISQ producidas luego de un deter-
minado procedimiento, en un periodo dado.

FORMULA= N° DE ISQ EN UN DETERMINADO PROCEDIMIENTO X | OO

TOTAL DE PACIENTES SOMETIDOS A DICHO PROCEDIMIENTO

EJ. 3: 2 ISQ COLECISTECTOMIAS LAPAROS (MARZO-DICIEMBRE) X100 = 1,4%

| 46 COLECISTECTOMIAS LAPAROS. (MARZO-DICIEMBRE)

D. Indicador: Tasa de ISQ por procedimiento, ajustada por el indice de riesgo. Mide la cantidad de infecciones
que ocurrieron en una cirugia dada, en los pacientes con un indice de riesgo similar, durante el periodo estudiado.

FORMULA= N° DE ISQ EN UN DETERMINADO PROCEDIMIENTO CON IR O x 100

TOTAL DE PACIENTES SOMETIDOS A DICHO PROCEDIMIENTO CON IR O

Eu. 4: | ISQ COLECISTECTOMIAS LAPAROS (MARZO-DICIEMBRE) X100 = 1,1%

O5 COLECISTECTOMIAS LAPAROS CON IR O (MARZO-DICIEMBRE)

Si no se tiene un nimero aceptable de cirugias, para que las tasas no estén distorsionadas, se debe calcular la razén
estandarizada de la infeccién para cada procedimiento, ajustada por el indice de riesgo.
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E. Indicador: Razén estandarizada de la infeccion (Standardized Infection Ratio, SIR). El SIR es el cociente entre el
nimero de ISQ observadas (O) dividido por el nimero de ISQ esperadas (E) para cada procedimiento, segin el
indice de riesgo. El valor de E se obtiene multiplicando el ndmero de cierto procedimiento quirtirgico, segin el
indice de riesgo, por la tasa correspondiente del sistema NNIS, dividido por 100.

FORMULA | =  SIR = N° ISQ (0) / N° ISQ (E)
FORMULA 2= N°ISQ (E) = N° cIRuGiAs x TAsA NNIS / | OO

Ej. 5: Siguiendo con el ejemplo de las colecistectomias aparoscépicas

CRucia IR N°ISQ O  N°CiRucGiAs Tasa HosPrmaL Tasa NNIS NISQ E  SIR

Coec. 0 1 95 1,10 0,44 042 24

Lar. 1 1 51 1,96 0,67 034 29

N°ISQ (E) = 95 x 0,44 / 100 = 0,42

En las colecistectomias laparoscépicas de riesgo 0:
SR=1/042 = 2,4

Si el SIR es mayor de 1, sugiere que el cirujano o el servicio requieren mas atencién e investigacion del ori-
gen de las infecciones.

Permite efectuar mediciones ajustadas por riesgo y es util aun con un nimero bajo de cirugias. Ademads, podrin
mejorar las comparaciones entre hospitales. Sin embargo, por regla general, no es conveniente comparar tasas
de 1SQ cuando el nimero de cirugias en el denominador es menor de 20. Tampoco se utilizara el SIR para
realizar comparaciones cuando el denominador del SIR (nimero esperado de I1SQ) es menor de 1. Cuando los
denominadores son muy pequefos y es necesario realizar comparaciones se deberdn usar otros test estadisticos
(ej., test exacto de Fisher o el test de Poisson).

F. Indicador: tasa de I1SQ ajustada por el indice de riesgo promedio (ARIC). El ARIC o riesgo quirtrgico ponderado se esti-
ma colocando en el numerador la sumatoria del nimero de cirugias en cada categoria por el indice de riesgo correspondi-
ente; y en el denominador la sumatoria del total de procedimientos quirtrgicos realizados. Luego para calcular la tasa de
ISQ ajustada se divide la tasa de infeccién global por el ARIC. Esta tasa permite la comparacién entre cirujanos, en el tiem-
po en una misma institucién, entre instituciones, etc."” Si comparamos la tasa global de la ISQ del cirujano A con la del
cirujano B, observamos que el cirujano B tiene una tasa de infeccién muy superior a la del cirujano A. Sin embargo, si ajus-
tamos la tasa mediante el ARIC, ambos cirujanos obtienen tasas similares.

Ej- 6 CATEGORIA DE RIESGO PARA LA ISQ IRO IR 1 IR2 IR3
N° N° TASA 1SQ / 1SQ / 1SQ / 1SQ /
CIRUJANO | 1SQ | CIrUGiAS | % 1sQ N° % N° % N°® % N° %
TOTALES | GLOBAL CIRUG. CIRUG. CIRUG || CIRUG.
A 18 750 2,4 0/30 | 0 5/400( 1,25 | 4/120] 3,33 {9/200 | 4,5
A 24 490 4,9 0/6 0 0/9 0 9/125| 7,2 |15/350| 4,3
ARIC DEL CIRUJANO A = (Ox30) + (1x400) + (2x120) + (3x200) = 1240 = 1,65
30+400+ | 20+200 750
ARIC DEL CIRUJANO B = (Ox6) + (1x9) + (2x125) + (3x350) = 1309 = 2,7
6+9+125+350 490
TASA DEL CIRUJANO A AJUSTADA POR EL ARIC = 2,4/ |,65 = |,45

TASA DEL CIRUJANO B AJUSTADA POR EL ARIC = 4,9 /2,7 = 1,81
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IX. Advertencias

Las definiciones de los casos deben
ser aplicadas de manera rigida

y consistente.

¥ Las tasas deben ajustarse segiin
el indice de riesgo, para compara-
ciones vilidas de las tasas de ISQ
intra o interhospitalariamente,

y deben ser recolectados sobre
todos los procedimientos
designados, no sélo para

aquellos con 1SQ.

v La "intensidad" de la

vigilancia debe permanecer
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