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1.- CLASIFICACION

PROFESIONALES DE
LA SALUD

Médicos especialistas en Cirugia General.
Sub especialistas quirdrgicos.
Infectdlogos.

Anestesiblogos.

Enfermeras quirdrgicas.

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

CIE - A48
Otras enfermedades bacterianas no clasificadas en otra parte.

CATEGORIA DE GPC

Segundo y tercer nivel de atencion.
Diagnaostico.
Tratamiento.

USUARIOS
POTENCIALES

Médico familiar.
Cirujano general y todos los especialistas quirlrgicos.
Enfermera quirdrgica.

ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

POBLACION BLANCO

Pacientes de cualquier edad con diagnéstico o sospecha de Infeccion de
herida quirdrgica.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO

Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Identificar principales comorbilidades asociadas en el paciente con
Infeccion de herida quirdrgica.
Tratamiento médico y quirdrgico.

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Contribuir al tratamiento y referencia oportuna y eficiente en el paciente
con infeccion de la herida quirargica.
Tratamiento médico-quirdrgico urgente.

Definicion del enfoque de la GPC

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.
Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematizada de la literatura.

Busqueda de bases de datos electronicas.
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METODOLOGIA

Busqueda de otras guias en centros de elaboradores o compiladores.
Busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 57

Validacién de protocolos de busqueda por el comité de ensefianza e
investigacion de la AMCG.

Adopcion de guias internacionales.

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas
formuladas en la presente guia con informacion sustentada en
evidencia.

Construccién de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias.

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el
contexto nacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la literatura
y gradacion de evidencia y recomendaciones.

Emisién de evidencias y recomendaciones (ver anexos).

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Validaciéon de protocolos de busqueda.

Método de validacion de la GPC: validacién por pares.

Validacién interna: comité de ensefianza e investigacion de la AMCG.
Prueba de campo: territorio de la Republica Mexicana.

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de
conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos
de la presente guia de practica clinica.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnoldgicos, de investigacion en el campo bacteriolégico y médico-quirurgico, la infeccién de la herida
quirargica (IHQ) constituye un hecho desafortunado y frecuente en la practica de la cirugia. La IHQ es en todo el mundo un
grave problema a resolver por lo que existen multiples y muy serios intentos por parte de diversas instancias de salud que
buscan disminuir su incidencia, entre las que destacan: la OMS con la implementacion de campafas de lavado de manos, Safe
surgery saves lifes, la CDC con sus Guidelines for prevention of surgical site infection, el Instituto de Medicina (IOM), Medicare y
Medicaid, La Joint Commission el Instituto para el Mejoramiento de la Atencion en Salud (IHI) y dltimamente por la Surgical
Infection Society-Latin America (SIS-LA).

En el afan de homologar conceptos y establecer elementos que permitan al cirujano minimizar la presentacion de IHQ en su
practica diaria, la Asociacion Mexicana de Cirugia General (AMCG), toma el reto de identificar, analizar, actualizar y adaptar a
nuestro entorno y circunstancias nacionales las evidencias y recomendaciones con mayor solidez plasmadas en las guias
internacionales en torno a éste arido tema, con el firme propdsito de proporcionar a sus agremiados informacién relevante y
sustentada que fortalezca la practica quirdrgica segura y asi contribuir al descenso de las IHQ en México.

Infeccion de herida quirurgica.

A mediados del siglo X IX disminuyd significativamente la morbilidad por las infecciones posquirargicas, después que Joseph
Lister introdujo los principios de antisepsia. El trabajo de Lister cambi6 radicalmente a la cirugia. Lister, que estuvo siempre al
tanto de las ideas de Pasteur, publico en 1867en the Antiseptic Principle in the Practice of the Surgery, [1] e inici6 asi la era
antiséptica como una enorme contribucion a la prevencion de la infeccion en cirugia. Lister demostroé que si no habia bacterias
no habria infeccion. Lister menciona en su trabajo : “Cuando se habia demostrado por las investigaciones de Pasteur que la
propiedad séptica de la atmdsfera depende, no del oxigeno o cualquier constituyente gaseoso, sino de organismos diminutos

suspendidos en ella, que debian su energia para su vitalidad, se me ocurrié que la descomposicion en la parte lesionada podria

2014



Federacion Nacional de Colegios y ciaciones de Especialistas en Cirugia General A.C.

ser evitado sin excluir el aire, mediante la aplicacién de un apdsito con algunos materiales capaces de destruir la vida de las

particulas flotantes.” [1]

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es la complicacibn mas comun después de cualquier cirugia, con tasas reportadas desde
el 1% [2] al 30% [3] [4]. El paciente con ISQ tiene 60% mas de probabilidades de ingresar a una unidad de terapia intensiva,
tiene 5 veces mas probabilidades de ser readmitido en el hospital y dos veces mas probabilidades de morir que los pacientes
sin 1SQ, [3] [5]. Mdltiples estudios comprueban que las ISQ aumentan la estancia y los costos hospitalarios [6]. Las ISQ en
pacientes ortopédicos aumentan su estancia hospitalaria en promedio 2 semanas, con el doble de tasas de re hospitalizacion y
aumento en los costos hasta de 300% [7].

Actualmente existe proliferacion de guias para la prevencion, cuyo problema no es su inexistencia sino su falta de adherencia e
implementacion. [4] En hospitales pediatricos en México la tasa de incidencia de infecciones nosocomiales para el afio 2000
fue de 14,67 y se redujo a 7,39 en 2012. Las Infecciones mas frecuentes fueron las relacionadas con la linea intravenosa
(15,4%), la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (17,9%), la infeccion del sitio quirargico (10,3%) y de las vias urinarias
(6,8%) [8].

La mayoria de las ISQ se originan durante el procedimiento mismo. Después de la cirugia se producen pocas infecciones, si ha
habido cierre primario de la herida. El primer reservorio de microorganismos que causan I1SQ es la flora endogena del paciente,
la cual contamina la herida por contacto directo. Por esto, la preparacion del paciente debe ser meticulosa, con el objeto de
disminuir su carga microbiana en el intestino, la piel, el tracto respiratorio, el tracto genital, etc., segun el procedimiento al que
sera sometido.

Los programas nacionales e internacionales de vigilancia (y numerosas directrices) se han desarrollado para prevenir la
infeccion del sitio quirdrgico (SSI). La infeccion nosocomial es mas comun en los pacientes de cirugia. Estas directrices hacen
hincapié en el papel de la profilaxis con antibiéticos basados en evidencias apropiadas, la depilacion por recorte segin sea
necesario, la prevencion de la hipotermia (excepto en la cirugia cardiaca, y la normo glucemia para los pacientes diabéticos
para reducir las tasas de I1SQ.

La implementacion de programas de prevencion de infecciones nosocomiales demostré tener un impacto en la disminucion del
numero de 1SQ en relacion con hospitales que no lo tienen. [9] Los datos muestran que la vigilancia de las infecciones
asociadas a la salud, combinado con un programa de prevencién de la intervencion puede reducir las tasas de infeccion,
reducir la morbilidad y mortalidad y mejorar la seguridad del paciente. El establecimiento de este tipo de vigilancia de
infeccion nosocomial y los sistemas de prevencién en los paises de todo el mundo deberia ser una prioridad [10] [11]. En
Alemania en un analisis de 130 departamentos de cirugia se observo que cuando se aplicaron sistemas de vigilancia de
infecciones hospitalarias la incidencia de 1SQ disminuyo mas de una cuarta parte [12].
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En un estudio francés de 62.280 pacientes, 623 fueron diagnosticados con I1SQ (1%), el 40,3% de los cuales fueron
diagnosticados durante la hospitalizacion. Cuarenta y ocho por ciento de ISQ fueron superficiales, el 33,4% infeccion incisional
profunda y 16,8% fueron infecciones de érgano/espacio. La mediana de tiempo entre la cirugia y diagndstico de ISQ fue de 10
dias, y el 35,5% de los pacientes requirieron una segunda intervencion quirdrgica. Diez pacientes fallecieron durante la
hospitalizacion. Los hospitales eran privados (50%) o publicos (46,2% [4].

La gran mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico son adquiridas en el momento de la intervencion. Por ello, la
epidemiologia de estas infecciones esta fuertemente asociada con los hechos que acontecen dentro del quiréfano.

Los microorganismos llegan al campo operatorio desde un reservorio presente en el momento de la intervencién pero que
normalmente no forma parte del ambiente intrinseco del quir6fano.

De hecho, la mayoria de los microorganismos que penetran en la herida son transmitidos desde algun area del cuerpo del
paciente inmediatamente adyacente a la zona quirdrgica, y solo en ocasiones desde una localizacion distante de la misma.

ASPECTOS GENERALES
3.1 Justificacioén:

En los Estados Unidos de norte América se calcula que la infeccion de la herida quirtrgica es del 2 al 5%, el sobrecosto de
éstas va de 3,000 a 29,000 ddlares, provoca una estancia hospitalaria adicional de 7 a 10 dias y tiene de 2 a 11 veces mas
riesgo de morbilidad.

Desafortunadamente en México, las IHQ son causa frecuente de estancias prolongadas e incremento en morbilidad vy
mortalidad. Asimismo la informacién epidemioldgica en este rubro es escasa, fluctuante y obtenida de programas de vigilancia
aislados. Con base en lo anterior, se identifica que en México la incidencia de IHQ fluctia entre 9-46%, dependiendo del tipo de
institucion de salud, nivel socioecondémico y escolaridad del paciente.

Por lo antes comentado, se justifica plenamente la inquietud de la AMCG para realizar y proponer entre los cirujanos esta guia
diagnostico terapéutica de prevencion y manejo de infecciones de herida quirdrgica (IHQ) con el fin de homologar a nivel
nacional las actividades preventivas y correctivas que permitan disminuir la IHQ en México.
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3.2 Objetivos:

La guia de practica clinica (GPC), diagndstico terapéutica de prevencion y manejo de infeccion de herida quirdrgica (IHQ),
pretende formar parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del programa de accion especifico de guias de practica clinica, de acuerdo al programa sectorial de salud 2013-2018.

La finalidad de esta GPC es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas con base en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de segundo y tercer nivel de atencion las evidencias de manejo para identificar:
Factores de riesgo para el desarrollo de Infeccion de herida quirargica.

Criterios para el diagnéstico oportuno.

Asi como establecer:

Criterios de manejo médico — quirdrgicos en segundo y tercer nivel de atencion de pacientes con infeccion de herida quirdrgica
Recomendaciones de prevencion, vigilancia y pronadstico.

Criterios de referencia y contra referencia al egreso hospitalario.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencibn médica, contribuyendo al bienestar de los
pacientes, mismos que constituyen el objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud en México.
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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA
1.- ¢ Cual es el mejor método para lavado pre quirtrgico del paciente?
2.- ¢Es util el rasurado pre quirargico para prevenir la ISQ?
3.- ¢ El equipo quirdrgico debe usar ropa estéril exclusiva para quiréfano?
4.- ¢ El uso de guantes, cubre boca y botas disminuyen las 1ISQ?
5.-¢ En qué pacientes se deben usar antibiéticos profilacticos?
6.- ¢, Aun es Util el lavado pre quirtrgico de manos con agua, jabén y cepillo?
7.- (El uso de doble guante disminuye el riesgo de ISQ?
8.- ¢ El uso de clorhexidina en el lavado pre quirudrgico del paciente disminuyen las 1ISQ?
9.- ¢ La hipotermia conduce a mayor riesgo de infeccion?
10.- ¢Mantener oxigeno suplementario en el postoperatorio inmediato disminuye el riesgo de 1ISQ?
11.- ¢La normo glucemia condiciona menor indice de IHQ?
12.- ¢ Es util el lavado de las heridas quirargicas previo al cierre de las mismas?
13.- ¢ Mantener la herida cubierta por 48 horas en el posoperatorio inmediato reduce las ISQ?

14.-¢ Es util realizar el calculo de un indice de riesgo, el cual determina la posibilidad de adquirir por el paciente una infeccion en
el sitio operatorio, ya sea superficial, o profundo o en sitio de érgano/cavidad?
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Nacional de Cc

Clasificacion de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por Meta-analisis de estudios clinicos
aleatorizados

A.- Directamente basada en evidencia categoria |

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

Ila.- Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatorizacion.

B.- Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental
0 estudios de cohorte

I11.- Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, de
correlacion y casos y controles. Revisiones Clinicas.

C.- Directamente basada en evidencia categoria Ill 0
en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categoria l o Il

IV. Evidencia de Comité de Expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia 0 ambas,

D.- Directamente basadas en evidencia categoria 1V o
de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, 11

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines BMJ 1999; 318: 593-596.
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Tabla de referencia de simbolos utilizados en esta guia

EVIDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA
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¢,Cual es el mejor método para lavado pre quirargico del paciente?

Las siguientes son practicas recomendadas para la antisepsia preoperatoria de la piel del paciente que han sido aprobados por
la AORN.

El objetivo de la antisepsia de la piel del paciente preoperatorio es reducir el riesgo de que el paciente desarrolle infeccion del
sitio quirargico, mediante la eliminacion de los microorganismos transitorios en el sitio quirdrgico.

Estas practicas recomendadas tienen la intencién de ser alcanzables y representan lo que se cree que es un nivel optimo de la
practica.

Recomendacion
Los pacientes deben bafarse o ducharse antes de la cirugia, ya sea con jabdn o con un antiséptico.

La evidencia colectiva que apoya el bafio preoperatorio del paciente puede reducir la flora microbiana en la piel del paciente
antes de la cirugia.

Las limitaciones de la evidencia es que la investigacion no ha confirmado el efecto de bafio preoperatorio sobre el desarrollo o
no de la infeccién de sitio quirdrgico. Se necesita investigacion adicional para definir los procedimientos éptimos de bafio
preoperatorio, incluyendo si los antisépticos son mas eficaces que los jabones, si es mas efectivo bafar todo el cuerpo o sélo el
sitio quirargico, el momento 6ptimo de bafo antes de la cirugia, y el nUumero 6ptimo de bafios o duchas antes de la cirugia.

Los beneficios del bafio preoperatorio del paciente superan los dafios. Los beneficios incluyen la reduccion de microorganismos
transitorios y residentes en la piel que pueden disminuir el riesgo de desarrollar una 1SQ.

Los dafios del bafio del paciente preoperatorio con un antiséptico pueden incluir irritacion de la piel, reacciones alérgicas, o
tratamientos innecesarios con antisépticos.

La incidencia de IHQ no mostroé diferencias entre el lavado preoperatorio con clorhexidina, jabén o detergente.
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Otras recomendaciones adicionales son:

. Después del bafio o ducha preoperatoria, el paciente debe ser instruido para no aplicarse: productos para la piel o cabello con
base de alcohol. Lociones, emolientes o cosméticos.

2.- ¢ Es util el rasurado pre quirdargico para prevenir ISQ?

Las medidas basicas de prevencion de sitio quirdrgico, los proyectos de mejora de la atencion quirdrgica (PMAQ), asi como las
medidas disefiadas para reducir el riesgo de 1SQ son considerados el estandar de oro para la prevencion de infecciones. Estas
medidas incluyen, la depilacion sé6lo cuando sea absolutamente necesario por recorte en lugar de utilizar maquinas de afeitar y
la apropiada administracion de antibiéticos profilacticos.

Sin embargo, incluso cuando estas medidas son rutinariamente implementadas, el mantenimiento de una tasa de ISQ cero a
menudodo sigue siendo un desafio.

Un desafio adicional es que las medidas de la PMAQ no abordan todos los aspectos a cuidar. El recorte del pelo en el
quiréfano crea un riesgo evitable mediante la introduccion de bacterias. Del mismo modo, la educacion preoperatoria para los
pacientes no siempre incluye una restriccion del afeitado de la pierna o el pelo del pubis, una semana antes a la cirugia,
aunque esto puede aumentar el riesgo de infeccion quirdrgica postoperatoria.

Recomendacion:

1.- El pelo del sitio quirargico debe de permanecer en su sitio.

2.- Cuando es necesario retirar el pelo, debera de hacerse con recortadora y no con rastrillo. Fuerte evidencia.
¢El equipo quirtrgico debe usar ropa estéril exclusiva para quiréfano?

No hay estudios que demuestren que la ropa estéril sea necesaria, se sugiere el cambio de uniforme quirdrgico limpio si va a
entrar a quiréfano. De la misma manera no hay soporte en que el paciente use ropa estéril, solo limpia.

Es tradicional que los pacientes se pongan ropa limpia antes de ser llevados al quiréfano. El riesgo de infeccion a partir de la
transmision por el aire de microorganismos a partir de la ropa limpia es improbable que sea alto porque, en comparacion con el
equipo del quiréfano, el movimiento de los pacientes durante las intervenciones es muy poco, limitando la dispersién de los
microorganismos de la piel y la ropa.
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No se identificaron ECA que examinaran la ropa de quiréfano para los pacientes y las tasas de IHQ postoperatoria.

Ropa para el personal de quiréfano:

El personal de quiréfano suele ponerse ropa limpia de quiréfano, no estéril, antes de una intervencion quirdrgica y se suele
cambiar solamente si se ensucia con sangre u otros fluidos corporales. En este apartado se revisa la efectividad clinica del uso
de ropa de quiréfano no estéril (uniforme de quiréfano, mascarillas, gorros, calzas protectoras de zapatos) para la prevencion de
la IHQ.

La utilizacién de mascarillas que cubran la boca y la nariz, gorros que cubran el pelo, ropa quirdrgica estéril y guantes estériles e
impermeables es una practica estandar del personal quirdrgico. Algunos elementos corresponden a principios basicos de
técnicas asépticas y su utilizacion se basa en estudios de laboratorio 0 microbiol6gicos o por sentido comun, aunque la
evidencia cientifica respecto a su impacto en la prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica no se ha evaluado o esta
discutida (WHO 2009).

No se identificaron estudios que evaluaran el uso del uniforme de quiréfano, los gorros, ni protectores de zapatos.

La utilizacién de mascarilla disminuye significativamente la contaminacion en el espacio quirdrgico, pero no esta tan clara la
asociacion entre su utilizacion y la infeccion quirdrgica (Alwitry 2002, McLure 1988). Un estudio (1453 pacientes) comparo la
efectividad de utilizar mascarillas desechables y no utilizarlas en la prevencion de la IHQ posoperatoria (Lipp 02, Lipp 05) e
incluyd dos estudios cuasi-aleatorizados. Existe evidencia que la utilizacion de mascarillas protege de las salpicaduras de
sangre u otros fluidos de los pacientes durante la cirugia, pero su papel en la prevencion de transmision de microorganismos no
esta clara (Aisien 2006, Collins 2000, Sharma 2003).

Uno de los estudios incluidos en la RS (Lipp 02, Lipp 05) incluyé 3088 pacientes sometidos a intervenciones de mama, vascular
o0 cirugia aguda. Se presentaron datos de 1429 pacientes sometidos a cirugia limpia: 13/706 (1,8%) de las IHQ ocurrieron en el
grupo con mascarillay 10/723 (1,4%) en el grupo sin mascarilla (diferencias no estadisticamente significativas). Cuando se
combinaron los resultados para cirugia electiva (limpia y no limpia) (2394 participantes), la diferencia entre grupos en la
incidencia de la IHQ no fue significativa.

El otro estudio de la RS, con 41 pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica, fue suspendido porque un 30% de las IHQ tuvieron
lugar en el grupo sin mascarilla, aunque no se pudo probar que la causa fuera su no utilizacion. No hubo IHQ en el grupo con
mascarilla, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. (evidencia ).
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Pregunta 4.- ¢ El uso de guantes, gorros, cubre bocas y botas disminuyen las 1ISQ?

En relacion a los guantes no hay estudios de que el uso de doble guante disminuya las infecciones, aunque muchos lo sugieren
como una buena practica. No hay estudios acerca del uso de gorros aunque siempre se incluyen como precauciones
generales. Los cubre bocas siempre se han recomendado, sin embargo los estudios de su uso no muestran diferencias
significativas. Y en relaciéon a las botas no hay estudios que comprueben que su uso disminuya las infecciones.

¢En qué pacientes se deben de usar antibiéticos profilacticos?

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
No existe diferencia en la incidencia 1
de IHQ entre el lavado preoperatorio [E. Shekelle]

con clorhexidina, jabdn o detergente. | Guia para la profilaxis antibiotica prequirargica,
Sociedad Argentina de Infectologia, 2003
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La eleccion del antiséptico para el
lavado del personal y del campo
quirurgico, debe incluir:

— Su espectro de accion, que debe
ser lo mas amplio posible, cubriendo gérmenes

Gram positivos, Gram negativos, virus Yy
esporas.
— Rapidez de accion tras la aplicacion en el
campo.
— Duracion de la accién (efecto dentro del
guante)
No hay diferencias estadisticamente

significativas entre el uso de cepillado quirargico
y el uso de soluciones alcoholadas de
clorhexidina o yodo povidona

1
[E. Shekelle]
Santalla A et al. Infeccion de la herida
quirdrgica, 2007. Clin Invest Gin Obst. 2007

No es necesaria la administracion de
dosis multiple en profilaxis
antimicrobiana. En la mayoria de los
casos, una dosis Unica es suficiente.

1
[E. Shekelle]
Guia para la profilaxis antibidtica pre quirargica,
Sociedad Argentina de Infectologia, 2003

El momento de la administracion es
crucial para asegurar su efectividad
(30 a 60 minutos antes de la
incision, lo que garantiza la mayor
concentracion del antibiético durante el acto
quirurgico.

1
[E. Shekelle]
Clin Infect Dis.-2004
Guia para la profilaxis antibidtica pre quirargica,
Sociedad Argentina de Infectologia, 2003

La profilaxis antimicrobiana
administrada posterior al cierre de la
herida es innecesaria y no se ha
demostrado beneficio con dosis de
antimicrobiano profilactico adicionales y el uso
prolongado de antibidticos profilacticos se
asocia con aparicion de cepas bacterianas

1
[E. Shekelle]
Clin Infect Dis.-2004
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resistentes.

Se recomienda profilaxis A

R antimicrobiana en heridas limpias [E. Shekelle]
de pacientes inmunocomprometidos
0 sometidos a cirugia esofagica o | Clin Infect Dis.-2004
gastroduodenal con tratamientos anti ulcerosos,
cirugia colorrectal, vaginales, uroldgicos, | Taller de consenso SADI-INE “Prevencion de
procedimientos quirdrgicos con colocacion de | infeccion del sitio quirdrgico y seguridad del
implantes (catéteres, material de osteosintesis y | paciente en el pre, intra y posquirargico”, 2009
endoprotesis, mallas, etc).

Se recomienda profilaxis A
R antimicrobiana para cirugia [E. Shekelle]
cardiotoracica Clin Infect Dis.-2004

de hasta 72 h después de la
operacion

-¢,Aun es util el lavado pre quirargico de manos con agua, jabon y cepillo?

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el uso de cepillado quirtrgico y el uso de soluciones alcoholadas de
clorhexidina o yodo povidona.

¢ El uso de doble guante disminuye el riesgo de 1SQ?

No disminuyen las ISQ por el uso de doble guante.
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8.- ¢ El uso de clorhexidina en el lavado pre quirdrgico del paciente disminuyen las 1SQ?

Hay una reduccion en la tasa de 1SQ con el uso de clorhexidina comparada con yodados.

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
La prevencion de infeccion del sitio 1
quirargico inicia con la identificacion [E. Shekelle]

de los factores de riesgo que | Santalla A et al. Infeccion de la herida
dependen del paciente (estado | quirdargica, 2007

inmunitario, comorbilidad, toxicomanias, | Clin Infect Dis.-2004

estado nutricional, infecciones
coexistentes); factores derivados del acto
quirargico (tipo, técnica y duracion de la
cirugia, uso de profilaxis antimicrobiana,
asepsia y antisepsia del quiréfano,
personal e instrumental utilizado);
miscelaneos (cuidados posquirdrgicos,
estancia hospitalaria pre quirlrgica,
instalacién y manejo de los drenajes).

No se recomienda el uso de doble A
R guante para disminuir las 1SQ, a [E. Shekelle]
pesar de identificarse hasta en un | Santalla A et al. Infeccibn de la herida
50% la presencia de | quirargica, 2007. Clin Invest Gin Obst. 2007
microperforaciones o0 rupturas del guante
quirurgico.
18
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No se recomienda la ducha A

R preoperatoria con clorhexidina vy [E. Shekelle]
povidona yodada de manera
rutinaria, ya que a pesar de la| Santalla A et al. Infeccion de la herida
reduccion del numero de colonias en la piel del | quirdrgica, 2007. Clin Invest Gin Obst. 2007
paciente de 280.000 a 300, no ha demostrado
reducir el nimero de IHQ.

Se recomienda una incision limpia y A
R sin escalonar, diseccion cuidadosa [E. Shekelle]
de los planos, preferiblemente Clin Infect Dis.-2004
atraumatica con hemostasia Santalla A et al. Infeccion de la herida
cuidadosa. quirdrgica, 2007. Clin Invest Gin Obst. 2007
Se recomienda un lavado de manos A
R con una duracibn minima de 3 [E. Shekelle]

minutos. El lavado debe incluir la | Clin Infect Dis.-2004

limpieza meticulosa de las ufias. Se | Santalla A et al. Infeccion de la herida
ha demostrado wuna mayor colonizacion | quirdrgica, 2007. Clin Invest Gin Obst. 2007
bacteriana en mujeres con las ufas pintadas,
largas o postizas, por lo que estas practicas
deben desaconsejarse.

¢ La hipotermia conduce a mayor riesgo de infeccion?

Los estudios demuestran mayor incidencia de IHQ en pacientes con hipotermia.

¢Mantener oxigeno suplementario en el posoperatorio inmediato disminuye el riesgo de ISQ?
Aungue hay ambigiedad en los estudios, la mayoria muestran menor indice de I1ISQ en los pacientes que reciben oxigeno

suplementario.
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

Los estudios sugieren que la I
normotermia [E. Shekelle]
Intraoperatoria, la administracién de | Clin Infect Dis.-2004

oxigeno  suplementario 'y el
adecuado control y administracion de liquidos
se asociacion a menor tasa de infeccion de la
herida.

La disminucion de la respuesta I
metabdlica al estrés quirdrgica [E. Shekelle]
(resistencia a la insulina) puede | Garcia de Lorenzo, Cir Esp, 2004
influir en parametros como la
inmunidad, el balance nitrogenado y Ila
morbimortalidad.

Se recomienda evitar la hipotermia A
R del paciente, ya que provoca [E. Shekelle]
vasoconstriccion y disminucion del | Clin Infect Dis.-2004
aporte de oxigeno. Santalla A et al. Infeccion de la herida

quirdrgica, 2007

¢La normo glucemia condiciona menor indice de IHQ?

El control glicémico estricto posoperatorio (glucosa menor a 120) aunque en algunos estudios disminuye ligeramente el indice
de IHQ, causa tres veces mas hipoglucemia por lo que no es una practica aconsejada en la actualidad.
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

El incremento de la glucosa por I

arriba de 200 mg/dl en el periodo [E. Shekelle]

posoperatorio inmediato (< 48 hrs), | Guideline for prevention of surgical site
se han asociado a incremento de | Infection, 1999

infeccion del sitio de herida quirdrgica.

La disminucion de la respuesta I
metabdlica al estrés quirdrgico [E. Shekelle]
(resistencia a la insulina) puede | Garcia de Lorenzo, Cir Esp, 2004
influir en parametros como la
inmunidad, el balance nitrogenado y Ila
morbimortalidad.

No se recomienda mantener niveles A

R glucémicos menores al20 mg/dl [E. Shekelle]
por el riesgo elevado de | Clin Infect Dis.-2004
hipoglucemia.

¢Es util el lavado de las heridas quirlrgicas previo al cierre de las mismas?

No hay estudios que comparen lavar y no lavar, lo que si estd demostrado es que no hay ningun beneficio entre lavar con
solucion salina Unicamente y agregar antibiotico. Hay estudios que demuestran que lavar la herida previa al cierre con yodo
povidona spray disminuye el indice de infecciones.

¢Mantener la herida cubierta por 48 horas en el posoperatorio inmediato reduce las 1ISQ?

Los estudios no muestran diferencias significativas entre el uso de una gasa seca y el de apositos de poliuretano o
hidrocoloides, ni en relacion al tiempo que deba permanecer cubierta la herida.
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¢ Es Util realizar el calculo de un indice de riesgo, que determine la posibilidad de adquirir una infeccién en el sitio operatorio, ya
sea superficial, o profundo o en sitio de érgano/cavidad?

e Respuesta= Desde 1985 en Estados Unidos fue determinado un indice de riesgo basico [21] por el SENIC (Study en the
Efficacy for Nosocomial Infection Control project), éste indice ha sido utilizado y validado por muchos autores [22] [24],
demostrando su beneficio, consistente en: a) permite comparar tasas de infeccion del sitio quirargico entre, cirujanos,
departamentos quirdrgicos y hospitales, ya que estandariza a los grupos de pacientes que se van a comparar; b) permite
aplicar modificaciones o intervenciones en el manejo de los pacientes, con la finalidad de disminuir la tasa de infecciones en
grupos de pacientes comparativos; c) permite retroinformar a los cirujanos, a los departamentos quirdrgicos y a los
hospitales, para que realicen cambios observables de conducta, con los cuales puedan disminuir la tasa de infecciones
nosocomiales asociadas al sitio quirtrgico [25]; y d) permite prever y anticipar el precio de la atencién, para los pagadores,
ya sean éstos privados o0 aseguradoras, pues un riesgo elevado esta asociado directamente a un mayor costo en la atencion
hospitalaria y extra-hospitalaria [36] facilita luego de comparar a muchos cirujanos, departamentos quirdrgicos y hospitales,
el poder establecer un rango de valor para la infeccion adquirida en la atencion hospitalaria, especificamente el valor para las
infecciones del sitio operatorio, lo cual establece hasta donde se puede aceptar la prevalencia de infecciones en el sitio
operatorio para determinado procedimiento, con lo cual, valores mas altos obligan a realizar mayor numero de intervenciones
y modificaciones en la calidad de la atencion quirdrgica [37]. En la creacion y determinacion de un indice de riesgo, asi como
en las intervenciones para modificar el resultado de dicho indice, pueden ser Utiles los consensos, los cuales facilitan la
creacion de guias para la buena practica, con lo que disminuyen las infecciones adquiridas en la atencién hospitalaria
especificamente las infecciones del sitio operatorio ([38]

EVIDENCIA / NIVEL / GRADO
RECOMENDACION

(Haley [21] RW, Culver DH, Morgan WM, et al. | B-II
Identifying patients at high risk of surgical
wound infection: a simple multivariate index of
patient susceptibility and wound
contamination. Am J Epidemiol 1985;

121:206-15)
Culver [22] DH, Horan TC, Gaynes RP, et al. B-ll
Surgical wound infection rates by wound class,
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operative procedure, and patient risk index.
National Nosocomial Surveillance System. Am
J Med 1991; 91(Suppl 3B):152S5-157S

National Nosocomial Surveillance (NNIS) A-ll
System report, data summary from January
1990-May 1999. Am J Infect

Control 1999; 27:520-532. Gaynes [24] R,
Richards C, Edwards J, et al, and the National
Nosocomial Surveillance (NNIS) System
Hospitals. Feeding back surveillance data to
prevent hospital-acquired infections. Emerg
Infect Dis 2001; 7:295-298

Maqill SS, [37] Hellinger W,Cohen J, Kay R, B-II
Bailey C, Bolan B, Carey D, DeGuzman J, et
al. Prevalence of Healthcare-associated
infections in acute care hospitals in
Jacksonville Florida. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2012 Mar;33(3):283 — 91

Vitale [38] MG, Riedel MD, Glotzbecker MP, D-IV
R Matsumoto H, Roye DP, Akbarnia BA,
Anderson RC, Brockmeyer DL, Emans JB, et
al. Building consensus: development of a Best
Practice Guideline (BPG) for surgical site
infection (SSI) prevention in high-risk pediatric
spine surgery. J Pediatr Orthop, 2013 Jul-
AQo0;33(5):471 - 8

Kaya [25] E, Yetim I, Bek Y, etal, Surgical C-li
Infect. 2006, Dec; 7(6):519 — 526

Mahmoud [36]NN, Turpin RS, Yang G, C-li
Saunders WB. Surg Infect. 2009, Dec;
10(6):538 — 544
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Criterios para definir ISQ

Definicion de la infeccion del sitio quirurgico.
Los criterios de infeccion del sitio quirdrgico (antes denominada infeccion de la herida quirdrgica) han variado ampliamente a lo
largo del tiempo [13].

l. Infeccion superficial de la incision:

Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion. Afecta solo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision.

Debe hallarse uno de los siguientes criterios:

Drenaje purulento de la incision superficial.

Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido procedente de la incision superficial a partir de una
muestra obtenida de forma aséptica.

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:

Dolor o hipersensibilidad al tacto o presion.

Inflamacion (calor, tumefaccion, eritema).

La incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el cultivo sea negativo.

Diagnostico médico de infeccion superficial de la incision.
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ll. Infeccion profunda de laincision:
Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencién si no se ha colocado ningun implante o protesis, o dentro del primer afio
si se habia colocado alguno.

La infeccion esta relacionada con el procedimiento quirargico y afectacion de los tejidos blandos profundos de la incision (fascia
y paredes musculares). Debe hallarse alguno de los siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incision, pero no de los componentes de 6rganos o espacios del lugar quirdrgico.

2. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o que es abierta deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene al
menos uno de los siguientes signos o sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: Fiebre mayor de 38°C. Dolor
localizado. Hipersensibilidad al tacto o tirantez.

3. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccién que afecte a la incision profunda, durante un examen directo, una re
intervencion, o mediante examen radiolégico o histopatoldgico.

4. Diagnostico médico de infeccion profunda de la incision.

lll. Infeccién de 6rgano o espacio.

Involucra cualquier parte de la anatomia (ej: 6rganos o espacios) diferentes a la incision, abiertos o manipulados durante el
procedimiento quirdrgico. Se han asignado localizaciones especificas para las infecciones de los sitios quirdrgicos de
organo/espacio para poder identificar el lugar de la infeccidon. La infeccion se produce dentro de los 30 dias siguientes
después del proceso quirlrgico si no se ha dejado ningln implante o en el plazo de un afio si se ha dejado algin
implante y la infeccion parece estar relacionada con el proceso quirdrgico e involucra cualquier parte dela anatomia
distinta a la incision, y que haya sido abierta o manipulada durante el proceso quirargico. Ademas se debe encontrar al
menos uno de los siguientes criterios:

1.- Drenaje purulento a partir de un tubo de drenaje que se coloca en un 6rgano o espacio a través de una incision (si el area
gue rodea la salida del drenaje se infecta, no se considera una ISQ, sino que se considera como una infeccion de la piel o
tejidos blandos).

2.- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido asépticamente de fluidos o tejidos del 6rgano o espacio.

3.- Absceso u otra evidencia de infeccién que involucren al 6rgano o espacio, hallado por examen directo, durante una re
intervencion, o mediante examen histologico o radiologico. [13]
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Clasificacion de los sitios quirurgicos segun el grado de contaminacion.

El riesgo de desarrollar una 1ISQ postoperatoria se ve afectado por el grado de contaminacion microbiana del sitio operatorio. El
National Research Council (NRC) [14] elaboré un sistema de clasificacion del sitio quirdrgico segun el grado de
contaminacion, en el seno de un estudio sobre los efectos de la irradiacion ultravioleta de los quirdfanos en la 1SQ. El
esquema de la clasificacion, modificado de su versién original es el que sigue:

- Intervenciones limpias: son aquellas heridas no traumaticas en las que no se atraviesan tejidos infectados, se produce
escaso trauma tisular, la técnica aséptica es correcta y no se abre la luz digestiva, urinaria o respiratoria ni la cavidad
orofaringea. Las heridas limpias son las que se efectlian electivamente, su cierre es primario y no drenan.

- Intervenciones limpias-contaminadas: incluyen aquellas intervenciones en las que se penetra en el tubo digestivo, vias
respiratorias 0 genitourinarias bajo condiciones controladas y sin derrame significativo de su contenido; también se
incluyen las intervenciones donde se ha producido una transgresion leve de la técnica aséptica. Especificamente, las
operaciones que implican el tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe estan incluidas dentro de esta categoria, siempre
gue no exista infeccion biliar ni urinaria. Asimismo comprende intervenciones limpias donde se haya dejado un drenaje
mecanico abierto.

Intervenciones contaminadas: aquellas en las que se producen fallos importantes de las normas de asepsia 0 hay penetracion
en visceras huecas con escape de contenido; asimismo sitios quirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto
genitourinario con orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada. También se consideran contaminadas las heridas
traumaticas recientes con un tiempo de evolucién menor a seis horas.

- Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas traumaticas con cuerpos extrafos, tejidos desvitalizados, o con mas
de seis horas de evolucion, asi como las que afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras
perforadas. [14]
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