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Guia para la prevencion de Infeccidén de
Herida Operatoria

1. INTRODUCCION

Antes de la mitad del siglo XIX, los pacientes quirdrgicos desarrollaban
"fiebre irritativa" posquirargica, seguida por secrecién purulenta de la herida, y
evolucionaban a un cuadro séptico, que los conducia frecuentemente a la muerte.
Recién a fines de la década de 1860 disminuy6 substancialmente la morbilidad por
las infecciones posquirurgicas, después que Joseph Lister introdujo los principios
de antisepsia. El trabajo de Lister cambid radicalmente a la cirugia: de ser una
actividad asociada con las infecciones y la muerte, pas6 a ser una disciplina que
eliminaba el sufrimiento y prolongaba la vida.

Los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) establecieron
en 1970 un sistema de vigilancia nacional de las infecciones nosocomiales (NNIS),
para monitorear las tendencias de las infecciones nosocomiales (IN) en los
hospitales de agudos. Basandose en los informes del NNIS, las infecciones del
sitio quirargico (ISQ) son las terceras IN mas frecuentemente informadas,
correspondiendo entre el 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 ISQ, dos tercios
estan confinadas a la incisién, y un tercio corresponde a los 6rganos y espacios
involucrados durante la cirugia.

Hay numerosos trabajos que demuestran que las 1SQ incrementan los dias
de estadia del paciente y los costos hospitalarios. La mayoria de las I1SQ 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 causa ISQ es la flora enddgena 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 la piel,
intestino, el tracto genital, etc., segun el procedimiento al que sera sometido.

Es determinante, también, la contaminacion exdégena de las heridas,
especialmente en lo que se refiere a procedimientos quirdrgicos limpios. El
personal de cirugia constituye la fuente primaria de patdégenos en el quir6fano, y
esto se debe a la difusion de una gran cantidad de microorganismos de la piel. Por
lo tanto, merece hacer énfasis en las practicas de control de infecciones. Todo lo
anterior justifica por demas el interés que deben tener todos los cirujanos en
controlar y disminuir en lo posible la propia tasa de infecciones.



En Chile la vigilancia nacional esta implementada para detectar infeccion de
la herida operatoria (IHO), lo que no significa que localmente se vigile la infeccién
del sitio quirdrgico. Para analizar correctamente nuestra tasa de infecciones, y
para poder compararla con la presentada por otros servicios quirirgicos, hay que
unificar los criterios diagndsticos y las definiciones relacionadas con la infeccién
nosocomial. También es conveniente distribuir a los pacientes en distintos grupos
gue tengan factores de riesgo similares.

2. DEFINICION RELACIONADAS CON INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

El Programa de Infeccién Hospitalaria dependiente del CDC, elaboré las
definiciones de infeccion nosocomial en el afio 1988. Estas definiciones fueron
aceptadas por los hospitales asociados al NNIS vy, posteriormente, por los
sistemas de control de la infeccion nosocomial de casi todo el mundo, incluido
Chile. No obstante, en dichas definiciones no figuraban algunos de los detalles
establecidos en el Manual del NNIS por lo que surgieron problemas de
interpretacion conforme fue aumentando su utilizacién, obligando a los CDC en
conexidon con la Society for Hospital Epidemiology of America y con la Surgical
Infection Society, a modificar en el afio 1992 la definicion de infeccion de herida
quirdrgica.

El Ministerio de Salud (MINSAL), en el seminario realizado en Santiago de
Chile el afio 1995 y para efectos de la vigilancia epidemioldgica a nivel nacional en
conjunto con los equipos de vigilancia del pais, estandarizaron los criterios que
requieren estar presente para notificar las IHO.

Para notificar la presencia de IHO se tienen que cumplir los siguientes criterios:
Criterio |
Presencia de pus en la incision quirargica, incluido el sitio de salida de
drenaje por contrabertura, con o sin cultivos positivos dentro de los primeros
30 dias de la intervencion quirdrgica. En caso de implantes se considera IIH
hasta un afio relacionado con la operacion.

Criterio Il

Existe el diagnostico médico de infeccién de herida operatoria registrado en
la historia clinica.

No debe existir ninguna evidencia de que dicha infeccidn estuviera presente, o se
estuviera incubando, en el momento del ingreso.

No se consideraran en esta categoria: abscesos de puntos de sutura, peritoneo ni
otras cavidades u érganos internos, episiotomia ni quemaduras.



Las infecciones del sitio de salida de drenajes por contraventura si coexiste con
infeccidn del sitio de incision quirdrgica, no se notifican como IHO

3. Factores deriesgo

Unicamente se puede considerar como factor de riesgo a aquellas variables
que tienen una relacion independiente y significativa con el desarrollo de una IHO,
aspecto que no se tiene en cuenta en todas las referencias bibliogréaficas. El
conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar adecuadamente las
distintas intervenciones que realizamos, lo que nos permitird controlar las
infecciones de una forma mas racional.

También facilita la adopcion de medidas preventivas de la IHO que iran
dirigidas a disminuir la posibilidad de contaminacion del sitio quirargico (medidas
de asepsia y antisepsia), a mejorar el estado general o local del paciente o a evitar
la transformacion de la contaminacion en infeccidn (profilaxis antibiética).

El riesgo de IHO se encuentra determinado por tres factores principales al
momento de la incisién quirdrgica.

e La cantidad y tipo de microorganismos que se encuentren contaminando el
sitio de la incision

e Las condiciones de la herida al final de la intervencion determinadas por la
técnica quirurgica y el tipo de proceso patolégico que llevo a la resolucion
quirurgica

e La susceptibilidad del huésped, es decir, la capacidad intrinseca de
defenderse de la contaminacion microbiana

Se establece que a partir de diez’ microorganismos por gramo de tejido, la
probabilidad de que se presente una IHO aumenta de una forma significativa. Este
riesgo es todavia mayor cuando existen cuerpos extrafios dentro de la herida,
incluidos los puntos de sutura.

A. Grado de contaminacién de las heridas quirurgicas

El grado de contaminacion es establecido por el cirujano.

Heridas Limpias: cirugias electivas, cerradas en forma primaria y sin drenajes, no
trauméaticas, sin signos de inflamacion o infeccién, sin ruptura de la técnica
aséptica, sin apertura de mucosas respiratoria, orofaringea, genitourinaria,
digestiva y biliar.

Heridas Limpias-contaminadas: cirugias no traumaticas en que hubo ruptura
minima de la técnica aséptica, o en las que se escinden las mucosas en forma
controlada, con su habitual contaminacion, sin evidencias de inflamacion o
infeccién en los 6rganos involucrados.



Heridas Contaminadas: cirugias por trauma de menos de 4 horas de evolucion, o
cirugias con ruptura de la técnica quirargica aséptica, o con inusual contaminacién
proveniente de las mucosas, o con escision de tejidos inflamados sin pus.

Sucias: cirugias por trauma de mas de 4 horas de evolucién, o con tejido
desvitalizado, o con cuerpos extrafios, o con contaminacion fecal, o con escision
de zonas con supuracion.

La clasificacion de la herida quirargica como contaminada o sucia agrega un punto
al indice de riesgo de infeccion.

B. Duracién de la cirugia

En este riesgo se toma en cuenta el punto de corte para la duracién de los
procedimientos quirurgicos, que es el valor T publicado por el NNIS. Dicho punto
de corte representa el percentil 75 de duracion, redondeado a la hora cercana,
para cada procedimiento quirdrgico. Se recomienda la actualizacion periddica de
este punto de corte T. La cirugia de duracion mayor que el punto de corte T
agrega un punto al indice de riesgo de infeccion.

C. Clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia
ASA

El riesgo es establecido por el anestesista, segun el estado fisico general del
paciente, y es reconocido como un riesgo intrinseco de infeccion:

1. Paciente saludable.

2. Paciente con enfermedad sistémica leve.

3. Paciente con enfermedad sistémica grave que no lo inhabilita.

4. Paciente con enfermedad sistémica grave que lo inhabilita.

5. Paciente con prondstico de muerte en las préximas 24 horas, sea 0 no sometido
al acto quirurgico.

La asignacién del paciente a la clase 3, 4 0 5 de ASA agrega un punto al indice de
riesgo de infeccidn.

De lo anterior se desprende que los factores que pueden influir en la
aparicion de una IHO pueden ser: Del huésped (atribuibles al propio paciente), de
la atencién clinica (atribuibles a las practicas de atencién) o ambientales
(atribuibles al entorno fisico).

3.1 Del huésped
Factores muy importantes pero poco modificables al momento de la intervencion

como son: diabetes, nicotinemia, uso de esteroides, desnutricion, preoperatorio
prolongado o colonizacién con Staphylococcus aureus.



3.2 De la atencién clinica

Factores muy importantes y modificables al momento de la intervencién como son:
la preparacién de la piel y campo quirdrgico, lavado quirargico de manos del
Equipo Quirdrgico, profilaxis antibiotica, mantencion de la Técnica Aséptica,
esterilizacion del instrumental y Técnica del Cirujano

3.3 Del ambiente

Factores de relativa importancia para la generalidad de las infecciones
nosocomiales endémicas, sin embargo importante para IHO como son: ventilacién
y limpieza del quiréfano, vestimenta del personal quirdrgico y nimero de personas
circulantes.

Otros factores, pero menos gravitantes son los cuidados postoperatorios de
heridas con cierre primario (cuidado de la herida quirdrgica, tanto en régimen de
hospitalizacion como ambulatorio). Debemos recordar que sobre el 90% de las
IHO se hipotecan en el preperatorio inmediato e intraoperatorio, es decir en el
Quiréfano.

4. Incidencia Nacional

Las infecciones de la herida operatoria pueden observarse en todo tipo de
intervencién quirdrgica. Como ya se ha descrito el riesgo de IHO depende del tipo
de cirugia y de factores propios del hospedero. Con el fin de controlar por los
factores de riesgo y permitir una mejor comparacion entre hospitales, la vigilancia
se realiza por intervenciones especificas donde se asume que los factores del
hospedero son similares entre establecimientos: cesarea, hernias inguinales,
colecistectomia laparoscopica y colecistectomia por laparotomia.

En el afo 2003 las tasas de infeccibn de herida operatoria en
colecistectomia por laparotomia y cesérea son significativamente mayores que el
resto de las cirugias (P<0,05). La tasa de infeccion de herida operatoria en
colecistectomia por laparotomia demuestra que el riesgo es mayor (RR 1.9) que
por via laparoscopica (P = 0.00001). La tasa de infeccién de herida operatoria en
hernia inguinal en adultos fue 7 veces mas alta que la observada en nifios (Tabla
1).

Ademas de las intervenciones mencionadas, los hospitales vigilan otras
intervenciones y que constituyen los denominados indicadores “condicionales”
como son: By pass coronario, Protesis de cadera, Tumores del sistema nervioso
central, Mediastinitis en cirugia limpia de torax y escoliosis en nifios. En esta guia
no se hace mencion a los resultados por cuanto estos procedimientos no se
realizan en nuestro establecimiento.



Tabla 1. Infecciones de la herida operatoria/100 pacientes adultos operados, por
tipo de intervencion afio 2003

Tipo de Hernias Hernias Ceséareas Colecistec- Colecistec-

operacioén inguinales inguinales tomia tomia
adultos nifios Laparotomia laparoscopia

N2 de IHO 56 5 495 116 66

N° pacientes 6.537 4.033 37.700 8.780 9.541

operados

Tasa por 100 0.9 0,1 1.3 1.3 0.7

pacientes

IC 95% 0,7-1,1 0,1-0,3 12-1,4 0,5-1,6 0,5-0,9

Cuartil 25% 0 0 0,6 0 0

Mediana 0,4 0 1,2s 0,7 0

Cuartil 95% 1,9 0 1,8 2,7 0,9

5. ETIOLOGIA

No se han apreciado cambios en la distribucion de los gérmenes causantes
de las IHO durante la ultima década. Los mas frecuentes siguen siendo el
Staphylococcus aureus y los coagulasa negativos, Escherichia coli y
Enterococcus sp, pero estan aumentando los gérmenes multirresistentes,
posiblemente como reflejo de la mayor gravedad o inmunodeficiencia de los
enfermos quirdrgicos, o del uso indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro.

El principal reservorio de los gérmenes que producen las IHO es la flora
endogena del paciente. Otra posible fuente es la colonizacidon desde focos
infecciosos del paciente, alejados del sitio quirdrgico. La otra fuente de infecciones
es la contaminacion exdgena a partir del personal de quiréfano, del instrumental
quirargico o del propio quiréfano.

El tipo de germen causante de la IHO sera diferente segun cual sea su
origen. Cuando la infeccion surge por contaminacion exégena o enddgena a partir
de la piel del propio paciente, los gérmenes mas frecuentes suelen ser los Gram
positivos. Si surge por contaminacion desde el tubo digestivo del propio paciente,
son mas frecuentes los Gram negativos y los anaerobios.

Con relacion a la informacion de nivel nacional del afio 2003, la
identificacién del agente etioldgico fue de un 60,7% en hernia inguinal, 62,9% en
colecistectomia por laparotomia y 45,7% en Cesarea. En colecistectomias por
laparotomia y hernias inguinal adultos el agente mas frecuentemente identificado
fue S aureus. En cesareas, el agente mas frecuente fue S coagulasa (-) (30,9%).
Este agente constituyd menos del 4% en colecistectomia por laparotomia. (Tabla
2)
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Tabla 2. Microorganismos mas frecuentes en IHO afio 2003

Cole. x laparotomia Hernia inguinal adultos Cesareas
N° IIH notificadas 116 N° IIH notificadas 56 N° IIH notificadas 495
% IIH con agente 62.9 % IIH con agente 60,7 % IIH con agente 45,7
N° agentes 65 N° agentes 33 N° agentes 204
Sin agente 43 Sin agente 22 Sin agente 269
Agente % Agente % Agente %
S. aureus 32.3 S. aureus 57,6 S. coagulasa (-) 30,9
E. coli 20.0 E. coli 9,1 S. aureus 29,9
A. baumannii 7,7 Proteus sp 9,1 E. coli 13,7
K. pneumoniae 6,2 A. baumannii 6,1 E. faecalis 4.4
S. coagulasa (-) 6,2 Enterococcus sp 6,1 Strep beta | 2,9
hemolitico A
Enterobacter sp 4,6 K. ocytoxa 6,0 Proteus sp 2,9
Enterococcus sp 4,6 Enterobacter sp 3,0 P. aeruginosa 2,0
E. faecalis 4,6 S. coagulasa (-) 3,0 A. baumannii 1,5
Proteus sp 4,6 Enterobacter sp 1,5
K. oxitoca 3,1 Salmonella sp 1,5
Otros 6,1 Otros 8,8

6. RECOMENDACIONES

El CDC ha publicado recientemente su nueva Guia para la Prevenciéon de la
Infeccion del Sitio Quirurgico. Esta sustituye a la anteriormente en vigor, que fue
editada en el afio 1985, y era aceptada universalmente como una referencia
valida. En esta guia se describen las estrategias recomendadas para la
prevencion de las IHO, distribuidas en diferentes categorias de acuerdo con la
base cientifica que las soporta. Estas categorias se describen en la tabla 3.

Tabla 3. Evidencia cientifica de las recomendaciones del CDC

Categoria IA: claramente sustentadas por estudios clinicos, experimentales o
epidemiolégicos bien disefiados que han demostrado su efectividad, por lo que se
recomienda su aplicacion en todos los hospitales

Categoria IB: tienen un fuerte soporte racional y estan sustentadas por algunos
estudios clinicos experimentales o epidemiolégicos no definitivos. Son consideradas
como eficaces por parte de expertos y por Conferencias de Consenso del Hospital
Infection Control Practices Advissory Comité (HICPAC), por lo que también se
recomienda su aplicacion

Categoria Il: estdn sostenidas por estudios clinicos o epidemiol6gicos sugerentes.
Tienen un fuerte componente racional teérico, los estudios clinicos definitivos no son
aplicables en todos los hospitales, por lo que se admite que no se aplique en todos
los hospitales

No comprobado, asunto no resuelto: practicas en las que no existe consenso con
respecto a su eficacia, los estudios son escasos o los que existen son con resultados
opuestos.
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6.1 Preparacién preoperatorio del paciente

Categoria |l A

Identificar y tratar antes de la intervencion todas las infecciones distantes al
territorio quirdrgico, posponiendo la intervencion, si es posible, hasta la curacion
de las mismas.

No afeitar el campo quirargico antes de la operacidén excepto si interfiere con la
misma. Sl hay que eliminar el vello, hacerlo justo antes de la intervencion usando
magquinas eléctricas para corte de vello no invasivo en vez de cuchillas o cremas
depiladoras.

Categoria IB

Controlar la glucemia en todos los diabéticos antes de una intervencion electiva y
mantenerla por debajo de 200 mg/dl durante la intervencién y en las primeras 48
horas del postoperatorio.

Recomendar la supresion del consumo de tabaco, al menos 30 dias antes de toda
intervencion electiva.

Limpiar detenidamente la piel del campo quirdrgico antes de aplicar el antiséptico
en quiréfano.

Preparar la piel del campo quirdrgico con un antiséptico adecuado (povidona
yodada o clorhexidina).

Categoria ll

La preparacion del campo quirdrgico se hard en circulos concéntricos y
centrifugos, cubriendo un area suficiente para incluir posibles ampliaciones de la
incisién o colocacion de drenajes.

Reducir en lo posible la estancia hospitalaria preoperatoria.

Medidas no comprobadas (Asunto no resuelto)

No hay recomendacion de suspender o reducir el tratamiento con corticoides antes
de las intervenciones electivas.

No hay recomendacion de aumentar el aporte nutritivo del paciente quirargico, con
la Unica finalidad de evitar las infecciones postoperatorias.

No hay recomendacién de administrar mupirocina de forma preoperatoria para
prevenir las infecciones por Staphylococcus aureus.
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No hay recomendacion de tomar medidas que aumenten el aporte de oxigeno a la
herida para evitar la aparicion de infecciones postoperatorias.

6.2 Preparacién antiséptica preoperatoria de las manos y antebrazos del
equipo quirurgico

Categoria IB

Llevar las ufias cortas y no usar ufias artificiales.

Realizar un correcto lavado de manos y antebrazos antes de tocar los campos o
instrumental quirdrgico y durante 2-3 minutos. Mantener las manos alejadas del
cuerpo después del lavado y con los codos flexionados para que el agua fluya de
las puntas de los dedos hacia los codos. Secarlas con una toalla estéril y colocar
la bata y guantes quirdrgicos también estériles.

Categoria ll

No utilizar joyas en manos o antebrazos.

Limpiar cuidadosamente las ufias antes de realizar el primer lavado del dia
Medidas no comprobadas (Asunto no resuelto)

No hay recomendaciones sobre la utilizacién de barniz de ufias.

6.3 Actuacién sobre el personal quirargico infectado o colonizado

Categoria IB

Educar y estimular al personal quirdrgico que tenga signos o sintomas de
enfermedad infecto-contagiosa, para que lo informe a sus superiores o0 al equipo
de salud laboral.

Desarrollar politicas bien definidas con respecto a las responsabilidades y
restricciones laborales del personal sanitario que padezca alguna enfermedad
infecciosa potencialmente transmisible, e identificar a las personas con autoridad

para separar del trabajo al personal afectado.

Personal con lesiones cutaneas supuradas, apartarlos del servicio hasta que esté
curada.

No separar del servicio de forma rutinaria al personal colonizado por
Staphylococcus aureus o Streptococcus tipo A, excepto si se puede demostrar
epidemiolégicamente (brote) que es causa de la diseminacion de los
microorganismos en el @&mbito sanitario.
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6.4 Profilaxis antimicrobiana
Categoria IA

Administrar profilaxis antibiotica Unicamente en los casos indicados y seleccionar
un agente antimicrobiano eficaz contra los gérmenes que con mayor frecuencia
provocan las IHO en la intervencion que se va a realizar.

Administrarlos por via intravenosa con la dosis y el tiempo necesarios para que
alcance una concentracion bactericida en los tejidos cuando se vaya a realizar la
incisién, y mantener dicho nivel hasta pasadas unas pocas horas después de
finalizada la intervencion.

En las operaciones colorrectales electivas hay que afadir la preparacion mecanica
del colon con enemas y laxantes y la administracion de antibiéticos no absorbibles
la vispera de la intervencién, de forma fraccionada y por via oral.

Administrar los antibiéticos en la media hora anterior a la intervencion, excepto en
las ceséareas de alto riesgo en las que se administrara inmediatamente después de
ligar el cordon umbilical.

Categoria IB

No utilizar la vancomicina como profilaxis.

NOTA:

Con relacion a la profilaxis antibiética normada localmente por el HSO, se describe
en Anexo |, al final de esta guia.

6.5 Aspectos intraoperatorios
Ventilacion
Categoria IB

Mantener dentro del quir6fano una ventilacion con presidn positiva con respecto a
Su entorno.

Mantener un minimo de 15 cambios de aire por hora, de los cuales al menos tres
deben ser de aire fresco.

Filtrar todo el aire utilizando filtros reglamentariamente apropiados.

Introducir el aire por el techo y extraerlo cerca del suelo.




14

No utilizar radiaciones ultravioletas para prevenir las infecciones postoperatorias.
Mantener las puertas del quir6fano cerradas.
Categoria ll

Limitar al minimo indispensable el nUmero de personas presentes en el quiréfano.

6.6 Limpiezay desinfeccion
Categoria IB

Realizar limpieza de las superficies claramente ensuciadas o contaminadas, antes
de comenzar la siguiente intervencion.

No realizar una limpieza o desinfeccion especial después de intervenciones
contaminadas o sucias.

Categoria ll

Limpiar el quiréfano con un desinfectante adecuado, después de la Ultima
intervencion realizada cada dia.

Asunto no resuelto

No hay recomendacién acerca de realizar una desinfeccidon sistematica del
quiréfano entre intervenciones, en ausencia de una contaminacion evidente.

6.7 Muestreo microbioldgico
Categoria IB

Realizar muestreos microbiolégicos ambientales Unicamente como parte de un
estudio epidemioldgico (Brote).

6.8 Esterilizacion del instrumental quirdrgico
Categoria IB

Esterilizar de acuerdo a métodos convencionalmente aceptados y aprobados de
acuerdo al reglamento (Norma Técnica Esterilizacion).
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6.9 Vestuario y pafios quirdrgicos
Categoria IB

Usar una mascarilla y gorro que cubran la nariz, boca y pelo, para entrar en
quiréfano durante una intervencién o si ésta va a empezar de forma inmediata.

No usar fundas para los zapatos para evitar las IHO.

El equipo quirdrgico usara guantes estériles que se colocaran después de la bata
esteéril.

Usar materiales para la ropa y campos quirdrgicos que mantengan su eficacia
contra la contaminacion cuando se mojen.

Cambiar la ropa quirdrgica cuando se manche o contamine de forma visible.
Medidas no comprobadas (Asunto no resuelto)

No hay recomendaciones acerca de donde lavar la ropa quirdrgica; el uso de la
ropa quirdrgica de forma exclusiva en el quiréfano o en cubrirla con otra prenda al
salir del mismo.

6.10 Asepsiay técnica quirargica

Categoria IA

Seguir los principios de asepsia al colocar catéteres intravasculares, espinales o
epidurales, y al administrar medicacion intravenosa.

Categoria IB

Manejar los tejidos con delicadeza, realizar una correcta hemostasia, minimizar los
tejidos desvitalizados y los cuerpos extrafios y evitar los espacios muertos.

Dejar la herida abierta para cierre primario diferido o para cierre por segunda
intencion, si ha existido una contaminacion importante de la misma.

Si se considera necesario dejar un drenaje, éste debe ser aspirativo y cerrado,
extraido por una incisién independiente y se retirara lo antes posible.

Categoria ll

Preparar la mesa de instrumental y las soluciones a utilizar justo antes de su uso.



16

6.11 Cuidado postoperatorio de la herida quirargica

Categoria IB: Proteger las heridas cerradas de forma primaria, con un aposito
estéril que se mantendra durante 24-48 horas.

Lavar las manos antes y después de cambiar un apésito o de manipular la herida.
Categoria ll
Utilizar una técnica estéril cuando haya que cambiar el apdsito de una herida.

Educar al paciente y a su familia en el cuidado de la herida, en la identificacion de
los signos de infeccidn y en la forma de comunicarlo al equipo quirurgico.

Medidas no comprobadas (Asunto no resuelto)

No hay recomendaciones acerca de la conveniencia de cubrir 0 no la herida
cerrada primariamente, una vez pasadas las primeras 48 horas, ni acerca de
cuando se puede bafar o duchar el enfermo con la herida sin cubrir.

6.12 Vigilancia

Categoria IB

Usar las definiciones estandarizadas de IHO, tanto para los pacientes ingresados
como para los ambulatorios.

Usar sistemas de vigilancia activa por el equipo de Control de IIH realizados por
revision de las historias clinicas, informes de laboratorio o consultando con los
equipos de atencién primaria o una combinacién de ambos para la deteccion de
las IHO en los pacientes ingresados.

Usar métodos adecuados a nuestras necesidades y disponibilidad de recursos
para los pacientes ambulatorios.

Comunicar dichos datos a los miembros del equipo quirdrgico.
Categoria ll

Usar un método de deteccidon de las IHO acomodado a nuestras posibilidades y
necesidades cuando se controle a los pacientes tras el alta hospitalaria.

Medidas no comprobadas (Asunto no resuelto)

No se hacen recomendaciones acerca de la conveniencia de comunicar los datos
especificos de cada cirujano al Comité de Control de las Infecciones.
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7. RESUMEN DE MEDIDAS MAS RELEVANTES PARA PREVENIR IHO

MEDIDAS COMPROBADAMENTE EFECTIVAS

Tratamiento preoperatorio de la Obesidad

Tratamiento de focos infecciosos distales previo a la intervencién
Hospitalizacién Preoperatorio breve

Profilaxis antibiotica de heridas Limpia/Contaminada y en aquellas heridas
Limpias en que una infeccidon puede comprometer la vida del paciente o
afectar profundamente el resultado de la operacion.

Preparacion de las manos del equipo quirdrgico segun procedimiento
establecido en Lavado Quirdrgico de Manos.

Preparacion de la zona operatoria en pabellon que incluye antiséptico de
efecto residual y eliminar el rasurado.

Campos quirdrgicos estériles que mantengan la condicion de barrera
sanitaria

Uso de barreras estériles de alta eficiencia por el equipo quirdrgico (guantes
y batas indemnes)

Uso de mascarilla quirdrgica de efectividad comprobada

Garantia de esterilidad de los articulos e instrumental

Técnica Quirdrgica cuidadosa que incluye entre otros, una buena
hemostasia, tratamiento delicado de los tejidos y correcta seleccion de
suturas.

Cierre de heridas Contaminadas o Sucias por segunda intencion.

Uso de drenajes en circuito cerrado estéril sacados por el contra abertura.
Evitar turbulencias de aire en el quiréfano durante la intervencion.

Mantener recambios de aire en el quiréfano entre 15 a 25 por hora y uso de
aire filtrado con filtros absolutos.

Aseo de superficies ambientales de los quirdéfanos entre cada intervencion
Retroalimentacion de los resultados de la vigilancia de IHO al equipo
quirurgico

MEDIDAS INEFECTIVAS

Cultivo rutinario de portadores nasofaringeos como predictivos de IHO

Uso de cubre calzado o calzado exclusivo

Quir6fanos exclusivos para intervenciones sépticas

Uso de exclusas para cambio de camillas en recintos quirargicos
Fumigacion como medida de eliminar microorganismos patégenos

Uso de desinfectantes para la higiene de superficies ambientales

Extension de la profilaxis antibidética en periodos superiores al
intraoperatorio

Escobillado de la piel en Lavado Quirdrgico de manos o preparacion zona
operatoria
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MEDIDAS CONTROVERSIALES

Uso de flujo laminar en quir6fanos

Uso de doble guante

Bafio de preoperatorio de paciente con antiséptico

Uso de cubiertas plasticas con adhesivo para el campo operatorio

Uso de batas y campos quirurgicos desechables

Uso de mascarilla quirdrgica del personal que circula fuera de los
quiréfanos
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Anexo |

9. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA HSO

I. ECOLOGIA BACTERIANA DEL CUERPO HUMANO:

GERMENES MAS FRECUENTES ENCONTRADOS EN DISTINTAS AREAS

ANATOMICAS

Respiratorio superior

St aureus; St. pneumoniae; N. meningitidis; H.
influenzae

Boca- faringe

Streptococus sp, St. pneumoniae, Bacteroides spp;
Fusobacterium; Peptoestreptococus; E. coli

Estomago — intestino proximal

E. coli; Klebsiella pn; estreptococo viridans; St
epidermidis

Intestino distal — colon

E. coli; Klebsiella pn; Enterobacter spp; B. fragilis;
Clostridios

Tracto biliar E coli; Klebsiella; Proteus; Clostridios
Tracto urinario E. coli; Klebsiella; Proteus; Enterobacter
Vagina Streptococcus; St; E. coli; N. gonorrhea;

Peptostreptococus

Microorganismos patdogenos habitualmente involucrados en infecciones

intraabdominales

AEROBIOS ANAEROBIOS
COCOS BACILOS
Enterococcus E. coli Bacteroides spp
Staphilococcus Klebsiella spp Fusobacterium spp
Streptococcus Proteus spp Clostridium spp

Enterobacter spp

Peptococcus spp

Pseudomonas spp

Lactobacillus spp

II.- PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PARA CIRUGIA.

DEFINICION:

22

ES LA ADMINISTRACION DE ANTIMICROBIANOS EN AUSENCIA DE
EVIDENCIA DE INFECCION ESTABLECIDA CON EL OBJETO DE REDUCIR
LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEPTICAS.
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Por lo tanto:

v" NO HAY INDICACION DE PROFILAXIS cuando un paciente entra a
pabellon en el curso de un tratamiento empirico: se debe mantener el
tratamiento en uso hasta completarlo, recibiendo en pabellébn solamente
una dosis si corresponde segun el horario de administracion de este.

v" En nuestro Hospital, Cefazolina, Clindamicina, Gentamicina, Amikacina,
Metronidazol son antimicrobianos de libre prescripcién.

OBJETIVO:

» Conseguir que los antimicrobianos actuen sobre los microorganismos
potencialmente contaminantes del campo operatorio, segun la intervencion
quirdrgica a realizar, antes que se haya establecido la colonizacion
bacteriana del tejido involucrado.

» Mantener niveles eficaces de antimicrobianos a nivel de los tejidos y del
plasma en el momento de producirse la colonizacién con microorganismos
en los tejidos manipulados.

SELECCION DE LOS ANTIMICROBIANOS:

En la eleccibn de los antimicrobianos se debe seguir las siguientes
premisas:

o El agente escogido debe ser activo frente a los microorganismos que
pueden provocar un proceso infeccioso post quirdrgico, por ser los
habituales del territorio a intervenir o los aportados desde el exterior
(origen endogeno y exdgeno, respectivamente; flora esperada).

o Debe alcanzar concentraciones efectivas en sangre, el lugar de la
intervencidon al momento de la misma, y en el sitio de la posible infeccion
postquirargica.

0 No debe tener efectos toxicos.

0 Debe ser el que menos seleccione o distorsione la flora microbiana
saprofita del paciente.

0 Debe tener una buena relacién costo / beneficio.

No hay datos que apoyen la necesidad de prolongar la profilaxis
mas alla de las 24 hrs.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y RIESGO

DE INFECCION

CIRUGIA LIMPIA | CIRUGIA LIMPIA | CIRUGIA CIRUGIA
CONTAMINADA | CONTAMINADA | SUCIA
Riesgo de |1 al5% 5-15% 15 - 25% 40 — 60%
infeccion
sin
profilaxis
Prevalencia | 2,8% 4,9% 8,9% 11,9%
infeccion
con
profilaxis
Definicién | Tejido a intervenir | Se penetra | Tejido a intervenir | Tejido a
no inflamado. quirdrgicamente con inflamacion | intervenir con
No se rompe la|en una cavidad | aguda sin pus. pus.
asepsia que contiene | Apertura de una | Perforacion
quirargica. microorganismos, | viscera con | de una
No hay trauma | pero no se | derramamiento de | viscera.
previo, ni | derrama el | su contenido. Heridas
operacion contenido de una | Heridas traumaticas
traumatizante. cavidad en | traumaticas de mads de 6 h
No hay | cantidad recientes (< 6 hrs). | de evolucién
penetracion significativa. sin
quirargica al tracto | Intervencion muy tratamiento.
respiratorio, traumatica sobre
digestivo, tejidos exentos de
genitourinario, ni a | microorganismos.
la cavidad | Se afecta el tracto
orofaringea. respiratorio,
digestivo (excepto
colon), cavidad
orofaringea 0
aparato
genitourinario.
Profilaxis No requiere | Debe hacerse Debe hacerse | Requiere
antimicrobia | quimioprofilaxis profilaxis pre o profilaxis TRATAMIENT
na preoperatoria perioperatoria perioperatoria. O EMPIRICO

excepto en
inmuno
comprometidos,
cirugia con
implantes o0 en
mayores de 65

anos.

antimicrobian
0.
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RIESGOS DE LA PROFILAXIS:

Seleccién de cepas bacterianas resistentes

Posibilidad de sobreinfecciones

Reaccion alérgica y/o tdxica

Falsa sensacién de seguridad que implique relajaciéon de otros aspectos
fundamentales como la asepsia, preparacion del paciente, técnica
depurada, manipulacion de la herida, etc.

o Costo adicional que sin embargo se justifica si se produce un control del
porcentaje de infecciones.

O0o0o0oOo

INICIO DE LA PROFILAXIS:

Se administra por via intravenosa inmediatamente antes de la intervencion,
en la induccion anestésica o al menos dentro de la hora previa al inicio de la
cirugia. Es preferible la administracién hasta el momento de la incision o lo mas
cercana posible a este tiempo. Para seccion cesarea, la profilaxis

antimicrobiana debe ser retardada hasta que el corddon umbilical es
clampeado y entonces debe ser iniciada inmediatamente.
Se debe dar una dosis adicional intraoperatoria del agente

antimicrobiano elegido a intervalos de dos vidas medias de la droga, para
mantener adecuados niveles durante la intervencion. (Ej: Cefazolina, vida
media 1,5 hrs; repetir la dosis a las 3 hrs).

ANTIMICROBIANOS RECOMENDADOS: DOSIS, Y VIA DE ADMINISTRACION

DE LA PROFILAXIS

12 dosis 22 dosis
Antimicrobiano - Dosis/via/modo Momento .
Inicio - P . > Dosis
administracion administracion
Cefazolina 5 antes de|1lg/ivenb’ 3 hrs después lgiv
induccién de la primera
anestésica dosis
Clindamicima 30" antes de | 900 mg/iv en 60’ 6 hrs después | 600 mg iv
induccién de la primera
anestésica dosis
Metronidazol 60’ antes de | 500 mg/iv en 30’ 6 hrs después | 500 mg iv
induccion de la primera
anestésica dosis
Gentamicina 30" antes de | 3 - 5 mg/kg/iv en Sélo se
induccion 30’; cuando es administra la
anestésica | necesario prolongar primera
terapia se dosis
administra en dosis
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| Unica ¢/ 24 hrs. | |

DURACION DE LA PROFILAXIS

En general es suficiente una dosis Unica, aunque puede prolongarse 24 hrs.
tras la intervencion. Se debera poner nueva dosis en intervenciones quirdargicas de
mas de 4 hrs. de duracion, cuando hay sangrado superior a 250 cc. o cuando se
realiza circulacion extracorporea

NORMAS DE PROFILAXIS POR TIPO DE CIRUGIA.

GINECOOBSTETRICA

Intervencion

Profilaxis

Parto vaginal | No requiere profilaxis
normal
Cesérea Cefazolina 1 g iv en pacientes de bajo riesgo y 2 g en

pacientes de alto riesgo, después de clampeado el
corddn. En alergia, Clindamicina 900 mg iv por 1 vez.

Histerectomia
vaginal 0
abdominal

Cefazolina 1 g iv en la induccidén anestésica. Repetir la
dosis a las 3 hrs cuando la cirugia se prolonga. En
alergia, Clindamicina 900 mg + Gentamicina 80 mg por 1
vez.

MAMA

Cirugia Profilaxis

Limpia Solo en pacientes de riesgo: > 65 afios, obesos, terapia
esteroidal, cancer de mama Yy disecciébn ganglionar:
Cefazolina 1 g iv en preoperatorio; en casos calificados,
prolongar hasta 24 hrs. En alergia, Clindamicina 900 mg
iv por 1 vez.

Limpia - | Ante marcacion previa con alambre u otro: igual que en

contaminada cirugia limpia, completando 24 hrs.

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA:

Eleccion antibidtica: en cirugia esofagica y gastroduodenal, los gérmenes
probables implicados en infecciones son Streptococcus, E. coli, Enterococcus y
bacilos entéricos gram negativos anaerobios facultativos. En cirugia colorectal y
apendicular se agrega la posibilidad de participacion de anaerobios (bacteroides
spp). La recomendacion es:



Cirugia apendicular

Cirugia Profilaxis Terapia empirica
limpia — | Cefazolina 1 g +
contaminada | Metronidazol 500 mg iv; en
y alergia, Gentamicina 80

contaminada
iv.

mg + Metronidazol 500 mg

Sucia

Ceftiaxona 1 o 2 g segun
gravedad + Metronidazol 500 mg
c/8 hrs; en alergia, Ciprofloxacino
200 mg c¢/12 hrs + Gentamicina
3-5mg/kg/dia en dosis Unica +
Metronidazol 500 mg ¢/ 8 hrs. En
ambos casos completar 7 dias.

Cirugia hepatobiliar y de intestino delgado

(Cirugia clasicay laparoscoépica)

Cirugia Profilaxis Terapia empirica
Limpia Cefazolina 1 g preoperatorio por

1 vez.
Limpia — | Cefazolina 1 g preoperatorio; en

contaminada

contaminada | iv

caso de alergia, Clindamicina
y 900 mg iv + Gentamicina 80 mg

Sucia

Ceftriaxona 1 o 2 g +
Metronidazol 500 mg c/8
hrs; en alergia,
Ciprofloxacino 200 mg c/12
hrs + Gentamicina 3-
5mg/kg/dia en dosis Unica
cada 24 hrs. + Metronidazol
500 mg c/ 8 hrs. En ambos
casos completar 7 dias.

Cirugia electiva de colon

27

Requiere preparacion previa desde 72 hrs antes de la intervencidn consistente en:

v' Régimen liquido por 48 hrs.
v" Régimen hidrico por 24 hrs.
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v" Fleet oral 40 cc por 2 veces al dia 48 y 24 hrs. previas, administracion

fraccionada (en sorbos de 10 a 15 cc cada 30 minutos) para facilitar la

tolerancia.

Cirugia

Profilaxis

Terapia empirica

Contaminada

Cefazolina 1 g ¢/ 6 hrs +
Metronidazol 500 mg c/8 hrs
por 24 hrs, iniciando en el
intraoperatorio. En caso de
alergia, Clindamicina 900 mg c/
8 hrs + Gentamicina 3-5
mg/kg/dia por 24 hrs.

Sucia

Ceftriaxona 1 o 2 g +
Metronidazol 500 mg c¢/8 hrs
hasta completar 7 dias; en

caso de alergia,
Ciprofloxacino 200 mg c/12
hrs + Gentamicina 3-

5mg/kg/dia en dosis Unica c/
24 hrs. + Metronidazol 500
mg c/ 8 hrs. En ambos casos
completar 7 dias.

Cirugia esofagica y gastroduodenal

Cirugia Profilaxis Terapia empirica
Limpia y | Inmunodeprimidos, > 65 afios,
Limpia — | cancer, Ulcera, hemorragia

contaminada

digestiva, obstruccion, obesidad
morbida y anaclorhidria (también
por tratamiento): Cefazolina 1 g
iv.

Contaminada

Cefazolina 1 g v en
preoperatorio  inmediato. En
alergia, Clindamicina 1200 mg iv
+ Gentamicina 3-5 mg/kg/dia;
completar 24 hrs de profilaxis.

Sucia

Ceftriaxona 1 a 2 g +
Metronidazol 500 mg c/8
hrs; en alergia,
Ciprofloxacino 200 mg c¢/12
hrs + Gentamicina 3-
5mg/kg/dia en dosis Unica
c/ 24 hrs. + Metronidazol
500 mg c/ 8 hrs. En ambos




casos completar 7 dias. |

HERNIAS
Cirugia Profilaxis
Limpia Solo en pacientes de riesgo: > 65 afios, obesos, terapia

esteroidal, cardidpatas, cirugia > 2 hrs: Cefazolina 1 g en
intraoperatorio; en alergia, Clindamicina 1200 mg.

EVENTRACIONES

Cirugia

Profilaxis ‘

Limpia -
contaminada

Con protesis (malla): Cefazolina 1 g en preoperatorio,
continuando con 1 g ¢/ 8 hrs por 24 hrs.; en alergia,
Clindamicina 1200 mg ; seguir con 600 mg c/8 hrs por 24
hrs.

VASCULAR

Intervencion

Profilaxis

Varices simples

No tiene indicacién

Vérices complejos | Cefazolina 1 g preoperatorio; repetir a las 3 hrs

(Ulcera)

si la cirugia se prolonga. En alergia,
Clindamicina 1200 mg.

Bypass  arterial
prétesis

sin | Cefazolina 1 g preoperatorio + 1 g ¢/8 hrs por 24
hrs; en alergia, Clindamicina 1200 mg inicial
seguido de 600 mg c/8 hrs por 24 hrs.

Bypass arterial
protesis

con | Cefazolina 1 g preoperatorio + 1 g ¢/8 hrs hasta
retirar catéter central de monitorizacion; en
alergia, Clindamicina 1200 mg inicial seguido de
600 mg c¢/8 hrs con similar criterio.

Bypass con heridas | Tratamiento curativo de acuerdo a cultivos.

abiertas distales

29
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[ll. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA FRENTE A LA POSIBILIDAD DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

TRASTORNO SUBYACENTE Y RIESGO DE DESARROLLAR ENDOCARDITIS:

RIESGO ALTO
= Valvulas protésicas
= Endocarditis previa
= Conducto
arteriovenoso
persistente
Fallot
Comunicacion
interventricular
Coartacion aorta
Valvulopatia mitral
Valvulopatia ao6rtica
Marfan
Fistula
arteriovenosa

438

440404030

RIESGO INTERMEDIO

= Prolapso mitral

= Valvulopatia
tricuspidea

= Valvulopatia
pulmonar

= Hipertrofia septal
asimétrica

RIESGO MUY BAJO
= Placas

arterioescleréticas

= Enfermedad
coronaria

= Comunicacién

interauricular

Marcapasos

438

con  cirugia,

Lesiones corregidas

sin

implante protésico

ROCEDIMIENTOS VS RIESGO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

ALTO RIESGO

= Procedimientos dentales con probabilidad de producir sangrado (destartraje,

extracciones).

43080

Cirugia oral que comprende dientes y encias
Amigdalectomia, adenoidectomia
Parto, aborto, insercion o extraccion de dispositivo intrauterino, dilatacion y

curetaje en presencia de infeccién pelviana

438

Cirugia sobre tracto intestinal o mucosa respiratoria
Cateterismo urinario, dilatacion uretral, cistoscopia , prostatectomia (sobre

todo en presencia de infeccidn urinaria)

Cirugia biliar

4480830

Incision y drenaje de tejidos infectados

Colangiografia endoscopica retrograda
Enema baritado, radiografia eséfago, estdmago duodeno

RIESGO MUY BAJO O DESPRECIABLE

= Procedimientos dentales menores sin sangrado (ej:

ex superficiales,

obturaciones simples encima de la linea de las encias, ajuste de aparatos de

ortodoncia)




31

= Pérdida espontanea de dientes temporales

= Cateterismo cardiaco

= Parto normal, aborto terapéutico, insercion o extraccion de Dispositivo
intrauterino, dilatacién y curetaje, en ausencia de infeccion pelviana.

= Insercién de SMP

= Intubacién endotraqueal

= Procedimientos diagndsticos

= Endoscopia digestiva

= Biopsia hepatica

RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS:

Procedimientos dentales, orales, o del tracto respiratorio superior:
Amoxicilina 2 g oral 1 hr antes del procedimiento, y 1,5 g a las 6 hrs.; o Cefazolina
1 g iv 30 minutos antes del procedimiento; en alérgicos, Eritromicina 1 g 1 hr antes
del procedimiento y luego 0,5 g a las 6 hrs, o Clindamicina 600 mg iv 30 minutos
antes.

Procedimientos gastrointestinales, genitourinarios y en pacientes de alto
riesgo:

Parenteral: Gentamicina 1,5 mg kg iv + Ampicilina 2 g iv 30 minutos antes del
procedimiento

Oral: Amoxicilina 2 g 1 hr antes del procedimiento, + Gentamicina 1,5 mg/kg im 30
min antes del procedimiento.

En alérgicos a Penicilina; usar Clindamicina 600 mg iv + Gentamicina 1,5 mg/kg 30
minutos antes del procedimiento.

Para drenaje de lesiones cutédneas por St aureus

¢ Sensible:
o Oral: Cloxacilina oral 500 mg vo 1 hr antes del procedimiento,
seguido de 500 mg c/ 6 hrs; duracién depende del cuadro clinico.
o Parenteral: Cefazolina 1 g iv 1 hr antes del procedimiento, seguido
de 1 g ¢/8 hrs iv con prolongacion segun el cuadro.

¢ Meticilina Resistente:
o Vancomicina 1 g iv 1 hr antes del procedimiento, a pasar en 1 hr, y
seguir con dosis ajustadas a funcién renal por tiempo variable
dependiendo del cuadro de base.
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IV. MANEJO DE STREPTOCOCCUS AGALACTIAE PARA PROFILAXIS DE
INFECCION NEONATAL.

Estd demostrado que la condicion de colonizacion del tracto genital materno por
Streptococcus agalactiae (EGB) es un factor predisponente de morbimortalidad
perinatal significativo, cominmente asociado con meningitis, neumonia y sepsis
neonatal. Esta colonizacion ocurre en el orden del 15 a 40% de las embarazadas
en EEUU, con una transmision vertical del 40 a 73% de las pacientes con cultivo
(+), si bien solo el 1 o 2% de los recién nacidos colonizados desarrollan una
enfermedad grave precoz.

La naturaleza potencialmente devastadora de esta afeccion en el recién
nacido, frecuentemente mortal o con dafios neuroldgicos permanentes, hace que
numerosos investigadores hayan tratado de definir protocolos de accion para
prevenir la transmision.

En este camino, se ha propuesto la deteccion sistematica de EGB en la
mujer embarazada, con un cultivo de flujo vaginal a las 35 semanas de gestacion,
lo que sin embargo en la practica resulta caro y engorroso por las caracteristicas
dificultades de crecimiento del germen en el laboratorio.

Es por estas limitaciones que se ha llegado a consenso para la prevencion de la
infeccién neonatal por streptococcus agalactiae en las siguientes circunstancias:

v' En todas las mujeres identificadas como portadoras vaginales o rectales de
EGB durante la gestacion.

v En toda gestante que haya presentado bacteriuria por EGB durante la
gestacion.

v' En mujeres que previamente hayan tenido un hijo con enfermedad perinatal
por EGB demostrada, independientemente del resultado de los cultivos de
seguimiento.

v' Cuando existan factores de riesgo tales como rotura prolongada de
membranas (> 18 hrs) o la presencia de fiebre > 38° intraparto.

La administracién de antibiéticos durante la gestacion resulta ineficaz para
erradicar la colonizacion vaginal, ya que, al suprimir el tratamiento, la vagina
vuelve a colonizarse a partir del recto. Por lo tanto, la recomendacion actual es el
tratamiento en los casos de colonizacion demostrada o frente a los factores de
riesgo sefialados arriba,_intra parto, iniciada cuatro horas 0 mas antes del
nacimiento.

El esquema sugerido es: Ampicilina 2 g iv inicial, seguido de 1 g c/4 hrs, o
Penicilina sddica 5 millones iv inicial seguidos de 2,5 millones iv cada 6 hrs, o, en
caso de alergia a los B lactamicos, Clindamicina 900 mg iv c¢/8 hrs, o Eritromicina
500 mg iv cada 6 hrs.

En todos los casos se mantiene el tratamiento hasta la finalizacion del parto, sea
por via vaginal u operacién cesérea.
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